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RESUMEN

La hipertension arterial es una enfermedad de elevada prevalencia a nivel mundial.
La adecuada percepcion del peligro de tener la enfermedad y la importancia de
prevenirla, obliga a ejecutar estrategias de intervencion efectivas. El objetivo de la
presente investigacion fue diseflar un programa educativo de intervencion
comunitaria parapropiciar la adopcibn de comportamientos saludables que
conduzcan a mejorar la calidad de vida de pacientes hipertensos que consuman
enalapril (medicamento de mayor nivel de disponibilidad y consumo) en el
Consultorio Médico de la Familia No. 13-9, perteneciente al Policlinico Norte del
municipio Placetas, Villa Clara. Para ello se revisaron las historias clinicas, se aplico
una encuesta en forma de cuestionario y se caracterizé la fragilidad clinica de los
pacientes. Se evidencio la prevalencia de la enfermedad en mayores de 65 afios y en
el sexo masculino sobre el femenino. Entre las enfermedades asociadas destacaron
cardiopatia y diabetes y, como reaccién adversa mas comun al enalapril, la tos. La
mayoria de los pacientes realizaban una actividad fisica media, no ingerian alcohol ni
fumaban. El 21,43 % de la muestra presentd un indice de masa corporal de riesgo.
Se detectaron insuficiencias en la calidad de vida de los pacientes sujetos de la
investigacion enfocadas en el sedentarismo, la dieta y el consumo de sal. Se
seleccionaron interventores sociales y se organizaron macrogrupos de fragilidad
clinica para facilitar el desarrollo de las actividades educativas dirigidas a los
pacientes y sus familiares. Se disefid un programa educativo y se propuso un

cronograma para su ejecucion.

Palabras Clave: hipertension arterial, enalapril, fragilidad clinica.
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ABSTRACT

Hypertension is a highly prevalent disease worldwide. The adequate perception of
the danger of having the disease and the importance of preventing it, makes it
necessary to implement effective intervention strategies. The objective of this
research was to design an educational program of community intervention to promote
the adoption of healthy behaviors that lead to improving the quality of life of
hypertensive patients who consume enalapril (a drug with a higher level of availability
and consumption) in the Medical Office of Family No. 13-9, belonging to the North
Polyclinic of the Placetas municipality, Villa Clara. For this, the medical records were
reviewed, a questionnaire survey was applied and the clinical frailty of the patients
was characterized. The prevalence of the disease was evidenced in people over 65
years of age and in males over females. Associated diseases included heart disease
and diabetes and, as the most common adverse reaction to enalapril, cough. Most of
the patients carried out a medium physical activity, did not drink alcohol or smoke.
21.43% of the sample presented a risk body mass index. Insufficiencies were
detected in the quality of life of the patients who were the subjects of the research
focused on sedentary lifestyle, diet and salt consumption. Social interveners were
selected and macrogroups of clinical frailty were organized to facilitate the
development of educational activities aimed at patients and their families. An

educational program was designed and a timetable for its execution was proposed.

Key Words: arterial hypertension, enalapril, clinical frailty.
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INTRODUCCION

La tension arterial (referida de forma comun en algunos textos y por la poblacién
como presion arterial) es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las
arterias(1). La hipertension arterial (HTA) se define como una presion arterial

sistélica(PAS)= 140 mmHg o una presion arterial distdlica(PAD)= 90 mmHg(2).

Las enfermedades cardiovasculares causan aproximadamente 17 millones de
muertes por afio en todo el orbe, casi un tercio del total (3). La HTA destaca como un
trastorno médico grave, por el cual los vasos sanguineos tienen, persistentemente,
una tension elevada. Esta causa de defuncién prematura en todo el mundo tan
importante, afecta a mas de uno de cada cuatro hombres y una de cada cinco
mujeres, o0 sea, mas de 1000 millones de personas, y puede incrementar el riesgo de

enfermedades cardiovasculares, cerebrales, renales y otras (4).

En Cuba, la HTA tiene una prevalencia elevada (225,2 por 1 000 habitantes),
concentrandose el mayor numero de pacientes hipertensos en el rango de edad de
mayores de 60 afios y de sexo femenino. La provincia Villa Clara constituye la cuarta
de mayor incidencia en Cuba (243,5 por 1 000 habitantes), superior a la media del
pais. No obstante, el informe del Ministerio de Salud Publica del afio 2020 sobre la
dispensarizacion de las personas hipertensas mostré que un bajo porcentaje de la
poblacion adulta estaba bajo un método activo de control, muy lejos de la prevalencia
demostrada. Es de suponer que gran cantidad de individuos no se encuentran
notificados, pues muchos de ellos no reciben tratamiento e igual nimero no esta

controlado (5).

La evaluacion clinica inicial de todo paciente hipertenso debe seguir al menos seis
objetivos: evaluar el estilo de vida del paciente, detectar la coexistencia de factores
de riesgo cardiovascular, buscar la existencia de causas curables de hipertension
arterial, establecer si la hipertension arterial es 0 no mantenida y su magnitud, valorar
la presencia de afeccion en organos diana, enfermedades cardiovasculares, e
identificar otras enfermedades concomitantes que pueden influir en el pronéstico y

tratamiento (6).



Los medicamentos que se utilizan para tratar la presion arterial alta incluyen los
siguientes: diuréticos (clortalidona, hidroclorotiazida), inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA),captopril, enalapril), antagonistas de
receptores de la angiotensina Il (losartan), bloqueadores de los canales de calcio
(amlodipina), alfabloqueadores (doxazosina, prazosina), alfabetabloqueadores
(carvedilol), betabloqueadores (atenolol), antagonistas de la aldosterona
(espironolactona), vasodilatadores (hidralazina), agentes de accion central (clonidina,
metildopa) (7).

Los antihipertensivos deben ir siempre acompafnados de las medidas para el cambio
del estilo de vida del paciente. Aunque todavia no se conocen las causas especificas
gue provocan HTA, si se ha relacionado con una serie de factores que suelen estar
presentes en la mayoria de las personas que la sufren, tales como: dieta con alto
contenido de sal, grasa o colesterol, ademés de las condiciones crénicas (problemas
renales y hormonales, diabetes mellitusy colesterol alto), antecedentes familiares de
la enfermedad, falta de actividad fisica, vejez (mientras mayor sea la persona existe
mas probabilidad de padecerla), sobrepeso, obesidad, color de la piel, algunos

medicamentos anticonceptivos, estrés y consumo excesivo de tabaco o alcohol (8).

La adecuada percepcion del peligro que significa tener la enfermedad y la
importancia de prevenirla, obliga a ejecutar estrategias para detectar y vigilar con
medidas especificas a los individuos expuestos a niveles elevados de uno o varios
factores de riesgo y que poseen una alta probabilidad de padecerla, asi como los

individuos que ya la padecen (9).

En el primer nivel de atencion es donde se debe establecer una estrategia integral
para la deteccion, seguimiento, tratamiento y control de la HTA y sus complicaciones,
ademas de la referencia oportuna hacia otros niveles de atencién, para lograr un

impacto en la disminucion de la mortalidad (10).

Para dar cumplimiento a esta estrategia en el Sistema de Salud cubano, el nivel
primario de atencion funciona como puerta de entrada de los pacientes a los

servicios sanitarios y tiene como principal objetivo mejorar el estado de salud



mediante acciones integrales dirigidas al individuo, la familia, la comunidad y el
ambiente. Para ello se basa en el Programa de Atencion a Hipertensos que forma
parte del Programa Nacional de prevencion, diagnostico, evaluacion y control de la

Hipertension Arterial(11).

Los pacientes hipertensos sujetos de la presente investigacion, estan
dispensarizados en el Consultorio Médico de la Familia No 13-9 (CMF 13-9)
perteneciente al Policlinico Norte del municipio Placetas, provincia Villa Clara (Cuba).
Cuenta con una poblacion total de 1296 pacientes de los cuales 327 son declarados
hipertensos y de ellos 123 consumen enalapril, siendo este el medicamento de
mayor consumo en esa poblacion y, el que con mayor periodicidad se distribuye

desde la Drogueria de Villa Clara a la red de farmacias.

Una intervencion comunitaria es el conjunto de acciones destinadas a promover el
desarrollo de una comunidad a través de la participacion activa de esta en la
transformacién de su propia realidad y se ha demostrado que tiene efecto sobre la
prevencion de enfermedades no transmisibles, ya que actia en el nivel individual,
grupal y ambiente social que determinan los comportamientos(12)(13). Estos tipos de
estrategias constituyen intervenciones efectivas y de gran impacto, pues le permiten
al paciente comprender mejor su enfermedad y sus consecuencias dotandolos de un
arma de inestimable valor mediante acciones encaminadas a modificar estilos de
vida(14).

Segun refiere la Doctora en Medicina de este Consultorio Médico (l. Gutiérrez Pérez,
comunicacién personal, 28 de septiembre de 2021) “Las tareas trazadas para cumplir
el objetivo del Programa Nacional antes referido dedicado a la promocion del
incremento de la educacion de la poblacion sobre la importancia de la prevencién y
control de la HTA, son charlas educativas y audiencias sanitarias que se desarrollan
en el mismo consultorio no solo para pacientes hipertensos, sino para todos aquellos
pacientes que tengan riesgo de padecer hipertension. Generalmente las ejecuta un
promotor de salud, pero también pueden ser impartidas por el médico o la enfermera

del consultorio, incluso por estudiantes de medicina que estén vinculados a este.



Estas actividades estan encaminadas a explicar factores de riesgo, causas, posibles
complicaciones y explicar tanto el tratamiento farmacoldégico como el no
farmacoldgico. En estas los pacientes pueden intervenir narrando sus experiencias y
exponiendo sus criterios, sin embargo la asistencia de la poblacidén es escasa, tanto
por falta de interés como por la imposibilidad de los pacientes de acudir al lugar de
encuentro”. Esto evidencia que no existe una buena programacion de las actividades,

ya que la existente no esta siendo efectiva.
Atendiendo a lo antes tratado, se plantea el siguiente Problema Cientifico:

El disefio de las actividades del Programa de Atencion a Hipertensos encaminadas a
promover un estilo de vida salubable en estos, en el CMF 13-9 perteneciente al
Policlinico Norte del municipio Placetas, provincia Villa Clara, no garantiza una

participacion suficiente de la poblacidn que propicie el cumplimiento de sus objetivos.

Se formuld la siguiente Hipotesis de Investigacion con el fin de dar solucién a la

situacién problémica:

Si se disefia de forma adecuada un programa educativo de intervencion comunitaria
dirigido a los pacientes hipertensos dispenzarizados en el CMF que consuman
enalapril, podra contarse con una via que motive la adopcién de comportamientos

saludables para contribuir a mejorar su calidad de vida.
En correspondencia con la hipétesis planteada, se propone como Objetivo General:

Disefiar un programa educativo de intervencion comunitaria con la finalidad de
propiciar la adopcion de comportamientos saludables para contribuir a mejorarla
calidad de vida de pacientes hipertensos que consuman enalapril en el CMF objeto
de estudio.

Para dar cumplimiento al objetivo general, se proponen como Objetivos

Especificos:

1. ldentificar las insuficiencias en la calidad de vida de los pacientes hipertensos

gue seran sujetos de la intervencion comunitaria.



Organizar macrogrupos de fragilidad clinica para facilitar el programa de
intervencién comunitaria.

Definir activistas dentro de la poblacion a intervenir y los grupos que
ejecutaran el programa de intervencion comunitaria.

Establecer los objetivos del programa de intervencion.

Especificar los componentes basicos y elementos del programa de
intervencion e identificar el modo en que se llevara a la préactica.

Proponer un plan de accion.
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1 MARCO TEORICO
1.1 Hipertension Arterial
1.1.1 Descripcién general

La presion arterial alta (hipertension) es una afeccion frecuente en la que la fuerza
gue ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, con el transcurso del tiempo,
es lo suficientemente alta como para poder causar problemas de salud, como una
enfermedad cardiaca. Estd determinada tanto por la cantidad de sangre que el
corazén bombea como por el grado de resistencia al flujo de la sangre en las
arterias. Cuanta mas sangre el corazén bombee y cuanto mas estrechas estén las
arterias, mayor sera. La lectura de la presion arterial se determina en milimetros de
mercurio (mm Hg). Tiene dos valores fundamentales. Valor superior (presion
sistélica): mide la presion en las arterias cuando el corazon late y valor inferior
(presion diastdlica): mide la presion en las arterias entre los latidos. Se puede tener
presion arterial alta durante afios sin presentar ningun sintoma. El no controlar este
estado aumenta el riesgo de padecer graves problemas de salud como el ataque
cardiaco y el accidente cerebrovascular. Afortunadamente, se puede detectar

facilmente y se puede tratar para su control(15).
1.1.2 Sintomas

La mayoria de las personas con presion arterial alta no tienen signos ni sintomas,
incluso si las lecturas de presion arterial alcanzan niveles peligrosamente elevados.
En la mayoria de las personas, la hipertensién arterial se detecta cuando visitan a su
médico de familia. Algunas personas con este padecimiento pueden tener dolor de
cabeza, dificultad para respirar o sangrado nasal, pero estos signos y sintomas no
son especificos y, por lo general, no se presentan hasta que dicho trastorno alcanza

una etapa grave o potencialmente fatal (16).
1.1.3 Clasificacion

Existen dos tipos de presion arterial alta fundamentales: la hipertension primaria o

esencial, aquella en la cual no hay una causa identificable, escaracteristica de



pacientes adultos y suele desarrollarse gradualmente durante muchos afios y la
hipertension secundaria. Esta Ultima serefiere a la presion arterial alta causada por
una enfermedad subyacente, tiende a aparecer repentinamente, y causa una presion
arterial mas alta que la hipertension primaria. Diversos trastornos y medicamentos
pueden producirla, entre ellos: apnea obstructiva del suefio, enfermedad renal,
problemas de tiroides,ciertos defectos de nacimiento (congénitos) en los vasos
sanguineos, drogas ilicitas (cocaina, anfetaminas) y algunos medicamentos

(antigripales, pildoras anticonceptivas, etc), entre otros (2).
1.1.4 Factores de riesgo

Segun Escott (2017), los factores de riesgo relacionados con el estado de

hipertension son(17):

e Edad: el riesgo de tener presion arterial alta aumenta a medida que se
envejece. Hasta aproximadamente los 64 afos, la presion arterial alta es mas
frecuente en los hombres. Las mujeres tienen mas probabilidades de
desarrollar presion arterial alta después de los 65 afios.

e Raza: la presion arterial alta es particularmente frecuente en las personas de
ascendencia africana y, a menudo, aparece a una edad mas temprana en
relacion con las personas de raza blanca. Las complicaciones graves, como
los accidentes cerebrovasculares, los ataques cardiacos y las insuficiencias
renales, también son mas frecuentes en las personas de esta raza.

