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RESUMEN

 

            Hemos evaluado por MAPA (Monitorización ambulatoria de la presión arterial) a 264 pacientes de los que 234 eran
hipertensos y los hemos clasificado según criterios de la OMS(            Organización Mundial de la Salud), encontrando que un
10,26% de los pacientes presenta hipertensión (HTA)  sistólica aislada, un 35,90% HTA leve, un 19,66% HTA moderada y HTA
severa un 1,20%. Sin embargo , hemos observado pacientes no clasificados por la OMS, cuyo seguimiento y régimen
terapéutico es diferente al de los otros grupos, obteniendo que un 8,12% padece HTA diastólica aislada, 15,38% HTA nocturna
(dipper) y 9,40% HTA nocturna no reductores (no-dipper). 

 

PALABRAS CLAVE: HTA ( Hipertensión), MAPA (Monitorización ambulatoria de la presión arterial).

 

SUMMARY
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            We have evaluated by AMPA (Ambulatory monitorization of arterial presure) to 264 patient, 234 of them had
hypertension, and we have classified them according to criterion of WHO, finding that  10,26% of the patients present isolated 
systolic hypertension,  35,90% mild hypertension,  19,66% moderate hypertension and severe hypertension,  1,20%. However ,
we have observed not classified patients, whose follow-up and therapeutic regime is different to the one followed by  the others
groups, obtaining that a 8,12% suffer  isolated diastolic hypertension, 15,38% nocturnal hypertension (dipper) and 9,40%
nocturnal  not reducing hypertension (not - dipper)

.

KEY WORD: Hypertension , AMPA.

 

INTRODUCCIÓN

            Recientemente, la  Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 5º Comité Conjunto para la valoración de la
hipertensión arterial  (HTA), establecieron una clasificación  acerca de los diferentes tipos de  HTA, dado  que según sus
características tendrán un manejo terapéutico especifico ( 1 ). De acuerdo a esta clasificación, tenemos diversos tipos de HTA
(TABLA I ). La prevalencia de la hipertensión arterial  mixta  y de la hipertensión arterial sistólica aislada ha sido bien
establecida en varios estudios (2-3), obteniéndose una prevalencia de 10% para la primera y de 19,1% para la segunda en
pacientes ancianos. Sin embargo, la frecuencia de la hipertensión diastólica aislada no ha sido bien establecida aún, aunque
algunos autores (2), encuentran hasta en 5,6% de la población anciana en una comunidad anglosajona. En España, no
disponemos de datos sobre ésta prevalencia.

             La OMS considera  hipertensión a aquella presión arterial sistólica  igual o superior a 140 mm Hg y/o una presión
arterial diastólica igual o superior a 90 mm Hg., aunque estas cifras  han cambiado y hoy contamos con nuevas subformas de
HTA (1)

            La HTA podemos clasificarla según su etiología o según su valor. Atendiendo a su etiología nos encontramos con dos
grupos: Primaria o esencial ( en la cual no se conoce una causa/s que la produce; este tipo es el más frecuente y representa
cerca del 95-98% de todos los hipertensos  y secundaria ( debida a una causa conocida como toxemias grávidas,
feocromocitoma,...) que representa alrededor del 3-5% de los casos (4). Según su valor actualmente contamos con la
clasificación admitida por la OMS y el JNC VI que tiene también una valor pronóstico. (Tabla I). (6)

 

            En los países desarrollados uno de cada cuatro individuos adultos tiene HTA, siendo ésta considerada un factor de
riesgo cardiovascular de primer orden (8). De ahí la importancia de su diagnóstico y tratamiento médico al que se añade la
labor de la enfermería en la educación, control y seguimiento de estos pacientes ya que las enfermedades cardiovasculares se
sitúan en la primera causa de muerte en dichos países (9).