¢ Antecedentes familiares: la presion arterial alta suele ser hereditaria.

e Sobrepeso u obesidad: cuanto mas pesa el paciente, mas sangre necesita

para suministrarle oxigeno y nutrientes a los tejidos. A medida que la cantidad
de sangre que fluye a través de los vasos sanguineos aumenta, también lo
hace la presion en las paredes de las arterias.

e Falta de actividad fisica: las personas que no estan fisicamente activas

tienden a tener una mayor frecuencia cardiaca. Cuanto mayor es la frecuencia

cardiaca, mas debera trabajar el corazon con cada contraccion, y mayor sera



la fuerza sobre las arterias. La falta de actividad fisica también aumenta el
riesgo de tener sobrepeso.

Consumo de tabaco: fumar o mascar tabaco no solo aumenta de inmediato la

presion arterial en forma temporal, sino que las sustancias quimicas que
contiene el tabaco pueden dafar el recubrimiento de las paredes de las
arterias. Esto puede provocar el estrechamiento de las arterias y aumentar el
riesgo de sufrir enfermedades cardiacas. El tabaquismo pasivo también puede
aumentar el riesgo de padecer estas enfermedades.

Alto contenido de sal (sodio) en la dieta: demasiado sodio en la dieta puede

hacer que el cuerpo retenga liquido, lo que aumenta la presién arterial.

Cantidad insuficiente de potasio en la dieta: el potasio ayuda a equilibrar la
cantidad de sodio en las células. Un equilibrio adecuado de potasio es
fundamental para mantener una buena salud del corazén. Si no se obtiene
suficiente potasio con la dieta o se pierde demasiado potasio debido a la
deshidratacion u otras afecciones, el sodio puede acumularse en la sangre.
Dentro de los alimentos ricos en potasio se encuentran los siguientes: frutas:
(toronja, naranja, limén, mel6n, mandarina), vegetales: (tomate, zanahoria,
calabaza, quimbombd, espinaca, col, etc.), leche y sus derivados, carnes (res,
cerdo, pavo, conejo, pollo, etc.), higado, viandas: (boniato, fiame, papa,
platano verde, etc).

Escaso consumo de fibra: la fibra dietética reduce los niveles de colesterol de

baja densidad o “malo” (fibra soluble) y ayuda a controlar el peso. Los
alimentos ricos en fibra son: granos enteros, legumbres, verduras, frutos
secos, frutas frescas, frutas cocidas, tubérculos y raices.

Consumo excesivo de alcohol: con el tiempo, beber en exceso puede dafar el

corazén. Beber mas de una copa al dia para las mujeres y mas de dos al dia
para los hombres puede afectar la presion arterial, vinculado con pequefios
aumentos de los niveles de HDLColesterol, en relacion con sus efectos
negativos, incrementa la probabilidad de enfermedad vascular encefalica, asi

como propicia una resistencia a la terapia hipotensora.



e Estrés: los niveles altos de estrés pueden provocar un aumento temporal de la
presion arterial debido a que se produce una oleada de hormonas que pueden
dafar las arterias. Los habitos relacionados con el estrés, como comer en
exceso, fumar o beber alcohol, pueden provocar un mayor aumento de la
presion arterial.

e Ciertas enfermedades crénicas: algunas enfermedades crénicas pueden

aumentar el riesgo de tener presion arterial alta, incluidas la enfermedad renal,

la diabetes y la apnea del suefio.

Los rifiones pueden dejar de eliminar los desechos y liquidos extras de la sangre, por
tanto el liquido extra en los vasos sanguineos puede aumentar la presion arterial. La
retencion de sodio por parte del rifibn enfermo constituye el mecanismo mas
frecuente e importante. Esta expansién salina conduce a un estado de
vasoconstriccion generalizado y el consiguiente aumento de la presion arterial resulta
entonces del incremento de la resistencia vascular periférica. El mecanismo total fue

explicado y denominado por Guyton como diuresis por presion (18).

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se caracteriza por eventos de
obstruccion de la via aérea que conducen a episodios de hipoxemia, cambios de
presién intratoracica y activacion del sistema simpéatico. Estos mecanismos durante
el suefio conducen a un aumento de la presion arterial sistémica, incremento de la
poscarga ventricular y disminucion del gasto cardiaco y de forma crénica conducen a
disfuncion endotelial, arritmias cardiacas, hipertensién arterial sistémica diurna

sostenida, hipertension pulmonar (HP) e insuficiencia cardiaca (19).

A veces, el embarazo también contribuye a que se produzca la presién arterial alta.
La hipertension inducida por el embarazo es relativamente comun; pero su
etiopatogenia es desconocida. Sin embargo, nuevas evidencias epidemioldgicas,
experimentales y clinicas en mujeres no embarazadas y embarazadas indican que el
calcio tiene un rol importante en la regulacion de la presion arterial. Especificamente,

estos estudios sugieren que dietas con bajo contenido de calcio y trastornos en el



metabolismo del mismo se asocian con un riesgo aumentado de hipertension

inducida por el embarazo e hipertension esencial (20).

Aunque la presion arterial alta es mas frecuente en los adultos, los nifios también
pueden estar en riesgo. En algunos, la presion arterial alta se debe a problemas en
los rifiones o0 en el corazén. Sin embargo, para una cantidad cada vez mayor de
nifios, los malos habitos del estilo de vida, como una dieta poco saludable y la falta

de ejercicio, contribuyen a que tengan la presién arterial alta(21).
1.1.5 Complicaciones

Segun Forouzanfar y colaboradores (2017), la presion arterial alta no controlada
puede ocasionar ciertas complicaciones como: (22)

e Ataque cardiaco 0 accidente cerebrovascular: la presion arterial alta puede

endurecer y engrosar las arterias (ateroesclerosis), y ocasionar un ataque
cardiaco, un accidente cerebrovascular u otras complicaciones.

e Aneurisma: el aumento de la presién arterial puede causar el debilitamiento de
los vasos sanguineos y la aparicion de protuberancias en ellos, que provoca la
formacion de un aneurisma. Si se rompe un aneurisma, puede ser mortal.

e Insuficiencia cardiaca: para bombear sangre con mayor presién en los vasos

sanguineos, el corazdn debe realizar mayores esfuerzos. Las paredes de la
camara de bombeo del corazén se engrosan (hipertrofia ventricular izquierda).
Con el tiempo, el musculo engrosado tiene mas dificultades para bombear la
cantidad suficiente de sangre para cubrir las necesidades del cuerpo, lo que
puede ocasionar insuficiencia cardiaca.

e Vasos sanquineos debilitados y estrechos en los rifiones: provoca

funcionamiento anormal de estos 6rganos.

e Vasos sanguineos engrosados, estrechos o rotos en los ojos: ocasiona la

pérdida de la vista.

e Sindrome metabdlico: este sindrome es un grupo de trastornos del

metabolismo del cuerpo que incluye un aumento del tamafio de la cintura,

niveles altos de triglicéridos, niveles bajos de colesterol de lipoproteina de alta
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densidad (HDL) (el colesterol "buenao"), presion arterial alta y niveles altos de
insulina. Estos trastornos pueden incrementar las posibilidades de tener
diabetes, una enfermedad cardiaca y un accidente cerebrovascular.

Problemas de memoria 0 comprensién: la presion arterial alta no controlada

también puede afectar la capacidad para pensar, recordar y aprender. Los
problemas con la memoria o con la comprensiéon de conceptos son mas
comunes en personas con presion arterial alta.

Demencia: el estrechamiento o bloqueo de las arterias puede limitar el flujo
sanguineo al cerebro y generar un cierto tipo de demencia (demencia
vascular). Un accidente cerebrovascular que interrumpe el flujo sanguineo

hacia el cerebro también puede causar demencia vascular.

1.1.6 Diagndéstico

En primer lugar, al asistir un paciente a consulta, se le preguntara acerca de sus

antecedentes medicos y se realizard una exploracion fisica. En la Tabla 1 se

muestran las mediciones de la TA clasificadas en varias categorias.

Tabla 1. Clasificacion de la tension arterial.

Clasificacion Tension arterial sistdlica Tension arterial diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima Menos de 120 Menos de 80
Normal 120-129 70-80
Pre-hipertension 120-139 80-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertensién grado 2 160-179 100-110
Hipertensién grado 3 Mas de 180 Mas de 110
Hipertension sistolica Mas de 140 Menos de 90
aislada

Tomado de: Akaki, J. L. et al: “Hipertension Arterial. Libro 17, en Temas selectos de Medicina Interna, PAC, Ed. Intersistemas, S.
A. de CV, México, 2003, pp. 5-66.
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Para su medicion, el médico, enfermero u otro asistente médico colocard un
brazalete inflable alrededor del brazo y medira la presion arterial con un tensiémetro.
La presion arterial, en general, debe medirse en ambos brazos para determinar si

hay alguna diferencia. Es importante usar un brazalete del tamafio adecuado.

Debido a que la presion arterial alta normalmente varia durante el dia y puede
aumentar durante una consulta con el médico (hipertension de bata blanca), el
profesional probablemente tomara varias lecturas de presion arterial en tres o0 mas

citas médicas individuales antes de diagnosticar presion arterial alta (23).
1.1.7 Pruebas para confirmar el diagnéstico y clasificar la enfermedad

Con presion arterial alta, el médico puede recomendar pruebas para confirmar el
diagnoéstico y comprobar si existen afecciones subyacentes que puedan causar la
hipertension(24)(25).

e Monitoreo ambulatorio: esta prueba de control de la presion arterial durante 24

horas se utiliza para confirmar si la presion arterial esta alta. El dispositivo
utilizado para esta prueba mide la presion a intervalos regulares durante un
periodo de 24 horas y brinda un panorama mas preciso de los cambios en el
transcurso de un dia y noche promedios. Sin embargo, esos dispositivos no
estan disponibles en todos los centros médicos y es posible que no se
reembolsen.

e Andlisis _de laboratorio: el médico puede recomendar una prueba de orina

(andlisis de orina) y andlisis de sangre, incluida una prueba de colesterol. Los
examenes complementarios (laboratorio e imagenes) deben estar dirigidos a
establecer la presencia y/o ausencia de dafio de érgano blanco de la HTA
(cerebro, rifidn, corazon y vasos sanguineos). Los examenes de laboratorio
permitiran evaluar el estado de salud general, la presencia de factores de
riesgo cardiovascular y de otras patologias (diabetes, enfermedad renal) y
determinar en circunstancias especiales la presencia de una causa
potencialmente curable de HTA (feocromocitoma, hiperaldosteronismo

primario, etc.) (26).
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e Electrocardiograma (ECG): esta prueba rapida e indolora mide la actividad

eléctrica del corazon.

e Ecocardiograma: en funcién de los signos y sintomas, y de los resultados de

las pruebas, el médico puede solicitar un ecocardiograma para verificar si hay
mas signos de enfermedad cardiaca. Un ecocardiograma utiliza ondas de

sonido para producir imagenes del corazén.
1.1.8 Recomendaciones del estilo de vida para pacientes hipertensos

Cambiar el estilo de vida puede ayudar a controlar la presion arterial alta. Es posible
que el meédico recomiende hacer cambios, que incluyen una alimentacion
cardiosaludable con mayor contenido de potasio y fibra y menor cantidad de sodio
(intentarque sean menos de 1500 mg por dia), tomar mucha agua y realizar al menos
40 minutos deejercicioscon un nivel moderado a vigoroso al menos tres a cuatro dias
a la semana y mantener un peso corporal saludable. También se deben reducir la
frecuencia de ingesta de alcohol (un trago al dia para las mujeres y dos o menos
para los hombres), dejar de fumar, evitar el estrés mediante yoga y otros ejercicios
de meditacion. No obstante, a veces, los cambios en el estilo de vida no son
suficientes. Si la dieta y el ejercicio no ayudan, el médico puede recomendar

medicamentos para bajar la presion arterial (27).
1.2 Tratamiento farmacolégico de la hipertensién

El tipo de medicamento que el médico recete para la presion arterial alta depende de
los rangos de presion arterial y de la salud general. Dos 0 mas medicamentos para la
presién arterial suelen funcionar mejor que uno solo. A veces, hallar el medicamento

o la combinacion mas eficaz es una cuestion de prueba y error (28).

El objetivo del tratamiento de la presion arterial puede variar en funcion de la edad y
de las afecciones de salud, sobre todo si se es mayor de 65 afios y deberia ser

menos de 130/80 mm Hg en los siguientes casos:

e Adulto sano de 65 afos o mas.
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e Adulto sano menor de 65 afios con un riesgo del 10 % o mas de padecer una
enfermedad cardiovascular en los préoximos 10 afios.
e Padecimiento de una enfermedad renal cronica, diabetes o una enfermedad

de las arterias coronarias (29).

Los medicamentos que se utilizan para tratar la presion arterial alta incluyen los

siguientes:
1.2.1 Diuréticos

Estos medicamentosayudan a los rifiones a eliminar el sodio y el agua del cuerpo.

Suelen ser los primeros que se prueban para tratar la presion arterial alta.

Existen diferentes tipos de diuréticos, como tiazidicos, de asa de Henle y
ahorradores de potasio. El que recomiende el médico depende de las mediciones de
la presion arterial y de otras afecciones de la salud, como una enfermedad renal o
una insuficiencia cardiaca. Los diuréticos utilizados comUnmente para tratar la

presion arterial incluyen la clortalidona, la hidroclorotiazida, entre otros (29).

Un efecto secundario comun es el aumento de la orina, que podria reducir los niveles
de potasio. Si se tiene un nivel bajo de potasio, el médico puede incorporar al
tratamiento un diurético ahorrador de potasio, como el triamtereno o la

espironolactona(30).
1.2.2 Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)

Estos medicamentos, como el lisinopril, el benazepril, el captopril, el enalapril y otros,
ayudan a relajar los vasos sanguineos al bloquear la formaciéon de una sustancia
qguimica natural que los estrecha. EI medicamento abordado en la presente

investigacion es el enalapril. Se dedicara el proximo acapite a su caracterizacion.
1.2.3 Antagonistas de receptores de la angiotensina ll

Relajan los vasos sanguineos al bloquear la accion, y no la formacién, de una
sustancia quimica natural que los estrecha. Los antagonistas de receptores de la

angiotensina Il incluyen el candesartan, el losartan y otros (31).
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1.2.4 Bloqueadores de los canales de calcio

Incluyen la amlodipina, el diltiazem, entre otros. Ayudan a relajar los musculos de los

vasos sanguineos y algunos disminuyen la frecuencia cardiaca. Los bloqueadores de

los canales de calcio quizas funcionen mejor que los inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina por si solos para las personas con ascendencia

africana y las de mayor edad (29).

Chapman y colaboradores (2008) consideraron que los medicamentos que se suelen

administrar para tratar la presion arterial alta si se se tiene problemas para alcanzar

una presion arterial normal u 6ptima, con las combinaciones de los medicamentos

mencionados anteriormenteson: (32)

Alfa-blogueadores: reducen las sefiales nerviosas hacia los vasos sanguineos,

que disminuye los efectos de las sustancias quimicas naturales que estrechan
los vasos sanguineos. Los alfabloqueadores incluyen la doxazosina, la
prazosina y otros.

Alfa-beta-bloqueadores: bloquean las sefales nerviosas y disminuyen los

latidos del corazon para reducir la cantidad de sangre que se bombea a través
de los vasos sanguineos. Incluyen el carvedilol y el labetalol.

Beta-bloqueadores: reducen la carga sobre el corazén y ensanchan los vasos

sanguineos para que el corazén lata con menor frecuencia y sin hacer tanto
esfuerzo. Los betablogueadores incluyen el acebutolol, el atenolol y otros. Por
lo general, no se recomiendan los betabloqueadores como medicamento
anico, pero pueden ser eficaces en combinacion con otros medicamentos para
la presion arterial.

Antagonistas de la aldosterona: también considerados diuréticos. Algunos

ejemplos son la espironolactona y la eplerenona. Estos medicamentos
bloquean el efecto de un quimico natural que puede ocasionar la acumulacion
de sal y liquidos, que contribuye a la aparicidbn de presion arterial alta. Se

pueden utilizar para tratar la hipertension resistente.
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¢ Inhibidores de la renina: el medicamento aliskiren disminuye la produccion de

la renina, una enzima producida por los riflones y que comienza una cadena
de etapas quimicas que aumentan la presion arterial. Debido a que existe un
riesgo de que se presenten complicaciones graves, que incluyen el accidente
cerebrovascular, no se debe tomar aliskiren con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o antagonistas de receptores de angiotensina Il.

e Vasodilatadores: incluyen la hidralazina y el minoxidil. Actian directamente

sobre los musculos de las paredes arteriales, y evitan que se tensen tales
musculos y se estrechen las arterias.

e Agentes de accidén central: evitan que el cerebro emita sefiales al sistema

nervioso para aumentar la frecuencia cardiaca y estrechar los vasos

sanguineos. Algunos ejemplos son la clonidina, la guanfacina y la metildopa.
1.3 Tratamiento de la hipertension resistente

Si la presion arterial sigue siendo excesivamente alta a pesar de haber tomado al
menos tres tipos diferentes de medicamentos, de los cuales, uno generalmente debe
ser un diurético, es posible que el paciente tenga hipertensién resistente. Se
denomina hipertension resistente si se presenta presion arterial alta controlada,
tomando cuatro tipos diferentes de medicamentos al mismo tiempo para lograr ese
control. Si este es el caso, el médico debe investigar la posibilidad de una causa
secundaria de la presion arterial alta. Este estado no implica que la presion arterial
nunca bajard. Si se puede determinar la causa, se puede elaborar un plan de

tratamiento més eficaz para ayudar a alcanzar el objetivo de presion arterial (33).
El tratamiento de la hipertensién resistente puede incluir muchas medidas, como las

siguientes: (34)

e Cambiar los medicamentos para la presion arterial alta, para determinar las
combinaciones y dosis mas adecuadas.
¢ Revisar todos los medicamentos que se toman, incluyendo aquellos para otras

afecciones o adquiridos sin receta médica.
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e Controlar la presion arterial en casa para determinar si acudir al médico
aumenta la presion arterial (hipertension de bata blanca).

e Hacer cambios saludables en el estilo de vida como llevar una alimentacion
sana que incluya menos sal, mantener un peso saludable y limitar el consumo

de alcohol.

Siempre se deben tomar los medicamentos para la presion arterial segun la
indicacién médica. Nunca se debe omitir una dosis ni interrumpir de manera abrupta
la toma de los medicamentos para la presion arterial. La interrupcién repentina de
ciertos medicamentos para la presion arterial, como los betablogueadores, puede
causar un aumento marcado en ella (hipertension por rebote). Si se saltan dosis
porque no se pueden pagar los medicamentos, se presentan efectos secundarios o,
simplemente, porgue se olvida de las tomas de los medicamentos, se debe consultar
al médico acerca de las soluciones. No se debe modificar el tratamiento sin la

indicacién del médico (34).

Los investigadores contintan estudiando la ecografia basada en catéter y la ablacién
por radiofrecuencia de los nervios simpaticos del riidn (denervacién renal) como
tratamiento para la hipertension resistente. Estudios anteriores mostraron algunos
beneficios, pero estudios mas solidos demostraron que la terapia no necesariamente
baja la presién arterial en personas con hipertension resistente. Se llevan a cabo mas
investigaciones para determinar la posible funcién de la terapia en el tratamiento de

la hipertensién, si la tuviese(35).
1.4 Prondstico de la hipertension

En los ultimos afos, el grado de control de la hipertension ha ido aumentando, como
consecuencia de la mejora de los tratamientos mediante la intensificacion de los
mismos, y por el aumento de la concienciacion de mejorar los estilos de vida. El
refuerzo de los medicamentos (pacientes que antes solo tomaban un medicamento y
luego dos, por ejemplo) ha sido crucial para mejorar el control. Sin embargo, las
enfermedades cardiovasculares continlan siendo la principal causa de

complicaciones y de mortalidad a nivel mundial. Esta situacién se mantendra en los
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proximos afios debido a la epidemia de obesidad, y que las autoridades sanitarias
esperan que aumente. La obesidad y la hipertensién son los dos problemas de salud
publica principales a los que los paises tendran que hacer frente en un futuro

préximo (36).
1.5 Enalapril

Este medicamento se consume en forma de tabletas de 10 o 20 mg,
principalmente(37). Se indica para tratar la hipertension arterial en todos sus grados,
con precaucion en pacientes que también padezcan diabetes mellitus (cada gramo
de lactosa se descompone en el organismo en medio gramo de glucosa y medio
gramo de galactosa) (38). La dosis se establece para cada paciente segun cuadro
clinico y criterio médico, aunque se aconseja comenzar con 5 0 10 mg una vez al dia
hasta lograr la dosis de mantenimiento que puede ser de hasta 40 mg/dia, y en caso
de recibir algun diurético, iniciar con 2,5 mg/dia. Entre las reacciones adversas mas
frecuentes que se presentan durante su administracion se encuentran la cefalea,
vértigo, fatiga, diarrea, nausea, rash, tos e hipotension, que muchas veces han sido
transitorias y no han hecho necesaria la suspension del medicamento. Su uso
durante el embarazo y lactancia debe ser muy estricto, y se recomiendan chequeos
por ultrasonido y la suspension del tratamiento en caso de lactancia por el riesgo de
hipertension (39). Las interacciones del enalapril con otros medicamentos, su

farmacocinética y demas caracteristicas se reflejan en el Anexo 1.
1.6 Intervenciones comunitarias

La intervencidon comunitaria se define como el conjunto de acciones destinadas a
promover el desarrollo de una comunidad a través de la participacion activa de esta
en la transformacién de su propia realidad por el desarrollo de recursos de la
poblacién, organizaciones comunitarias autbnomas, modificacion de las
representaciones de su rol en la sociedad y sobre el valor de sus propias acciones.
Por tanto, pretende la capacitacion y el fortalecimiento de la comunidad, favoreciendo

Su autogestion para su propia transformacion y la de su ambiente. Brinda a la
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comunidad la capacidad de decisién y de accion, y se favorece su fortalecimiento
como espacio preventivo (40).

El proceso de intervencidn comunitaria debe ser integral (ya que enfrenta causas y
efectos) y dinamico; en la medida que los pasos se dan tanto en forma simultanea
como secuencial e interrelacionada. Su principal caracteristica o condicidén es que se
da en un espacio fisico-social concreto (sector foco) en el que los sujetos participan
activamente en la transformacion de su realidad, a partir de sus problemas

concretos.
1.6.1 Elementos de una estrategia de intervencion

Toda estrategia de intervencion debe contener a lo menos los siguientes elementos

componentes: (41)

e Identificaciébn del contexto o entorno del problema: se trata de focalizar el
conjunto de variables sociales, econdmicas, politicas, tecnolégicas y culturales
que intervienen e influyen en un determinado problema de investigacion.

e Andlisis e identificacion del problema: causas, factores, consecuencias. Se
establecen las causas mediatas e inmediatas, principales y secundarias; los
factores centrales que determinan y componen el problema; y los efectos
mediatos e inmediatos que resultan de los mismos.

e Objetivos generales y operacionales de la estrategia de intervencion.

e Medios, técnicas y recursos (humanos, financieros, materiales y tecnologicos)
en la intervencion: la estrategia de medios debe incluir una estimacion de
todos los recursos necesarios en una combinacion que depende,
principalmente, de los recursos financieros y del equipo humano y profesional
puesto a disposicién del proyecto.

e Identificacion de metas e indicadores de logro observables: constituyen las
metas y logros esperados, los cuales deben ser coherentes con los objetivos
de la estrategia.

e Criterios de evaluacion e indicadores de logro.
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1.6.2 Clasificacion de estrategias de intervencién comunitaria

Las estrategias de intervencién comunitaria son clasificadas segun distintos criterios
(42). Una propuesta metodoldgica para la intervencion comunitaria puede realizarse
como un pedido directo a la poblacion, a través de un intermediario o iniciativa
propia, o mediante un proyecto ofertado en un periodo de tiempo variable (largo
plazo, mediano plazo o intervenciones puntuales). En cuanto al vinculo con

destinatarios se subdivide en (42):

e Asesoramiento-participacion en el disefio de politicas.
e Trabajo con quienes intervienen en la comunidad.

e Trabajo directo con la poblacion sujeto de la intervencion.

La intervencion puede desarrollarse en un ambito de organizaciones formales (salud,
educaciéon, etc.); comunitarias o ambas; dirigidas segun tematicas o sector
poblacional (grupos etarios, problematicas de género o problemas psico-sociales o

socio-sanitarios) (42).

La insercion de un psicélogo puede ser desde una organizacion publica, el ejercicio
liberal o situaciones mixtas en todo el proceso, solo en la fase de diagndstico, en la

ejecucion de propuestas o en las evaluaciones (42).
1.6.3 Metodologia para el desarrollo de una intervencion comunitaria

Para el desarrollo de una intervencidén comunitaria como herramienta en la sociedad,

se proponen 14 pasos fundamentales:(43)

1) Identificar el problema o meta comunitaria a ser abordada: se realiza la
formulacion del problema y se definen las conductas de quienes necesitan
cambiar y las mejoras en los indicadores de nivel comunitario que deben
resaltar.

2) Medir el nivel del problema o meta: se pueden incluir como técnicas la
observacion directa de las conductas o productos relativos al problema

identificado, la organizacién de encuestas comportamentales, entrevistas a
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3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

personas claves en la comunidad o la revision de archivos o registros
existentes.

Descripcion de grupos prioritarios que se benefician y aquellos que realizan la
intervencion: comprende los objetivos del cambio o grupos prioritarios cuyas
conductas o resultados deben ser modificados y los agentes del cambio.
Analisis de la intervencion: se deben tener en cuenta los contactos
personales, entrevistas, grupos focales, foros comunitarios y encuestas de
opinion.

Utilizacién de aportaciones de los implicados: abarca a aquellos que son
afectados por el problema identificado, las consecuencias negativas y
positivas, los factores personales y ambientales influidos, las conductas o
ausencia de estas que necesitan cambiar, el nivel apropiado para resolver la
situacién problémica.

Establecimiento de objetivos: se define una descripcion del éxito, las metas a
las que se encuentra dirigido el proyecto y los objetivos especificos que
alcanzara la intervencion (qué cambiara, como y cuando).

Identificacion y valoracion de las intervenciones: se debe considerar las
practicas potenciales o prometedoras para la situacibn a resolver, si se
pueden alcanzar resultados prometedores para la comunidad, entre otras
tareas especificas que involucran el acercamiento basado en la evidencia.
Especificacion de los componentes basicos y elementos de la intervencion: se
proporciona informaciébn y mejoran habilidades, servicios y apoyo, se
modifican los accesos, barreras, exposicion, oportunidades, politicas vy
sistemas mas amplios involucrados para lograr un cambio de las
consecuencias.

Identificacion del modo en que se llevara a la practica de los componentes y

elementos.

10) Adaptacion de la intervencién a las necesidades y contexto de la comunidad.

11) Propuesta de un plan de accién: tiene en cuenta los cambios especificos que

tendran lugar en el proceso, los encargados de llevarlos a cabo, el momento
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en que se desplegara la intervencion, los recursos necesarios y/o disponibles
y los individuos y organizaciones a ser informados.

12) Realizacion de prueba piloto a menor escala.

13) Implementaciéon de la intervencion y monitorizacion y evaluacion de los
procesos.

14) Seguimiento del proceso aplicado.

Las técnicas aplicadas en las diferentes fases del proceso de intervencién que
pueden emplearse y que permiten alcanzar la confibilidad y validez en cada una de
ellas son varias, por ejemplo: cualitativas de recoleccion de datos (revision de
archivos, observacion,entrevista, reporte anecdotico), cualitativas de analisis de
datos (andlisis de contenido y analisis critico) y las técnicas participativas de analisis:

arbol de problemas(34).
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2 MATERIALES Y METODOS
2.1 Descripcion del ambito del estudio

Se desarroll6 la investigacion en el Consultorio Médico de la Familia (CMF) No. 13-9
perteneciente al Policlinico Norte, del municipio Placetas, provincia Villa Clara. El
periodo de andlisis estuvo comprendido entre los meses septiembre - octubre del
afio 2021, para asegurar la representatividad de la variabilidad estacional que se

produce en la dinamica, nimero y tipos de farmacos dispensados.
2.2 Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo para recolectar informacién sin cambiar el entorno y
ambispectivo por recoger datos sobe una exposicion pasada pero reconstruida hasta
el momento para continuar el seguimiento de los sujetos en el tiempo. Ademas,
presentd un caracter de tipo longitudinal, porque existid un tiempo entre las distintas

variables para el establecimiento de una secuencia temporal entre ellas.
2.3 Universo

El universo lo conformaron 327 pacientes con diagnostico de HTA atendidos en el

CMF No. 13-9 entre los meses septiembre - octubre del afio 2021.
2.4 Muestra

Se tom6 como muestra a 123 pacientes hipertensos atendidos en el CMF No. 13-9
entre los meses septiembre - octubre del afio 2021, que consumian enalapril

(antihipertensivo de mayor disponibilidad y consumo).
2.5 Criterios de inclusion

En el estudio fueron incluidos pacientes de cualquier edad, sexo y raza con

diagnostico de HTA con consumo de enalapril.
2.6 Criterios de exclusion

Se excluyeron de la investigacion a pacientes hipertensos que en su tratamiento

antihipertensivo no consumian enalapril.
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2.7 Etapa I: Identificacién de los problemas de salud que influyen en la calidad de
vida. Los perfiles de riesgos (factores y grupos de riesgos) que afectan la
calidad de vida de los pacientes hipertensos, determinacion del grupo de

fragilidad clinica y definicion de activistas dentro de la poblacién a intervenir.
2.7.1 Procedimiento

En el CMF No. 13-9 perteneciente al Policlinico Norte del municipio Placetas,
provincia Villa Clara, se solicitd a la doctora las historias clinicas (HC)
correspondientes a los pacientes hipertensos, con la finalidad de realizar una
caracterizacion inicial de los pacientes, asi como contar con un registro de direccion
de domicilio de los mismos para visitarlos y aplicar dos instrumentos de evaluacion

de los que se tratara mas adelante.