            La HTA generalmente está asociada a otros factores de riesgo o situaciones especiales que aumenta aún más el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Entre estas asociaciones encontramos:

            -HTA en el anciano(  60 años) : La prevalencia de HTA aumenta con la edad ,  cerca del 50% de la población mayor
de 70 años es hipertensa; aumentando sobretodo la presión arterial sistólica. Esto es debido a una serie de cambios
biológicos que afectan al sistema cardiovascular como son: aumento de las resistencias periféricas, reducción de elasticidad de
los vasos  (10,11).

            -HTA y diabetes: La hiperglucemia es una de las afecciones más aterogénicas (15),por lo que muchos autores la
consideran uno de los más importantes factores de riesgo coronario, sobre todo si se tiene en cuenta que  la diabetes   tipo II
(no insulinodependiente), suele estar unida a la obesidad donde se producen alteraciones también alteraciones lipídicas  como
disminución de HDL-colesterol y un aumento de glucosa e insulina que aumenta aún más el riesgo (13,14) de estos pacientes.

            -HTA con antecedentes de enfermedad cardiovascular: Haber sufrido un anterior infarto de miocardio ( IAM), o la
presencia de hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI) , aumenta significativamente el riesgo de mortalidad (3-4).

            -HTA con otros factores de riesgo: como  el tabaco (que estimula el SN Simpático, aumenta las catecolaminas,
favorece la aterogenesis...), sedentarismo, colesterol (el colesterol se une a proteínas de baja densidad LDL-c que tiene un
efecto aterogenico siendo perjudicial y a proteínas de alta densidad HDL-c que es beneficiosa ya que interviene en la
biodegradación del mismo.). (15,16), factores genéticos ( existe cierta predisposición en familiares directos con antecedente de
enfermedad cardiovascular). (17).
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            Asimismo existen algunos pacientes que en período nocturno no reducen las cifras de tensión arterial(no reductores o
no diper) ,lo cual  según algunos autores, comporta un mayor riesgo de mortalidad que aquellos que reducen (diper) dicha
tensión a cifras consideradas normales (5).

            El tratamiento actual de la HTA, unido a la mejora en los hábitos  higienico-dietéticos de la población, el
perfeccionamiento de las técnicas de revascularización coronaria y un tratamiento eficaz de los episodios agudos han
conseguido disminuir la mortalidad de forma significativa en estos pacientes (18).

Dado que en España no existen datos sobre la prevalencia de las subformas de HTA, hemos realizado el presente estudio en
el que intentamos analizar a nivel regional los diferentes tipos de HTA y su prevalencia en nuestra comunidad.

 

OBJETIVOS:

Principales:            1- Identificar las subformas  de hipertensión arterial  que tienen interés terapéutico.

                        2-Evaluar el papel de la labor de la enfermería en dicha detección.

Secundarios:

Identificar a los pacientes reductores  y no reductores de la tensión arterial nocturna.

 

MATERIAL Y MÉTODOS

            Estudio prospectivo y descriptivo de una cohorte de 264 pacientes (130 mujeres (57±9 años) y 134 varones (61±7
años) que acudieron a la consulta de cardiología del Hospital General de Albacete para estudio de la HTA durante un período
de 2 años (1998,1999). Todos los pacientes fueron sometidos, además de los estudios analíticos, RX tórax y ECG a un Holter
de presión arterial de 24 horas.

            Los pacientes fueron clasificados según las tablas  de la OMS y el JNC VI (6), y hemos considerado hipertensión
diastólica aislada a aquella donde la presión arterial sistólica es menor de 140 mm Hg., y la diastólica mayor de 90 mm Hg. En
el período nocturno hemos considerado anormales a aquella presión arterial sistólica mayor de 120 mm Hg y/o la diastólica
mayor de 80 mm Hg., para clasificarlos como no reductores (No-dipper), o si eran iguales o inferiores a las cifras descriptas
los considerábamos reductores ( dipper) .