Los datos registrados a partir de las HC fueron: namero de HC, sexo, edad,
direccion, grado de hipertension y farmaco indicado para el tratamiento de dicha

patologia.

A cada paciente dispenzarizado, previo consentimiento informado, se le aplicé una
encuesta (ver Anexo 2) en forma de cuestionario. En la parte introductoria de esta, se
recomendd la intervencién de otro u otros miembros de la familia o de no existir
estos, un vecino, con vistas a enriquecer los criterios emitidos. Esto se hizo para
conseguir la mayor exactitud y precision posibles en las respuestas, previendo la
existencia de pacientes de edad avanzada y/o estado clinico de elevada fragilidad. A
través de la misma se indagé sobre aspectos relacionados con el consumo de
enalapril, otras enfermedades asociadas y sus respectivos tratamientos, asi como
hébitos alimentarios y de consumo nocivos (alcohol, cigarros y tabaco) y valoracion
de la actividad fisica. Estas son las cuatro aristas en que se consideré adecuado
orientar las acciones para la intervencién comunitaria; asi como la valoracién de
estilos de vida saludables. Estos se enfocaron en actividad fisica, habitos nocivos,
dieta balanceada y un chequeo clinico periddico. Se incorporé una pregunta

relacionada con la determinacion de los niveles de litio por haberse encontrado en la
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literatura cientifica que esta es una consecuencia del consumo de enalapril poco

tratada.

De manera simultanea, se entreg6 una planilla a los pacientes que conformaron la
muestra de estudio, con el objetivo de caracterizar la fragilidad clinica de los mismos
a través de una figura ilustrativa (ver Anexo 3).También en este caso se sugirid la
colaboracion de un familiar o vecino, de considerarse necesario.El conocimiento de
la categoria de fragilidad clinica de cada paciente hipertenso se realiz6 con dos
objetivos. Por un lado, definir cuales tienen caracteristicas que les permiten colaborar
en una futura intervencién comunitaria como activistas; por otro lado, disefiar grupos,
que seran diana de un tipo de accion u otra en dicha intervencion, sobre la base de
sus capacidades fisicas y mentales y principales problematicas detectadas en su

calidad de vida asociada a la enfermedad objeto de estudio.

2.7.2 Operacionalizacion de variables

Caracteristicas _socio-demogréficas del paciente: conjunto de caracteristicas
bioldgicas y socio-econdmico-culturales presentes en la poblacién sujeta a estudio

(edad, sexo, raza, etc).

Indicacion: término que refiere el uso del medicamento teniendo en cuenta lo
planteado por la literatura. Se considera justificada en pacientes con una presion
sistélica que oscila entre 130 y 139 mm Hg o una presién diastélica que oscila entre
80 y 89 mm Hg. Siendo injustificada en pacientes con valores de presién sitdlica y

distolica inferiores a estos (44).

Esquema de tratamiento: dosis e intervalo de dosificacion utilizado en cada paciente.

Segun la bibliografia, si se cumple lo establecido es adecuado, en caso contrario es

inadecuado.

Reacciones Adversas: reacciones nocivas que ocurren a las dosis habituales

empleadas del farmaco (45).
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Interacciones medicamentosas: efectos perjudiciales potenciales que puede

ocasionar al paciente el uso del medicamento indicado por el doctor con otros

farmacos(37).

Estilos de vida saludables: conjunto de comportamientos o actitudes cotidianas para

mantener el cuerpo y mente de una manera adecuada (dieta alimenticia, ingestion de

alcohol, habitos de fumar, actividad fisica, estrés y obesidad).

Fragilidad clinica: se define como un estado de susceptibilidad, en el cual el paciente

presenta una reduccién de su reserva fisica, que provoca una mayor probabilidad de

presentar un resultado adverso ante una situacion determinada.
2.7.3 Procesamiento estadistico

Los datos obtenidos en las historias clinicas y la encuesta realizada se introdujeron
en una hoja de calculo de Microsoft Excel. Posteriormente, la informacién se
presentd en forma de tablas y graficos para una mejor visualizacion y analisis de los
resultados. Se utilizaron medidas de resumen para Vvariables cualitativas y

cuantitativas (nUmeros absolutos y porcentajes).

2.8 Etapa Il: Establecimiento de los objetivos de la intervencién, componentes

basicos y elementos. Propuesta de un plan de accion.

Se disefio como finalidad de la investigacion,un programa el cual proporcion6 un
conjunto de actividades como estrategias de intervencion para la prevencién y control
de la HTA adaptable a las condiciones de cada grupo de fragilidad y que se pueda
aplicar en el contexto donde se desarrolle la misma; ya sea en el mismo consultorio
médico, casas de vecinos, zonas al aire libre o instituciones de salud cercanas. Su
objetivo sera educar a la comunidad (haciéndolos participes del proyecto) por la
importancia que tiene la deteccion precoz y la toma de medidas preventivas que
contribuyan a la adopcién de comportamientos saludables y mejorar la calidad de

vida en personas hipertensas.

Se seleccionaron lideres y activistas sociales que puedan facilitar la coordinacion

entre los miembros de la intervencién y que fomentaran el desarrollo del programa
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educativo como apoyo al mismo a la vez que sean sujetos de la actividad. En esta
seleccion se tuvo en cuenta la edad, nivel educativo, disponibilidad de tiempo y
experiencia. Ademas, se abord6 la posibilidad de ofrecer un adiestramiento que

hiciera énfasis en los aspectos siguientes:

e Salud y enfermedad, conceptos.

e (Qué es la hipertension arterial? Factores asociados causalmente.

e Importancia de la toma de presion para su deteccion.

e Diagnostico y tratamiento.

e Otros riesgos cardiovasculares.

e Prevencion: educacion para la salud; control de los factores de riesgo
cardiovascular.

e Estilos de vida saludables.

Con el objetivo de facilitar el desarrollo de las actividades educativas dirigidas a los
pacientes y sus familiares se organizaron grupos (incluyendo a pacientes que ya
habian sido categorizados en determinados grupos de fragilidad clinica). Esta accién
contribuye a fortalecer el apoyo psicolégico y emocional mutuo que les ayuda a
permanecer bajo tratamiento y control. También se pretenderia la promocion de
modificaciones de conducta en la familia que ayudasen al control de los factores de
riesgo cardiovascular, favoreciendo el desarrollo de actividades preventivas
primarias: recreativas, ejercicio fisico, control de peso, cambio de habitos dietéticos
(sal, grasas saturadas, carbohidratos refinados), forma de vida, habito de fumar y
alcohol; sin olvidar que ante todo es preciso una participacion activa del grupo y que

éste no sea so6lo un receptor de informacion(38).

Se estratificd la muestra en funcion de sus caracteristicas y las deficiencias de cada
paciente en su estilo de vida, agrupandose en tres categorias de fragilidad que
reinan a varios grupos de fragilidad clinica. A la doctora del consultorio le fue
entregada la caracterizacion de los miembros de cada macrogrupo. En un primer
grupo estaran los pacientes mas activos y con control de la enfermedad (ya sea esta

u otra). Un segundo grupo estard conformado por aquellas personas que se
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consideren vulnerables o con algun nivel de fragilidad no muy elevado y un tercer
grupo integrado por aquellos pacientes con un nivel mas avanzado de fragilidad los
cuales necesitan ayuda por completo (ya sea por causas fisicas o mentales) y que

pueden o no estar cercanos al final de la vida.

Por otro lado, se identificaron grupos que fungirdn como interventores de salud. Esto
se hizo con la colaboracién del Médico de la Familia.

Se realizé una investigacion acerca de las principales técnicas educativas que se
pudieran poner en practica durante el desarrollo de la intervencibn como una
herramienta de trabajo que permite realizar promocién y prevencion de salud. El
empleo de estas técnicas favorece que se desarrolle un clima de confianza e

integracion en el grupo.

De acuerdo con esto, se redactdé un programa educativo para la futura puesta en
practica de una intervencion comunitaria, con la participacion de los interventores
definidos, que tiene la finalidad de orientar la educacién a la poblacion sobre la
importancia del conocimiento de los factores de riesgo de hipertension arterial,
reducir la incidencia y prevalencia de esta enfermedad y sus complicaciones, y lograr
cambios positivos en los estilos de vida y elevar el nivel de salud de la poblacién. Se
tuvo en cuenta el desarrollo de actividades enfocadas en el cumplimiento del
tratamiento médico, educacion nutricional, alcoholismo, habito de fumar, ejercicio

fisico, obesidad y sobrepeso.
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3 RESULTADOS Y DISCUSION
3.1 Influencia de las variables socio-demograficas respecto a la HTA
3.1.1 Género

La muestra quedd constituida por 123 pacientes de ambos sexos, 57 del sexo
femenino (46,43 %) y 66 del masculino (53,57 %), atendidos en el Consultorio
Médico de la Familia No. 13-9, perteneciente al Policlinico Norte del municipio
Placetas, Villa Clara entre los meses septiembre — octubre del afio 2021 que
consumen enalapril. Se evidencio una ligera prevalencia del sexo masculino sobre el

femenino.

Segun la investigacion realizada por Ferreira et al. (2009) en relacién al género, la
prevalencia de HTA es semejante entre hombres y mujeres, pero mas elevada en los

hombres hasta los 50 afios, cambiando a partir de la quinta década (46).

En Estados Unidos de América se acepta que la prevalencia de la enfermedad es
mayor en hombres y oscila entre 22,2 % y 34 % el sexo masculino y entre un 21,6 %
y 31 % para las mujeres. La relacion sexo-HTA puede ser modificada segun la edad.
Después de los 60 afios las féminas exhiben niveles de tensién similares a los de los
hombres, aunque antes de los 40 estdn mas protegidas que ellos contra las muertes
por enfermedad coronaria, debido al efecto protector de los estrogenos, el menor
conjunto de trabajo y la disminucién de la resistencia total(47).

3.1.2 Edad

En funcién de la edad de los pacientes, se conformaron grupos etareos, resultado

que se ilustra en el Gréfico 1.
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Comportamiento de la edad en la muestra
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Grafico 1: Analisis de la edad de los pacientes que consumen enalapril.

Los pacientes comprendidos en el rango de 25-44 afos representan un 3,6 % del
total, entre 45-49 (7,1 %), de 50-59 (17,9 %), en el rango de 60-64 (14,3 %) y

mayores de 65 afios (57,1 %), siendo este grupo de edad el de mayor predominio.

Costa et al. (2009) y Cipullo et al. (2010) al investigar la influencia de la edad sobre
esta enfermedad observaron un aumento proporcional de la relacion HTA-edad.
Resulté hasta el 70 % entre los individuos con mas de 70 afos, y un promedio de
71,4 % en personas mayores de 60 afios(48). Avila et al. (2010) relata la existencia
de una relacién directa de la PA con la edad, siendo la prevalencia de HTA superior
al 60% en individuos con mas de 65 afios(49).

La hipertension arterial constituye un importante problema de salud, pues se estima
gue entre un 21 y 25 % de la poblacion adulta la padece. Una presion arterial alta a
la edad de 50 afios supone una pérdida media de cinco afios de vida en ambos
sexos, asi como siete aflos mas de enfermedad cardiovascular, en comparacion con
personas de la misma edad sin hipertensién(43). Es casi unanime el criterio de que
las cifras de presion arterial, sobre todo la sistdlica, aumentan con la edad. Se ha

comprobado que, a excepcion de algunas sociedades relativamente aisladas, la PA
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promedio tiende aumentar de manera progresiva a medida que el individuo envejece.
Como bien se conoce, la HTA primaria aparece comunmente en la poblacion
anciana; por ello la importancia de incorporar modificaciones en el estilo de vida de

los individuos desde edades tempranas(50).

A medida que se envejece se adquiere una tendencia a la pseudo-hipertension, que
puede ponerse al descubierto si se efectia peribdicamente la maniobra de Osler a la
hipotensién postural, de manera que la presion arterial debe medirse en posicion de
acostado, sentado y de pie. Por ello se plantea que el factor de riesgo mas

importante relacionado con la HTA es la edad por encima de los 45 afios(44).
3.2 Clasificacion de HTA

La HTA segun la repercusion visceral (grado 1; 2; 3) de los pacientes que conforman

la muestra se puede observar en el Grafico 2.

Grados de hipertension

ml m2 =3

Gréfico 2: Diagnostico del grado de hipertension.

De los 123 pacientes, el 62,6 % (mayor porcentaje) fueron diagnosticados con una
hipertension moderada (grado 2), seguido de un 34,96 % con grado 1, mientras que
un reducido numero (que representa el 2,44 %) presentaron la forma mas grave
(grado 3).
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3.3 Conocimiento sobre aspectos relacionados con el enalapril

El farmaco de primera eleccion en una HTA esencial, especialmente en menores de
55 afos sin otras comorbilidades, deberia ser un IECA, que es un farmaco eficaz,
barato y habitualmente bien tolerado. Esta eleccion debe ser especialmente clara en
el caso de diabéticos, pacientes cardiopatas (disfuncion ventricular, cardiopatia
isquémica, cardiopatia hipertensiva) y en pacientes con microalbuminuria(45).

Un total de 88 pacientes (71,54 %) afirman dominar la informacion basica
relacionada con el consumo del medicamento, el resto (28,57 %) desconocen dichos

aspectos esenciales.

El tratamiento de la HTA es variado y se ve afectado por frecuentes errores de
prescripcion, que no logran el efecto requerido en el paciente. Los fallos al seguir las
prescripciones médicas conducen al paciente hipertenso a la progresion de su
enfermedad y dificulta estimar los efectos de un determinado tratamiento, lo que
imposibilita que se realice un buen diagndstico(37).

3.3.1 Reacciones adversas conocidas por el paciente

El consumo de enalapril puede provocar varias reacciones adversas. Fueron

declaradas por los pacientes las que se muestran en el Gréfico 3.

Posibles reacciones adversas
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Frecuencia
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Tos Fatiga y nauseas Presién baja Dolor de cabeza
Reacciones conocidas

Gréfico 3: Reacciones adversas del enalapril conocidas por los pacientes.
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El 57,14 % de los pacientes tiene conocimiento que por el consumo de enalapril se
puede desencadenar tos como efecto adverso, reaccion de mayor frecuencia, lo que
constituye un resultado positivo, ya que mas del 50 % de la muestra tiene

conocimientos basicos de los riesgos del medicamento.
3.3.2 Consumo del farmaco

La Tabla 2 refleja el consumo de enalapril de los pacientes que conforman la muestra

por intervalos de tiempo.

Tabla 2: Periodo de consumo del enalapril por los pacientes.

Tiempo de consumo Frecuencia Porcentaje (%)

5 afos 4 3,57
Entre 6 y 10 afios 44 35,71
Mas de 10 afios 75 60,71

Segun los resultados anteriores, la mayoria de los pacientes (mas del 60 %)
consumen enalaprii por mads de 10 afios, evidenciando la cronicidad de la
enfermedad en los pacientes objeto de andlisis. Dicho comportamiento puede
provocar resistencia al tratamiento con enalapril, entonces seria aconsejable
sustituirlo por un antihipertensivo de accién similar (previamente indicado por el

médico).

A continuacién, se describen las dosis y los intervalos de dosificacion en los que los

sujetos de la investigacién consumen enalapril.

Tabla 3: Posologia del enalaprilpor los pacientes.

Dosis Frecuencia Porcentaje (%)
Una tableta 105 85,71
Media tableta 18 14,29

Como se observa en la tabla anterior, predomina el consumo de una tableta de

enalapril para el tratamiento de la HTA.
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Tabla 4: Intervalo de dosificacion del enalapril por los pacientes.

Intervalo de dosificacion Frecuencia Porcentaje (%)

12 66 53,57

24 57 46,43

Los pacientes, en su mayoria, consumen una tableta de enalapril diaria cada 12

horas.

Se establece que para tratar la HTA el enalapril se indique de la siguiente forma:
dosis inicial en adultos 5-10 mg/24h, que puede aumentarse progresivamente hasta
un maximo de 40 mg/dia. En ancianos comenzar con la mitad de la dosis del
adulto(51).

En los Estados Unidos solo el 45 % de los hipertensos continla un correcto
tratamiento farmacoldgico al afio de seguimiento. Coca y Hajjar (2008) en un estudio
realizado en Espafia obtuvieron que tres de cada 10 hipertensos tenian la tension
arterial bien controlada y Ramirez et al. (2006) refirieron que hoy dia, solo un tercio
de los hipertensos tratados con farmacos alcanzan los niveles de tension

recomendados (52).
3.4 Enfermedades asociadas a HTA

Entre las diferentes enfermedades asociadas a la hipertension, frecuentes en las
encuestas destacan: cardiopatia (30,89%), diabetes (35,77%), gastritis (10,57 %),
alergias (24,39%) y trastornos del suefio (8,13%). Dicho comportamiento respalda
que 87 pacientes presenten solo una patologia asociada, 63 sufren dos
enfermedades ademas de la HTA, 51 padecen tres comorbilidades y 14 pacientes
son victimas de cuatro patologias adicionales a la HTA. Solo 36 sujetos de la

muestra padecen Unicamente HTA.

La HTA lesiona directamente al endotelio vascular, aumenta la tension de la pared vy,
en consecuencia, aumenta el consumo miocardico de oxigeno. Se ha demostrado en

multiples estudios epidemioldgicos la influencia que tiene el aumento de las cifras de
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TA para el riesgo de sufrir accidentes cerebrovasculares, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal crénica(52). Frecuentemente, los
individuos con HTA presentan otros factores de riesgo asociados como diabetes
mellitus, hiperlipidemia u obesidad, los cuales producen un compromiso

cardiovascular exageradamente alto(53).

El corazén es uno de los 6rganos mas afectados por la HTA. Su evolucién transita
desde estados asintomaticos y clinicamente estables hasta la hipertension ventricular
izquierda (HVI), con repercusion sobre la estructura y funcionamiento cardiacos. La
HVI es considerada como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular(54). Esta afeccion define a un grupo de enfermos con
alto riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares, como cardiopatia
isquémica, infarto miocéardico, insuficiencia cardiaca, arritmias y muerte. Este
fendmeno se presenta de forma mas significativa cuando el comienzo de la HTA y la

consecuente HVI aparecen en etapas mas tempranas de la vida.

Otras complicaciones debidas a la afectacion directa del musculo cardiaco, pueden
ser la disfuncion, primeramente diastélica, del ventriculo izquierdo y, posteriormente,
sistdlica; la isquemia miocéardica y los trastornos del ritmo y la conduccién, asociados
0 no a episodios de muerte subita(55). La frecuencia de sucesos cardiovasculares
como infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca estan altamente
relacionados con la presencia de HTA, como expresion de las lesiones de érganos
diana; los individuos con TA ideal y éptima (TA < 120/80 mmHg) presentan menor
morbilidad cardiovascular comparados con los normotensos (TA < 139/89
mmHg)(56).

Es importante promover un peso saludable para prevenir HTA y enfermedad
cardiovascular (CV), debido a que el sobrepeso y la obesidad estan asociados con
un incremento de muerte por enfermedad CV, la mortalidad es mas baja con un IMC
de 20-25 kg/m2 (en menores de 60 afios)(57).

A continuacién, se refleja el tratamiento, por grupos farmacoldgicos, indicado para la

HTA y enfermedades concomitantes en los pacientes.
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Medicamentos consumidos
por grupos farmacolégicos
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Gréfico 4: Grupos farmacologicos para el tratamiento de enfermedades de los pacientes.

Los medicamentos mas consumidos por los pacientes que conforman la muestra
dentro de estos grupos farmacol6gicos son omeprazol, hidroclorotiazida, amlodipino,
clopidogrel, metoclopramida, metocarbamol, acido fdlico, aspirina, insulina,

difenhidramina, nitrosorbide y warfarina.

De forma general, no existe predileccion por algun tipo especifico de hipotensor. El
mismo debe ser escogido de acuerdo a las caracteristicas clinicas individuales del
paciente, las enfermedades asociadas y a la presencia o no de otros factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular(58).

Los anticélcicos tienen una eficacia notable para reducir los niveles de TA en
individuos diabéticos, ancianos y en pacientes de alto riesgo, y aumenta cuando se
combinan con un diurético, betabloqueador o IECA ya que esta demostrado que
retrasan la progresion de la nefropatia. Ademas, reducen la resistencia a la insulina,

por lo que se plantea que previenen o demoran la aparicion de diabetes mellitus(59).
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Bisognano et al. (2007) comprobaron que los bloqueadores de los canales del calcio
(especificamente el amlodipino) pueden ser preferidos por encima de los IECA o los
bloqueadores de los receptores de angiotensina Il (ARA-Il) cuando se usan en

combinacion con betabloqueadores o diuréticos(60).

Asimismo, la disminucion progresiva de la TA con atenolol + IECA en diabéticos con
HTA redujo las complicaciones vasculares en un 32 %, el infarto agudo de miocardio
en 44 % y las muertes relacionadas con la diabetes en un 32 %. Los avances en la
terapia antihipertensiva durante los dUltimos treinta aflos han repercutido,
favorablemente, en el control mejorado de la HTA. Diversas clases de medicamentos
han sido incorporados al arsenal terapéutico y hoy, existe la capacidad de normalizar
la tensidn arterial en la mayoria de sujetos hipertensos, lo que previene serias

complicaciones en 6rganos diana(51, 61).
3.4.1 Reacciones adversas presentadas por los pacientes

Segun identificaron los pacientes, estos han presentado seis reacciones
consideradas como las mas frecuentes asociadas al consumo del enalapril segun la

literatura cientifica (Grafico 5).

Reacciones adversas asociadas al consumo de enalapril

9
L 9% 4
75
Dolor de cabeza Mareos Deseos de vomitar
Tos = Presion baja Hinchazén, etc

Graéfico 5: Reacciones adversas del enalapril identificadas por los pacientes.
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La reaccion adversa mas comun identificada por los pacientes fue la tos, manifestada
por un 60,71 % de los pacientes. La tos secundaria a IECAS se caracteriza por ser
persistente, no productiva y de predominio nocturno, suele aparecer después de
varias semanas 0 meses de tratamiento. El mecanismo se relaciona con la
acumulacion de bradikinina por bloqueo de su via metabdlica de eliminacién. Si la tos
es molesta e incapacitante, debe valorarse la suspension del tratamiento o su
sustitucion por un ARA-11(62).

En pacientes con insuficiencia cardiaca, con o sin insuficiencia renal asociada, se ha
observado hipotensién sintomatica. Esta es mas probable que ocurra en aquellos
pacientes con grados mas graves de insuficiencia cardiaca, como se refleja por el
uso de dosis altas de diuréticos del asa, hiponatremia o insuficiencia renal funcional.
Se debe vigilar cuidadosamente a estos pacientes tanto al iniciar el tratamiento como
cada vez que se ajuste la dosificacion de enalapril y/o del diurético. Consideraciones
similares pueden ser aplicables a pacientes con cardiopatia isquémica o enfermedad
cerebrovascular, en los que una disminucidén excesiva de la presién arterial podria

ocasionar un infarto de miocardio o un accidente cerebrovascular(62).

Ha aparecido edema angioneur6tico de la cara, extremidades, labios, lengua, glotis
y/o laringe en pacientes tratados con inhibidores de la enzima de conversién de
angiotensina, incluyendo enalapril. Esto puede suceder en cualquier momento
durante el tratamiento. En estos casos, se debe suspender de inmediato la
administracion de enalapril y se establecera una vigilancia adecuada hasta
asegurarse de la completa resolucion de los sintomas antes de dar de alta al
paciente. Incluso en aquellos casos en los que la hinchazén se limita sélo a la
lengua, sin disnea, los pacientes pueden necesitar una observacion prolongada ya
que el tratamiento con antihistaminicos y corticoesteroides puede no ser

suficiente(62).

Es significativo que 18 pacientes reconocieron estas reacciones adversas al ser

referidas en la encuesta, y no las habian citado de forma espontanea con
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anterioridad, lo cual permite inferir que debe profundizarse en la educacion al

paciente en esta arista.
3.5 Relacion de estilos de vida con HTA
3.5.1 Actividad fisica

Cada paciente realiz6 una valoracion de su actividad fisica en cuanto a intensidad,

reflejada en el Grafico 6.

Actividad fisica
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Gréfico 6: Intensidad de la actividad fisica de los pacientes.

La intensidad de la actividad fisica en los pacientes se comporté de manera desigual
en cada categoria. La intensidad con la que mas pacientes se vieron identificados fue

media.

Las personas con presién arterial normal con una vida sedentaria incrementan el
riesgo de padecer presion arterial elevada entre un 20 % a un 50 %. La hipertension
arterial puede disminuirse con una actividad fisica moderada acorde al estado de
salud de cada individuo, aunque la mayoria de la poblacion puede practicarla sin
necesidad de una evaluacion médica. Se recomiendan ejercicios aerdbicos (correr,
montar bicicletas, trotes, natacion). De 30 a 45 minutos al dia, de tres a seis veces
por semana. Puede también indicarse la caminata rapida 100 metros (una cuadra),

80 pasos por minuto, durante 40 a 50 minutos(63).
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Las actividades fisicas reducen la incidencia de HTA en individuos pre-hipertensos,
ademds de reducir la mortalidad por problemas cardiovasculares,
independientemente de la presion arterial y de otros factores de riesgo. Existen
fuertes evidencias de que la predice un envejecimiento saludable. Costa et al.
(2009)(64).

3.5.2 Habitos téxicos

El comportamiento de los habitos nocivos (alcohol, cigarro y tabaco) en los sujetos

de la investigacion se analizé segun su frecuencia (Tablas 5 y 6).

Tabla 5: Nivel de consumo de alcohol en los pacientes.

Frecuencia Consumidores de alcohol Porcentaje (%)

Muy frecuente 9 7,14
Frecuente 4 3,57
Ocasionalmente 22 17,88
Nunca 88 71,43

Para Avila et al. (2010), la ingestion prolongada de alcohol puede, ademas de
aumentar la presion sanguinea, aumentar la mortalidad cardiovascular en

general(65).

Se ha demostrado el dafio de la excesiva ingesta de alcohol y su asociacion en la
aparicion o complicacién de diversas enfermedades. Las bebidas alcohdlicas
proporcionan energia desprovista de otros nutrientes (energia vacia). Es muy poco el
beneficio potencial que puede producir el alcohol, vinculado con pequefios aumentos
de los niveles de HDL Colesterol, en relacion con sus efectos negativos. En el caso
de la hipertension arterial representa un importante factor de riesgo, asociado a la
misma incrementa la probabilidad de enfermedad vascular encefalica, asi como
propicia una resistencia a la terapia hipotensora. En individuos que consumen
alcohol debe eliminarse si es necesario, o limitarse a menos de 1 onza de etanol (20

ml). El equivalente diario puede ser: 12 onzas (350 ml) de cerveza o cinco onzas
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(150 ml) de vino 0 1 1/2 onzas (50 ml) de ron. Tener presente que en las mujeres y
en personas de bajo peso el consumo debe limitarse a menos de 15 ml por dia, pues

son mas susceptibles a los efectos negativos del mismo(63).

Tabla 6: Frecuencia del consumo de cigarro o tabaco en los pacientes.

Frecuencia Consumidores de cigarro o tabaco Porcentaje (%)

Muy frecuente 29 23,58
Frecuente 0 0,00
Ocasionalmente 0 0,00
Nunca 94 76,42

Tal como se muestra en las dos tablas anteriores, no se evidencié en el estudio un
consumo excesivo de estas sustancias, ya que, dados los resultados, en ambos

casos, mas del 70 % de la muestra no ingiere alcohol ni fuma.

Los habitos toxicos relacionados con el consumo de alcohol y de cigarros son

desfavorables para el adecuado control de la HTA(66).

Costa et al. (2009) refieren que el tabaquismo es la mayor causa de mortalidad por
problemas cardiovasculares del mundo, aunque el cese del habito de fumar no
disminuya los niveles de presion arterial, el abandono es la medida mas efectiva para

la reduccién de los riesgos de problemas cardiovasculares(64).
3.5.3 Consumo de alimentos

Resulta oportuno sefialar que la practica de buenos hébitos dietéticos es,
inestimablemente, importante para el control de la enfermedad, por la relacion que
guarda con la hipercolesterinemia, la obesidad y el sedentarismo; estos dos ultimos
son factores de riesgo modificables, que comdnmente se observan en personas

hipertensas(3).

La siguiente tabla define los alimentos consumidos con frecuencia segun los

resultados descritos por los encuestados.
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Tabla 7: Habitos alimenticios de los pacientes.