 

RESULTADOS

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias significativas respecto al sexo de los pacientes estudiados (edad media
global de 59,8±5 años). De ellos, 36% presentaban HTA leve y 20 % aproximadamente HTA moderada. Podemos decir que
en conjunto  56% de nuestros pacientes tenían HTA leve-moderada, que está  considerada como las de mayor prevalencia.
HTA severa vimos en 1,2 % de nuestros pacientes, cifras concordantes con lo publicado por otros autores. Un dato de interés
es que durante la noche, hemos observado que  alrededor de 15% de nuestros pacientes presentaban cifras de tensión
arterial superiores a lo normal, siendo durante el período diurno sus cifras tensionales normales. A este grupo los hemos
catalogado como HTA nocturna. No encontramos datos en la literatura correspondiente con dicho grupo, aunque sí existen
datos respecto al grupo de no reductores (9% en nuestro estudio), que son aquellos pacientes que siendo hipertensos y
manteniendo cifras elevadas durante el día, no reducen la tensión arterial durante el período nocturno .HTA diastólica aislada,
hemos observado en 8 % de nuestros pacientes.

            En la siguiente tabla se pueden observar los diferentes datos de nuestros resultados: (ver TABLA II )

           

 DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos objetivado que un 10,26 % de los pacientes presentaba HTA sistólica aislada siendo la
edad media de 62±5  años, datos que concuerdan con lo publicado por otros autores.(14)

            Un 1,2 % presenta HTA severa.

  Hemos objetivado una frecuencia de 8,1 % pacientes con HTA diastólica aislada, cifra similar a lo encontrado en
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estudios anglosajones (2). A pesar de su relativa baja frecuencia, la HTA diastólica ha sido relacionada durante mucho
tiempo con daño orgánico (24), aunque estudios más recientes  confirman que este daño sobre órganos diana ocurre
sobre todo cuando se asocia también a  hipertensión sistólica (2-19). Un dato a destacar es que los pacientes con
HTA diastólica eran más jóvenes(47±4 años) que los que tenían HTA mixta (52±3 años) o HTA sistólica aislada (62±5
años), siendo la diferencia con éste último grupo significativa respecto a la edad (p<0.0005) en nuestro estudio, datos
también concordantes con la literatura (20-21).  Según algunos autores (20-21), el hecho de ser más jóvenes les
confiere un mejor pronostico que los que padecen otro tipo de HTA . 

El análisis del comportamiento de la HTA en los diferentes períodos del día demostró que   alrededor del  15 % de
nuestros pacientes tenía HTA nocturna y 9,4 % no reducía la HTA en período nocturno (no reductores), lo cual
confiere especial importancia a estos pacientes ya que están catalogados como de mayor riesgo de mortalidad
(6).Probablemente, ambos grupos debieran considerarse iguales, aunque conceptualmente los no reductores son los
que tienen cifras elevadas de tensión arterial durante el día y no se observa reducción de dichas cifras durante el
período nocturno. En cambio los que hemos considerado con HTA nocturna, son aquellos que tenían cifras de tensión
arterial normal o normal-alta durante el día y a la noche no reducían a las cifras admitidas como normales (120/80 mm
Hg.) Los demás datos de nuestro estudio, concuerdan con lo publicado por otros autores en relación a la prevalencia
por grupos de edad a nivel nacional  como internacional (22,23)

            En el control de la HTA influyen varios factores, siendo el  trabajo de la enfermería en este sentido  especialmente
importante,  debiendo trabajar con el paciente hipertenso en las medidas higienico-dieteticas y en la  educación para la salud ,
ya que la eficacia de dichas medidas está bien demostrada (24). A este respecto queremos insistir en los diferentes aspectos
que competen a la enfermería:

            -Medidas higienico-dieteticas:

  *Control de peso: La  disminución del peso disminuye la presión arterial (15).

La  labor aquí es explicar al paciente el por qué y el seguimiento de su peso para mantenerlo.