Alimentos consumidos con frecuencia Cantidad de pacientes Porcentaje (%)

Vegetales 97 78,57

Carnes (pollo, puerco, res, pescado) 119 96,43
Pan 120 97,56

Leche o yogurt 114 92,86

Huevo 97 78,57

Aceite 110 89,29

Manteca de puerco 92 75,00
Mantequilla 44 35,71

Mayonesa 44 35,71

Refrescos de gas 40 32,14

Arroz 123 100,00

Granos (frijoles, chicharos u otros) 123 100,00
Frutas 92 75,00

Otros 31 25,00

En la categoria de otros, los pacientes refirieron consumir galletas y embutidos. Del
total de pacientes, 97 (78,57 %) no toman ninguna medida especial a la hora de
preparar los alimentos, mientras 26 (21,43 %) manifiestan que si lo hacen. Dentro de
las medidas que mencionan resaltan el lavado correcto de los alimentos y la

moderacion de la sal.

Los habitos alimentarios influyen directamente en la morbi-mortalidad cardiovascular.

El estudio realizado por Costa et al. (2009) sefiala que dietas ricas en frutas y
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hortalizas y productos con poca grasa disminuyen el riesgo cardiovascular,
contribuyen a la reduccion del peso y reduccion de la presién arterial(64).

Se ha demostrado que la dieta mediterranea o dieta DASH, que consiste en un plan
de comidas que incluye una dieta rica en frutas y vegetales (9 a 12 porciones por
dia), productos lacteos bajos en grasas (2 a 3 porciones por dia), reducida en grasa
saturada (< 7 % del total de las calorias). Ademas, es rica en potasio y calcio. Evita el
colesterol y los acidos grasos saturados (grasas animales) y los sustituye por los
acidos grasos poliinsaturados, sobre todo los omega- 3 (qQue aparecen en los aceites
vegetales como el de oliva y en el pescado), consigue reducciones adicionales de las
cifras de PA en los hipertensos de entre 8 y 14 mmHg(67).

Cambios en los estilos de vida, como reduccion del peso, aumento de la actividad
fisica y modificaciones de la dieta, que incluya disminucién de la ingestion de sal e
incremento en alimentos con alto contenido de potasio, granos, frutas, vegetales y
productos no grasos, pueden ser de gran valor, sin necesidad de recurrir a la terapia

farmacolégica(68).

Coltro et al. (2009) consideran que las medidas educativas que estimulen los
cambios en el estilo de vida y hébitos alimentarios de la poblacion todavia son
insuficientes, sospechandose que no existe un amplio acceso a las informaciones

sobre la prevencion primaria de diversas enfermedades(69).
3.5.4 Consumo de sal

Segun Costa et al. (2009) el consumo de sal excede los limites maximos
recomendados para la ingestion en todos los paises. La restriccion del cloruro de
sodio acompafiada de habitos alimentarios saludables contribuye al control de la

presion arterial y a la reduccion del uso de la medicina anti-hipertensiva(64).

Se analiz6 el consumo de sal en la muestra segun los niveles alto, medio y bajo para

referirse a la frecuencia (Grafico 7).
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Grafico 7: Analisis del consumo de cloruro de sodio en los pacientes.

Ningun paciente mantuvo un alto consumo de sal en sus comidas y un total de 79 la
consumen en niveles bajos. La relacion entre el sodio y la hipertension es compleja 'y
no se ha llegado a un acuerdo, debido a la interaccion de otros factores. Se
recomienda que la ingestion de sal no sobrepase los 6 g/dia por persona; esto
equivale a una cucharadita de postre rasa de sal percapita para cocinar, distribuirla
entre los platos confeccionados en el almuerzo y comida. Los alimentos ricos en
proteinas de alta calidad contienen mas sodio que la mayoria del resto de los
alimentos. Ej: carne, leche, pescado, mariscos, etc. La coccion de estos puede
reducir su contenido de sodio, desechando el liquido de coccién. La mayoria de los
vegetales y frutas frescas contienen cantidades insignificantes de sodio; pueden
emplearse libremente(63).

Avila et al. (2010) refiririeron que dentro de los alimentos que no deben ser utilizados
en la dieta hiposodica ligera se encuentran los siguientes: sal de mesa (saleros en la
mesa), alimentos en conservas y embutidos (tocino, jamén, sardinas, aceitunas,
spam, jamonadas, perro caliente, salchichas, etc.), alimentos que tienen adicion de
sal: galletas, pan, rositas de maiz, mani, etc. Salsas y sopas en conservas. Queso y
mantequilla, mayonesa, etc. Alimentos que contienen poco o nada de sodio:
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berenjena, melon de agua, frutas citricas, quimbombo, calabaza, pifia, azlcar refino,

ciruelas, platano fruta, margarina, fruta bomba, miel de abejas(65).
3.6 Nivel de litio en sangre

El 100 % de los pacientes afirman que no se les realiza con frecuencia un examen

para determinar la cantidad de litio en la sangre.

Los IECAs aumentan los niveles plasméaticos de litio, a través del aumento de la
reabsorcion tubular de litio. Se debe tener especial cuidado si se administran a
pacientes con trastornos bipolares, pues para tratar dicho padecimiento se emplea
litio. Por tanto, se debe realizar una monitorizacion estrecha de concentraciones
plasmaticas para evitar intoxicaciones, pues dicha interaccién puede llevar a una

modificacion de la litemia(70).
3.7 Peso corporal y HTA

La reduccion de peso, si es adecuada y mantenida, es la Unica medida del
tratamiento no farmacologico capaz, por si sola, de lograr con razonable expectativa
algun grado de reduccion de las cifras de la presion arterial. La reduccion del peso
mediante la restriccion cal6rica es una medida apropiada para la mayoria de

hipertensos dado que el sobrepeso es muy prevalente en la hipertension arterial(71).

La persona debe mantener un peso adecuado. Para analizar si los sujetos de la
muestra mantenian un peso corporal 6ptimo se calculd el peso de los pacientes a

través de la siguiente férmula:
Ecuacion 1: Célculo del indice de Masa Corporal (IMC).

Peso (Kg)
IMC = ——————
Talla (m?)
Ej. 65 Kg.
1,60 ms.= Al cuadrado 2,56. Seria: 65/2,56= 25,3 El IMC

Se considera adecuado un IMC entre 20 y 25. Cifras por encima de 27 (sobrepeso)

han sido relacionadas con aumentos de la presion arterial y otras enfermedades
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asociadas como la diabetes mellitus, dislipidemias y enfermedad coronaria. Una
persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa.

Se especificd, por rango, la frecuencia del peso y la altura de los pacientes para

poder calcularel IMC y se procedio al calculo del IMC (Gréfico 8).

IMC

57

57

= 20-25 = >27 Sin precisar

Gréfico8: Comportamiento del IMC.

De los 123 sujetos que conforman el total de la muestra, 18 pacientes no
especificaron su peso y 44 su talla, ademas de cinco que no tenian conocimiento de
ninguna de estas variables; por tanto, en el 46,43 % de los casos no se pudo calcular
el IMC, resultado que pudo interferir significativamente en la investigacion. Del resto,
el 32,14% mantienen un IMC adecuado y el 21,43 % presentd un comportamiento de
riesgo.

Un estudio realizado por Avila et al. (2010) describe que el exceso de peso se asocia
con mayor predominio a la hipertensiéon arterial desde edades jovenes. En la vida
adulta, incluso entre individuos no sedentarios, un incremento de 2,4 kg/m? en el

indice de masa corporal resulta en mayor riesgo de desarrollar la hipertension(65).

En estudios de Costa et al. (2009) y Nascente (2010) se obtuvo que la obesidad
conduce a un envejecimiento no exitoso. El riesgo de morir presenta una relacién con
el indice de masa corporal, asi, personas con exceso de peso tienen mayor
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probabilidad de desarrollar varias patologias como hipertension, diabetes tipo 2,
entre otras(64).

Peixoto et al. (2006) sugieren que aproximadamente un 70 % de los casos nuevos de
hipertension arterial pueden ser atribuidos a la obesidad o al aumento de peso(72).
Los datos sobre aumento de sobrepeso y obesidad, refuerzan la necesidad de
implementacion de medidas objetivas para su combate a través de acciones,
disminuyendo la  morbilidad 'y mortalidad de las enfermedades

cardiovasculares(73).
3.8 Andlisis de la escala de fragilidad

Al identificar a cada paciente en cuanto a su nivel de fragilidad, se determin6é que
estos se agrupaban en seis categorias definidas de la escala de fragilidad clinica. Se

describe su distribucion (Gréfico 9).
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Gréfico 9: Andlisis de la fragilidad clinica de los pacientes.

Se identificaron cuatro pacientes con un estado muy adecuado en cuanto al nivel de
fragilidad (Categoria 1). Se consideran personas robustas, activas, con energia y que
se entusiasman con diversas actividades y que, ademas, realizan ejercicios fisicos

regularmente. Son reconocidas entre las mas aptas dentro del grupo de su edad.
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En el nivel 2 de fragilidad se catalogaron 24 pacientes, definiéendose con buen
estado. Conformaron este grupo personas con los sintomas de la enfermedad (esta u
otra) controlados, pero que se pueden considerar menos aptas que las del grupo 1. A

menudo deben hacer ejercicios fisicos 0 son muy activos.

Para el desarrollo de actividades que promoviesen la prevencion y control de la HTA
y modificar el estilo de vida de los pacientes como parte del proceso de desarrollo de
la guia para la intervencidn comunitaria se eligieron activistas sociales. Como
requisitos fundamentales para su seleccién se requiri6 que contasen con un nivel
educativo alto y disponibilidad de tiempo. Entre las alternativas para desarrollar
dicha actividad se contaron con pacientes pertenecientes a las categorias 1y 2 de la
escala de fragilidad, debido a que tienen experiencia en el padecimiento de la HTA
sin ser afectados en su rutina diaria, para asi compartir sus experiencias, ademas de
profesionales de la salud (médicos, farmacéuticos, entre otros) que compartiesen los
riesgos de incumplir con el tratamiento indicado y los beneficios de un cambio en los

habitos para aumentar la calidad de vida de los pacientes.

El mayor nimero de pacientes se definieron en la escala 3 de fragilidad: estado bien
manejado. Un total de 60 personas cuyos problemas médicos estan bien
controlados, pero no tienen una actividad frecuente mas alla que caminar para sus

actividades cotidianas.

En la escala 4, 29 pacientes presentan un estado vulnerable. Aunque no dependen
de la ayuda diaria de otras personas, los sintomas de sus padecimientos limitan sus

actividades y una queja comun es su nhivel de cansancio o lentitud durante el dia.

En la escala 6, cuatro pacientes se identificaron con el estado de moderadamente
fragiles, por lo que necesitan ayuda para todas las actividades fuera de la casa y con
el mantenimiento de la misma. Ademas, con frecuencia tienen problemas para subir

y bajar escaleras, necesitan auxilio para bafarse y vestirse.

La minoria de los pacientes (2) se hallaron en la escala 7: severamente fragiles.

Estas dos personas referidas necesitan ayuda por completo para su cuidado
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personal, ya sea por causas fisicas o mentales. Aun asi, parecen estables y no estan

en riesgo de morir dentro de los proximos seis meses.
Ninguno de los pacientes se identificd en las escalas 5; 8 y 9 de fragilidad.

Con estos resultados se formaron tres macrogrupos de fragilidad, en los cuales se
agruparon los pacientes de acuerdo a las caracteristicas antes descritas. Un primer
bloque conformado por 88 pacientes identificados en las escalas 1; 2 y 3, los cuales
realizaran las actividades al aire libre, en parques o areas cercanas que tengan las
condiciones. Un segundo blogue integrado por 33 sujetos incluidos en las escalas 4 y
6, este grupo se reunird en la casa de algun miembro que sea apropiada para
realizar actividades grupales con participacion de los familiares. Por ultimo, quedo
conformado un tercer bloque constituido por dos pacientes miembros de la escala 7
de fragilidad; por tanto, las actividades estaran enfocadas en sus cuidadores vy el
lugar sera acorde al tiempo que dispongan y las individualidades del paciente. De
esta forma se pudo proponer actividades enfocadas en la especificidad clinica de

cada bloque y que conduzcan a una mayor efectividad de las técnicas propuestas.
3.9 Aspectos atener en cuenta al desarrollar el programa de intervencion

Las potencialidades para lograr una intervencién poblacional son variadas y muy
ventajosas, lo que redundaria en una prevencién adecuada de este problema de
salud. Es importante sefialar que un gran porcentaje de eventos, relacionados,
fundamentalmente, con enfermedades cardiovasculares ocurren en personas que
presentan un ligero aumento de la PA que no han sido diagnosticadas ni tratadas.
Por ello, el fomento de acciones relacionadas con modificaciones en los estilos de
vida puede incidir en esta gran masa, al reducir factores de riesgo asociados a su

etiologia o complicaciones.

Los cambios de estilo de vida han demostrado efectividad en la disminucion de la
PA. En aquellos casos que por si solo no ha ocurrido, favorecen, pues disminuyen el
namero y dosificacion de medicamentos hipotensores para lograr los niveles

adecuados.

Los aspectos mas importantes a tener en cuenta son:
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e Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad.

e Incremento de la actividad fisica, disminuyendo el sedentarismo.

¢ Eliminacion o disminucién a niveles no dafiinos de la ingestién de alcohol.

e Reducir la ingesta de sal.

e Lograr una adecuada educacion nutricional sobre una ingesta con equilibrio
energeético y proporcionadora de micronutrientes favorecedores para la salud.

e Eliminacion del habito de fumar.

e Educacion respecto a la adherencia al tratamiento y los aspectos mas
significativos y que puedan ser comprendidos por los pacientes acerca de la
HTA.

Los métodos tradicionales para impartir actividades educativas muy poco han
logrado. Se cuenta con una poblaciéon mal educada en cuestion de salud y seria un
eufemismo asegurar que frias entrevistas o charlas que durante afios se repiten
hasta el cansancio, han hecho desaparecer afecciones o mejorar sus factores de

riesgo(74). Hay que pensar con caracter creador.

La Educacion para la salud que se realiza en todas las unidades del Sistema
Nacional de Salud, no siempre cumple con los requisitos de calidad que garanticen la
modificacion de actitudes y conductas de la poblacién por, lo que se revisaron

diferentes técnicas participativas y dinamicas de grupos(75).

Las técnicas participativas son instrumentos, que se utilizan en determinados
procesos informativos, consultivos, eucativos, de toma de decisiones, etc. Se aplican
para adquirir conocimientos partiendo siempre de la practica; es decir, de lo que la
gente sabe, de las experiencias vividas y de los sentimientos que muchas
situaciones originan, asi como de los problemas y dificultades de nuestro

entorno(76).
Las dinAmicas que se proponen en la guia se exponen a continuacion.

« El retrato: proporciona una oportunidad a los participantes de comparar sus

percepciones individuales de como el grupo percibe su comportamiento, con
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la realidad de la experiencia del grupo. Desarrolla en los participantes la
habilidad de dar y recibir retroalimentacion positiva(77).

Lluvia de ideas: es una herramienta de trabajo grupal que facilita el
surgimiento de nuevas ideas sobre un tema o problema determinado. Permite
generar ideas originales en un ambiente relajado(78).

Juego de barajas: posibilita dividir el grupo grande en varios subgrupos segun
las necesidades. Posibilita mezclar integrantes al azar, de esta manera las
personas trabajaran con integrantes con los que habitualmente no lo
hacen(79).

Calificando mi comportamiento: es una técnica autocritica que permite a los
participantes hacer un andlis de su rutina personal, asi como valorar la del
resto del grupo(78).

Hilos de colores: esta dinamica ayuda a fomentar el conocimiento de los
componentes del grupo, resulta participativa y de colaboracién. Una de las
finalidades del juego es memorizar lo que se va diciendo(79).

3.10 Disefio del programa educativo de intervencion comunitaria

Objetivo General:

Educar a los pacientes hipertensos que consumen enalapril en el CMF objeto de

estudio, con vistas a contribuir a la adopcién de comportamientos que ayuden a

incrementar la calidad de vida y el nivel de conocimientos sobre la HTA.

Objetivos educativos:

A

Definir la HTA y su situacién actual.

Inducir aspectos epidemioldgicos importantes de la enfermedad.

Facilitar la identificacion de factores de riesgo y reacciones adversas.

Reforzar la orientacion acerca de la prevencion de los factores de riesgo y

tratamiento.

Actividad # 1

Tema: Generalidades.
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Tiempo: 2 horas.
Obijetivo: Definir HTA y su situacién actual.
Técnicas:

e El retrato.

e Lluvia de ideas.

Con el proposito de materializar los objetivos de la actividad se confeccionaran
pancartas sobre estos aspectos. De igual forma se daran a conocer definiciones,
términos y palabras claves que seran utilizadas de forma mantenida durante la
intervencidon dada su importancia, por lo cual se colocardan en un lugar del local a

utilizar para las reuniones donde pudieran ser visualizadas por los participantes.
Actividad # 2
Tema: Conociendo sobre HTA.
Tiempo: 2 horas.
Obijetivo: Conocer aspectos epidemioldgicos sobre HTA.
Técnica:
e Juego de barajas.

Se debatiran diferentes situaciones problematicas de forma individual y dirigida

donde se vinculara el objetivo de la actividad con su entorno.
Actividad # 3

Tema: Factores de riesgo y reacciones adversas.

Tiempo: 2 horas.

Objetivos: ldentificar factores de riesgo y las reacciones adversas mas comunes

producto de padecer la enfermedad.
Técnica:

e Calificando mi comportamiento.
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Se desarrollara una dramatizaciéon que consiste en asignar un rol a un nimero de
participantes a partir de una situacion problema en relacion con el tema a tratar sin
libreto lo que les permitira actuar de forma espontanea. Seguidamente, se procedera

a la discusion del tema y debate grupal.
Actividad # 4
Tema: Medidas de prevencion.
Tiempo: 2 horas.
Objetivo: Orientar acerca de la prevencion de los factores de riesgo y tratamiento.
Técnicas:
e Hilos de colores.

Brindar la informacién considerada en este encuentro, se procedera a mostrar un
video sobre los temas a tratar, que detalle cada uno de los aspectos. Posteriormente
se debatira el tema.

Este programa sera puesto en manos de la doctora del consultorio para que sea
ejecutado por el personal médico y otros interventores, segun el cronograma que se
muestra a continuacion, donde la modificacion de la fecha dependera de los criterios
de decision de la doctora del consultorio.
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Tabla 8: Cronograma de actividades

Tema Numero de Frecuencia Tiempo de Técnica Fecha
sesiones duracion prevista
(hrs)
Generalidades. 1 Semanal 2 El retrato. 10/1/2022

Lluvia de ideas.

Conociendo sobre 1 Semanal 2 Juego de | 17/1/2022
HTA. barajas.

Factores de 2 Semanal 2 Calificando mi | 24/1/2022
riesgo y comportamiento. 31/1/2022
reacciones

adversas.

Medidas de 2 Semanal 2 Hilos de colores. | 7/2/2022
prevencion. 14/2/2022

3.11 Evaluacion de la efectividad del programa educativo

La evaluacion del programa se realizara utilizando métodos cualitativos de analisis
(mediante la observacién, con entrevistas, cuestionarios abiertos y grupos de debate)
para interpretar el sentido del programa tanto para las personas que colaboraron con
el programa, las personas a las cuales estaba dirigido y también para aquellas
personas a las que el programa no llegé o no tuvo el efecto que se esperaba. El
objetivo de esta evaluacion sera descubrir los efectos que tuvo el programa en la
poblaciéon diana, mediante la realizacion de las actividades que estaban previstas y

por qué se produjeron estos efectos.
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Antes de la implantacion del programa se realiz6 una encuesta y se aplicd una
escala de fragilidad clinica a los pacientes sujetos de la investigacion. Mediante estos
meétodos se evaluaron los conocimientos que se tenian en ese momento y revelaron
los aspectos sobre los cuales se debia trabajar.

Durante el curso del programa se tendrdn en cuenta las actitudes y los
comportamientos de las personas implicadas y se evaluardn por métodos como la
observacion participada o entrevistas no dirigidas. Se medira el alcance que tuvo el
programa, a que poblacién diana llegé y a la que no llegd, si se realizaron las
actividades que estaban previstas.

Al final del programa se realizara la evaluacion en términos cualitativos que tendra
en cuenta la opinidn y satisfaccién de los usuarios del programa, por ejemplo como
un indicador muy importante se medira las modificaciones en la calidad de vida de
los pacientes que habian participado en el programa, asi como el nivel de
conocimiento adquirido y se determinard si este tuvo los efectos que se esperaban

sobre la poblacién.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Luego de los resultados obtenidos durante el estudio se pudo arribar a las siguientes

conclusiones:

1. Se detectaron insuficiencias en la calidad de vida de los pacientes sujetos de
la investigacion enfocadas en el sedentarismo, la dieta y el consumo de sal.

2. En correspondencia con las caracteristicas de los pacientes, se conformaron
macrogrupos de fragilidad para dirigir las actividades en funciéon de sus
posibilidades fisicas y mentales.

3. Se establecieron los objetivos para la intervencién comunitaria, asi como sus
elementos y componentes, para contribuir al desarrollo y la organizacion
idonea de esta actividad.

4. Quedo establecido un programa de intervencion comunitaria que resume los
temas a tratar en cada actividad y las técnicas educativas a emplear para

alcanzar con éxito el proceso.
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RECOMENDACIONES

1. Profundizar en otros trabajos de investigacion que aborden el componente
emotivo, en el cual influyen diversos factores.

2. ldentificar metas e indicadores de logro observables (a través de criterios de
evaluacion), los cuales deben ser coherentes con los objetivos de la
estrategia. Lo anterior permitiria evaluar los resultados de la intervencion

comunitaria y trazar nuevas metas.
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ANEXOS
Anexo 1: Prospecto del enalapril
Caracteristicas del producto

Este medicamento se consume en forma de tabletas de 10 o 20 mg.

Fortaleza 10,0 mg 20,0 mg
Presentacion Estuche por un frasco de Estuche por 3 blisteres de
PEAD con 60 tabletas. PVCI/AL con 10 tabletas.

Composicion Maleato de enalapril 10,0 mg Maleato de enalapril* 20,0
mg (* Se afiade un exceso
del 5 %)
Lactosa monohidratada 127,
240 mg

Plazo de validez 18 meses 36 meses

Se debe almacenar por debajo de 30 °C y proteger de la luz y la humedad.
Indicaciones terapéuticas

e Hipertension arterial en todos sus grados. Hipertension renovascular.
Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Puede ser empleado solo, como tratamiento inicial, o asociado con otros
agentes antihipertensivos, especialmente con diuréticos.

e Prevencion de la insuficiencia cardiaca sintomatica.

e Prevencion de los trastornos isquémicos coronarios en pacientes con

disfuncion ventricular izquierda.
Contraindicaciones

e Hipersensibilidad conocida al medicamento o a algun otro inhibidor de la
enzima conversora de la angiotensina.
e Casos de estenosis renal bilateral, estenosis de arteria renal de rifidn unico.

e Insuficiencia renal grave y en hipotension arterial sistémica.
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e Pacientes con antecedentes de edema angioneurético relacionado con la
administracion de un IECA.

e Su administracién a pacientes con renina muy elevada puede producir una
importante respuesta hipotensiva con oliguria y/o azoemia.

e Segundo y tercer trimestre de embarazo (20,0 mg).

e El uso concomitante de Enalapril tabletas con productos que contienen
aliskiren esta contraindicado en pacientes con diabetes mellitus o insuficiencia
renal (FRG < 60 ml/min/1,73 m2).

e Contiene lactosa, no administrar en pacientes con intolerancia a la lactosa.
Precauciones

Se debe tener especial cuidado en pacientes con diabetes mellitus, ya que el
enalapril contiene lactosa y el paciente diabético debe saber que cada gramo de
lactosa se descompone en el organismo en medio gramo de glucosa y medio gramo

de galactosa.
Hipotension arterial sintomética

Los sintomas de hipotension han sido raros en pacientes con hipertension no
complicada tratados con enalapril. La hipotensién es méas probable si el paciente
tiene disminuido el volumen circulante, debido, por ejemplo, a tratamiento previo con
diuréticos, restriccion de la ingestion de sal, didlisis, diarrea o vOmito. En estos
pacientes el tratamiento debe iniciarse bajo estricta vigilancia médica y el paciente
debe seguirse estrechamente siempre que se ajuste la dosis de enalapril y/o del

diurético.

Consideraciones similares pueden aplicarse a pacientes con cardiopatia isquémica o
enfermedad cerebrovascular, en los que una disminucién excesiva de la presion

arterial podria ocasionar un infarto del miocardio o un accidente cerebrovascular.

Si se produce hipotension, debe colocarse al paciente en decubito y, si es necesario,

se le debe administrar solucion salina isotonica por via intravenosa.

Deterioro de la funcién renal
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Debe actuarse con precaucion cuando se usa este medicamento en pacientes con

insuficiencia renal.
Uso en nifios

La experiencia de seguridad y eficacia del enalapril es limitada en pacientes
pediatricos hipertensos mayores de 6 afios, pero no hay experiencia en otras
indicaciones. Se dispone de datos farmacocinéticos limitados en nifios por encima de
2 afnos. El enalapril tabletas no se recomienda en nifios, en otras indicaciones que en

hipertension.

Debido a que no se dispone de datos, no se recomienda en neonatos y en pacientes
pediatricos con filtracion glomerular < 30 ml/min 1,73 m2.

Debe valorarse la relacion riesgo/beneficio en casos de: disfuncién renal,
hipercalemia, estenosis valvular, anestesia quirtrgica y en pacientes con la funcion

del higado dafada.
Pacientes en hemodialisis

Se han reportado reacciones anafilacticas en pacientes dializados con membranas

de alto flujo y tratados concomitantemente con un IECA.
No se recomienda su uso

Los pacientes con estenosis aodrtica o con obstruccion del flujo de salida del
ventriculo izquierdo no deben tratarse con enalapril tabletas.

Enalapril tabletas contiene lactosa y por tal motivo no debe usarse en pacientes con
problemas hereditarios raros de la intolerancia a la galactosa, deficiencia de lactasa o
mala absorcion glucosa-galactosa. Contiene menos de 200 mg de lactosa por
tableta.

Efectos indeseables

A dosis terapéuticas, ha sido bien tolerado en la mayoria de los pacientes y las

reacciones adversas han sido raras. Las mas frecuentes, cuando se presentan, han
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sido cefalea, vértigo, fatiga, diarrea, nauseas, rash, tos e hipotension. Muchas veces

han sido transitorias y no han hecho necesaria la suspension del medicamento.

Sin embargo, se han presentado casos aislados de hipersensibilidad individual con
edema angioneurdtico de la cara, la lengua y la glotis acompafiada de disnea
intensa. En tales casos, debe suspenderse la administracion del medicamento y
aplicar de inmediato las medidas médicas apropiadas.

En situaciones menos frecuentes, los pacientes que han recibido IECA durante la
desensibilizacion con veneno de himendpteros han sufrido reacciones anafilactoides

gue han puesto en peligro su vida.

Cardiovasculares: Infarto del miocardio o accidente cerebrovascular, posiblemente
secundarios a hipotension excesiva en pacientes de alto riesgo, dolor en el pecho,

palpitaciones, trastornos del ritmo cardiaco y angina de pecho.

Gastrointestinales: fleo, pancreatitis, insuficiencia hepatica, hepatitis tanto
hepatocelular como colestatica, ictericia, dolor abdominal, vOmito, dispepsia,

estrefiimiento, anorexia y estomatitis.

Sistema nervioso/psiquiatrico: Depresion, confusion, somnolencia, insomnio,

nerviosismo, parestesias y vértigo.

Respiratorios: Infiltrados pulmonares, broncospasmo, asma, disnea, rinorrea, dolor

de garganta y ronquera.

Cutaneos: Diaforesis, eritema multiforme, dermatitis exfoliativa, sindrome de

Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica toxica, pénfigo, prurito, urticaria y alopecia.
Posologiay método de administracion

Oral: La dosis se establecera para cada paciente segun cuadro clinico y criterio

médico.

Como posologia de orientacién se aconseja comenzar con 5 6 10 mg una vez al dia

hasta lograr la dosis de mantenimiento que puede ser de hasta 40 mg/dia.
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En los pacientes que estan recibiendo algun diurético, puede iniciarse con 2,5
mg/dia.

Interaccion con otros productos medicinales y otras formas de interaccion

Tratamiento hipotensor

La combinacion de enalapril con otros medicamentos hipotensores puede

incrementar el efecto hipotensor, especialmente con diuréticos.

La combinacion de enalapril con agentes bloquedores 3-adrenérgicos y metildopa o
bloqueadores del canal de calcio potencia los efectos hipotensores del enalapril. Los
agentes bloqueadores ganglionares o bloqueadores adrenérgicos, combinados con
enalapril tabletas, deben administrarse sélo con observacion cuidadosa del paciente.
Debido a la falta de experiencia, no se recomienda el tratamiento concomitante de

enalapril tabletas con antagonistas de calcio.
Litio sérico
Puede reducirse la eliminacion del litio. Por lo tanto, deben compararse

cuidadosamente los niveles de litio del suero, si se van administrar sales de litio.