  *Restricción de sodio: Hay estudios que confirman  que una disminución de la ingesta de sodio disminuye las cifras
de presión arterial  y otros   indican que no hay una disminución significativa  (18). Se recomienda una disminución de 6gr. /día
aproximadamente, evitando alimentos con alto contenido en este ión. (18, 19). Como norma general, la recomendación es
restringir la sal en los pacientes hipertensos.

  *Suplementos de Calcio, Magnesio y Potasio: Aunque los datos son confusos en general un suplemento de estos
iones se relaciona con una disminución de la presión arterial.

              *Dieta alta en fibra y en aceite de pescado, y baja en grasa: Aunque tampoco hay datos concluyentes en general
suele ser beneficioso.(18)

              *Moderado consumo en alcohol: La ingesta superior a 30-60 ml suele ser perjudicial.(15)

              *Ejercicio físico moderado: Además de que ayuda a controlar el peso, aumenta las hormonas vasodilatadoras
reduciendo así la resistencia vascular. (18)

  *Relajación: Libera adrenalina.(18)

 

            -Educación para la salud:

            Informando al paciente qué es la HTA, por qué hay que tratarla, controlando al paciente para ver su evolución,
explicando los efectos secundarios de la medicación antihipertensiva.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en el control de los pacientes hipertensos es la cumplimentación del tratamiento, ya
que diferentes datos a este respecto, confirman que el buen cumplimiento del tratamiento indicado es de solo el 34% a 71%
como máximo (25-26), siendo la población anciana, la más proclive a incumplir la medicación, con el agravante de ser el
grupo de mayor riesgo de mortalidad, ya que la prevalencia de la HTA sistólica aislada se da con mayor frecuencia en este
grupo de edad. 

CONCLUSIÓN

            El análisis cuidadoso de la MAPA en pacientes hipertensos revela la existencia de grupos de pacientes con
características especiales cuya clasificación, riesgo y tratamiento puede ser muy diferente a los otros debiendo ser tenidos en
cuenta en su manejo terapéutico. En este estudio hemos identificado a un grupo con HTA  diastólica aislada cuya frecuencia
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(8,12%) , puede tener interés  ya que el manejo terapéutico puede ser diferente. Asimismo, la identificación de pacientes no
reductores, puede ayudar a cambio del horario y tipo de  medicación que puede influir a que estén mejor controlados estos
pacientes.

 

TABLAS

TABLA I: CLASIFICACION DE LA HTA SEGÚN LA OMS.

 

 

CATEGORÍA

 

SISTÓLICA (mmHg) DIASTÓLICA (mmHg)

Optima < 120 < 80
Normal < 130 < 85

Normal Alta 130 – 139 85 – 89

Hipertensión Grado 1 (“ligera”) 140 – 159 90 – 99
Subgrupo: Limítrofe (borderline) 140 – 149 90 – 94
Hipertión Grado 2  (“moderada”) 160 – 179 100 – 109
Hipertensión  Grado 3 (“grave”) ³ 180 ³ 110
Hipertensión Sistólica Aislada ³ 140 < 90
Subgrupo: Limítrofe (borderline) 140 – 149 < 90

                                               

 

Tabla II:  PORCENTAJE DE SUBTIPOS DE HIPERTENSIÓN ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO.

 

 

   DATOS

 

   Nº PACIENTES

      PACIENTES/ % 

EDAD MEDIA (años)

Total 234 59.8±9
HTA Sistólica Aislada 24  (10,26 %) 62±5*
HTA leve 84  (35,90 %) 48±6
HTA moderada 46  (19,66 %) 52±3
HTA grave 3    (1,20 % ) 53±6

HTA Diastólica Aislada 19  (8,12 %) 47.3±3*

HTA nocturna 36  (15,38 %) 46.3±7

HTA no reductores nocturnos 22   (9,40 %) 49±5

                                                 

* = P < 0.05.
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