Potasio sérico

Los factores de riesgo para el desarrollo de hiperkalemia incluyen insuficiencia renal,
diabetes mellitus y el uso concomitante de diuréticos ahorradores de potasio (como
espironolactona, triamtereno o amilorida), suplementos de potasio o sales de

reemplazo que contienen potasio.

Si se considera apropiado el uso concomitante de los agentes antes mencionados,

deben usarse con precaucién y con el monitoreo frecuente del potasio sérico.

Doble blogueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS)

Los datos de estudios clinicos muestran que el doble bloqueo del sistema
reninaangiotensina- aldosterona (RAAS) por el uso concomitante de IECA,
bloqueadores del receptor de angiotensina Il o aliskiren se asocia con una alta

frecuencia de eventos adversos tales como hipotension, hiperkalemia y disminucion
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de la funcién renal (incluyendo fallo renal agudo), comparado con el uso de un solo

agente de accion RAAS.

Diuréticos ahorradores de potasio 0 suplementos de potasio

Los IECA atenuan la pérdida de potasio inducida por el diurético. Los diuréticos
ahorradores de potasio (como espironolactona, triamtereno o amilorida),
suplementos de potasio o sustitutos de la sal que contenga potasio puede aumentar
considerablemente el potasio sérico, particularmente en pacientes con deterioro de la

funcioén renal.

El uso de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio o sustitutos de
la sal que contenga potasio puede aumentar considerablemente el potasio sérico,

particularmente en pacientes con deterioro de la funcion renal.

Si se indica el uso concomitante debido a hipokalemia demostrada, debe hacerse

con precaucion y vigilando con frecuencia el potasio sérico.
Otros

El uso concomitante con ciertos medicamentos anestésicos, antidepresivos triciclicos
y antisicoticos con enalapril puede causar hipotensién postural. La administracion
concomitante con alopurinol, citostaticos 0 agentes inmunosupresores, corticoides
sistémicos o procainamida con enalapril pueden incrementar el riesgo de leucopenia.
La administraciobn concomitante con ciclosporina incrementa el riesgo de
hiperkalemia. El efecto hipotensor puede disminuirse o abolirse si se usa
concomitantemente con un antiinflamatorio no esteroideo. Debido a que los
simpaticomiméticos pueden reducir los efectos hipotensores del enalapril tabletas,
debe realizarse el monitoreo cuidadoso de los efectos deseados. El alcohol aumenta

el efecto hipotensor administrado concomitantemente con enalapril tabletas.
Uso en Embarazo

Se conoce que la exposicion al tratamiento con inhibidor de la enzima conversora de
la angiotensina (ECA) durante el segundo y tercer trimestres de embarazo induce

fetotoxicidad humana (disminucion de la funcién renal, oligohidramnios, retraso de la
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osificacion del craneo) y toxicidad neonatal (fallo renal, hipotension e hiperkalemia).
Ha ocurrido oligohidramnios materna, presumiblemente representando disminucién
de la funcion renal en el feto, asociado a contracturas de extremidades inferiores,

deformidades craneo-faciales y desarrollo hipoplasico del pulmén.

Se recomienda chequeo por ultrasonido de la funciéon renal y craneo cuando ha
ocurrido exposicion al inhibidor de la ECA en el segundo trimestre del embarazo. Los
bebés cuyas madres han tomado inhibidores de la ECA deben observarse

estrictamente por hipotension.
Uso en lactancia

Limitados datos farmacocinéticos demuestran muy bajas concentraciones en la leche
materna. Aunque esas concentraciones vistas no tengan relevancia clinica, no se
recomienda el uso de enalapril en la lactancia, para neonatos prematuros y para las
primeras semanas después del parto debido al riesgo potencial de hipotensiéon o
efectos renales o cardiovasculares y debido a que no hay suficiente experiencia
clinica. Debe considerarse, en el caso de un bebé mayor, el uso del enalapril en la
madre durante la lactancia, si es necesario para la madre y se observa el nifio por

cualquier reaccion adversa.
Sobredosis

Se dispone de datos limitados en cuanto a la sobredosis en humanos. La
manifestacion mas probable de sobredosificacion seria la hipotension, comenzando
como 6 horas después de las tabletas, concomitante con bloqueo del sistema

angiotensina-renina-aldosterona y estupor.

Los sintomas asociados con sobredosis por IECA pueden incluir shock circulatorio,
trastornos de electrolitos, fallo renal, hiperventilacién, taquicardia, palpitaciones,

bradicardia, mareos, ansiedad y tos.

Se han reportado niveles de enalapriato sérico de 100 a 200 veces mayor que lo
usual después de la ingestion de 300 mg y 400 mg de enalapril, respectivamente.

Tratamiento de la sobredosis

68



El tratamiento recomendado de la sobredosis es la infusion intravenosa de solucién
salina normal. Si ocurre hipotension, debe ponerse al paciente en posicion de shock.
Si esta disponible, puede también considerarse el tratamiento con infusion de
angiotensina Il y/o catecholaminas intravenosa. Si la ingestion es reciente, tome
medidas dirigidas a la eliminacién del enalaprilmaleato (ej.: emesis, lavado gastrico,
administracion de absorbentes y sulfato de sodio). El enalaprilato puede eliminarse

de la circulacion general por hemodialisis.
Propiedades farmacodinamicas

El maleato de enalapril es la sal maleato del enalapril, un derivado de dos
aminoécidos: L-alanina y L-prolina.

El enalapril es un agente inhibidor de la actividad de la ECA en el sistema
angiotensina-renina-aldosterona. Actia como vasodilatador de los lechos arteriales y
de los venosos, al impedir la sintesis de la angiotensina Il, poderosa hormona
vasoconstrictora y al reducir también la degradacion del vasodilatador bradiquinina.

Los agentes inhibidores de la ECA ofrecen efectos hemodinamicos benéficos en los
pacientes con hipertension arterial y con insuficiencia cardiaca congestiva,
principalmente cuando estan acompafiadas de una actividad elevada de la renina
plasmatica. Sus efectos neurohormonales lo convierten en uno de los

vasodilatadores de eleccion en ambos tipos de problemas.

La principal accion del enalapril es la inhibicion de la ECA. La renina es una enzima
liberadora de las células del aparato yuxtaglomerular del rifidn en respuesta a
cualquier mecanismo que disminuya la perfusiébn renal. El angiotensindgeno
producido en el higado es transformado por la renina en angiotensina |, que, a su

vez, es transformada en angiotensina Il por la ECA.

La angiotensina Il estimula la liberacion de aldosterona y su accion sobre las células
tubulares renales promueve la reabsorcion de sodio por el rifion. La angiotensina Il
también es un vasoconstrictor directo, al estimular la actividad de las quinasas que
aumentan la degradacién de la bradiquinina cuyas propiedades vasodilatadoras son
bloqueadas. Asi, los efectos globales de la activacibn del sistema renina-
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angiotensina son: expansion del liquido extracelular, por el incremento de la
retencion de sodio y elevacion de la presion sanguinea resultante de la

vasoconstriccion periférica.

El enalapril para poder ejercer su accién debe transformarse en acido enalaprilico, el
cual se une a la ECA, impidiendo su accion y resultando en bloqueo de la conversion
de la angiotensina | en Il con bloqueo también de la reabsorcion renal de sodio y

vasodilatacion periférica.

Propiedades farmacocinéticas (Absorcion, distribucion, biotransformacion,
eliminacion)

El enalapril, como maleato, se absorbe bien después de su administracién oral y se
hidroliza ampliamente en el higado quedando como enalaprilato que es su forma
bioactiva, sin existir metabolizacion mas alld de este paso. Se absorbe intacto
alcanzando concentraciones maximas alrededor de la hora y desapareciendo de la
sangre 4 horas después de su administracion. Su biodisponibilidad no se afecta con
los alimentos. En cambio, el enalaprilato alcanza concentraciones séricas maximas
después de 4 horas y su perfil es polifasico con una prolongada fase terminal, siendo
detectable después de 96 horas. Su vida media terminal es de aproximadamente 35
horas, muy probablemente debido a su union con la ECA, aun cuando no se une

ampliamente a las proteinas (menos del 60 %).

La excreciéon de ambos, enalapril y enalaprilato, es principalmente por via renal; el
resto es excretado por las heces. Las concentraciones séricas del estado de
equilibrio del enalaprilato se alcanzan con la cuarta dosis diaria de enalapril, sin
acumulacion posterior. La vida media de acumulacién efectiva luego de dosis

multiples es de 11 horas.

En pacientes con dafio renal severo se observan concentraciones maximas
aumentadas y retardadas. Se produce acumulacién de enalaprilato cuando los

indices de filtracion glomerular son menores de 20 a 30 ml/min.
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Anexo 2: Encuesta

La presente encuesta forma parte del desarrollo del ejercicio de culminacion de
estudios de una alumna de Licenciatura en Ciencias Farmacéuticas. Un paciente que
consume enalapril para el tratamiento de hipertension arterial, ha sido identificado en
el Consultorio Médico al cual pertenece. Sus respuestas contribuiran al disefio de la
propuesta de acciones que pretenden mejorar su calidad de vida, las cuales seran
coordinadas por el Consultorio. Le pedimos considere su ayuda al responder la
encuesta, siendo recomendable la intervencion de otro u otros miembros de la familia

o de no existir este un vecino, que enriqueceran los criterios emitidos.

De estar de acuerdo con participar, por favor escriba su nombre y apellidos y su firma

o los del familiar o vecino que colaboraran en ello.

Les damos a todos, de manera anticipada, nuestro agradecimiento. Tutora de la
estudiante: Dra Daymi Isabel Carrazana Garcia (Profesora Titular Universidad
Central “Marta Abreu” de Las Villas.

Nombre del paciente:
Edad: Sexo: Direccion:

1. ¢(Desde cuando consume el enalapril para el tratamiento de la hipertensién
arterial? Marque con una X. Menos de 5 afios:___ Entre 6 y 10 afios:
Mas de 10 afios:___

2. ¢Domina la informacioén basica relacionada con el consumo del medicamento?

Marque conuna X. Si _ No__
Responda:
NUmero de tabletas a consumir en cada toma: Horas entre tomas:

Posibles reacciones debidas al consumo de este medicamento (Diga cuéles):
3. ¢Padece de otras enfermedades que hayan sido diagnosticadas por un

médico?

Marque conuna X. Si__ No__

Diga cuales:

4. ¢Consume medicamentos habitualmente para estas otras enfermedades?
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Marque conuna X. Si__ No___
Diga cuéles:

5. ¢Tiene otros padecimientos habituales no diagnosticados por un médico?
Marque conuna X. Si__ No__
Diga cudles:

6. ¢Consume medicamentos habitualmente para estos otros padecimientos?
Marque conuna X. Si__ No__
Diga cuales:

7. Margue con una X si ha tenido alguna o algunas de las siguientes reacciones
y las ha relacionado con el consumo de enalapril. Marque con una X.
Dolor de cabeza Mareos Fatiga Deseos de vomitar___
Diarrea__ Erupcion en la piel Tos Le ha bajado la presién___
Hinchazon de la cara, la lengua y la garganta acompafada de falta de
dificultad para respirar, opresion en el pecho y palpitaciones del corazén__

8. ¢En su opinion cdémo considera su actividad fisica? Margue con una X
Elevada Media __ Baja__ Ninguna

9. Diga sus habitos de consumo de bebidas alcohdlicas. Marque con una X
Muy frecuente_ Frecuente_ Ocasionalmente Nunca__

10.Diga sus héabitos de consumo de cigarros o tabaco. Marque con una X
Muy frecuente_ Frecuente_  Ocasionalmente_  Nunca__

11.Marque con una X los alimentos que consume con frecuencia:

Vegetales Carnes (pollo, puerco, res, pescado) Pan__ Leche o
yogurt Dulces criollos___ Dulces de harina de pan__ Huevo
Aceite Manteca de puerco_ Mantequilla__ Mayonesa
Refrescos de gas Arroz__ Granos (frijoles, chicharos u otros)
Frutas___

Otros: ¢,Cuales?

12. ¢ En su opinion cudl es el nivel de consumo de sal en sus comidas?
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Alto Medio__ Bajo__

13.Diga si toma medidas especiales al preparar sus alimentos y en ese caso en
gué consisten:

14.¢Le hacen con frecuencia un analisis para determinar la cantidad de litio en la
sangre? Marque con una X.
Si_ No

15.De la manera mas real posible: Diga su altura en centimetros: Diga su

peso en libras:
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Anexo 3: Escala de fragilidad clinica

Encierre en un circulo la categoria en que se ubica el paciente (puede ser realizado

por el paciente, un familiar o vecino).

1. Muy adecuadse. Personas
rabustas, activas, con en.ergu‘a ¥
Lo entuSiasman con
actividades diversas. Hacen
ejereiciod fisicos regularmente.
San identificadas entre [as mis
aptas dentra del grupe de su
edad.

2. Buenn. Persanas gue tienen
controlados los sintomas de la
enferrmedad (esta u otra), pera
s pueden considerar menos
aptas que las del grupo 1.

A rnenudo hacen ejercicios
fisicos o son rruy actives.

3. Bien manejado. Personas
cuyos problemas médicos estdn
bien contralados, pera no
tienen una actividad frecuente
mds alld que eaminar para sus
actividades cotidianas.

f
f
fA

4. Vulnerable. Aungue no
dependen de la aywda diaria de
otras personas, los sintomas de
sus padecimientos lirmitan sus
actividades. Una gqueja comin
de estas personas es que se
sienten lentos o estin cansadas
durante el dia.

5. Lewernente fragil. Aguellas
personas gue se conducen can Una
lentitud evidente. Necesitan ayuda
para sus actividades [tomar los
medicarmnentos, ir al baneo,
transpartarse a otros sitios, realizar
trabajos pesados en la casa). Con el
paso del tiempeo no pueden realizar
por si misrmos las compras, caminar
por si sobos, preparar sus eormidas y
realizar las labores de la casa.

6. Moderadarmente frdgil.
Personas gue pecesitan de
aywda para bodas las
actividades fuera de la casa y
comn el mantenimiento de la
casa. Ademas, con frecuencia
tienen problemas para subiry
bajar escaleras, necesitan
aywda para bafiarse y vestirse.

7. Severamente fragil.
Personas gue necesitan
aywda por completo para su
cuidad o personal, ya sea
por causas fisicas o
mentales. Aun asi, parecen
estables y no estin en
riesgo de morir dentro de
los prdxirmos sels rmeses.

B. Muy severarmente frigil.
Personas cormpletarnente
dependientes de otras.
Cercanas al final de la vida.
Hasts se piensa que no
puedan recuperarse de una
enfermedad menor.

9. Categoria terminal.
Muy priximeo al final de
la vida_Se aplica &
PErsonas que se cree
puedan maorir en los
proxirmos seis meses.
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