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SINTESIS

A partir de la alta prevalencia de la Hipertension Arterial, su contribucion a la
morbimortalidad cubana y constituir un problema global de salud, se realizé un
estudio para disefiar y aplicar un Subprograma para su atencion que involucré
segmentos claves: pacientes, médicos y poblacion, superando la unilateralidad en el
enfrentamiento a la enfermedad, con wuna vision integral, socializadora,
personalizada, intervencionista e intersectorial. EI mismo se desarrollé6 desde
posiciones multimetodoldgicas, integrando lo cuantitativo y lo cualitativo para acceder
al objeto de estudio, en un inicio con tareas de investigacion, y aplicacion posterior
de acciones del Subprograma, de ahi la existencia de cortes descriptivos
transversales, incursiones a estudios retrospectivos del propio autor, asi como la
aproximacion etnografica en la localidad de Encrucijada. La concepcion del
Subprograma fue el principal aporte cientifico, que se complementdé con acciones
para elevar el nivel de preparacion de los actores involucrados, el disefio de
instrumentos para evaluar la confiabilidad del registro de la Presion Arterial y la
aproximacion a particularidades de los pacientes. Se produjo un libro denominado
“Enfermedades asesinas” y una renovacion del trabajo de la farmacia como nucleo
de salud. La validacion y valoracion de las acciones del subprograma demostraron
su viabilidad y resultados favorables, obteniéndose un impacto socio sanitario
relevante asi como un trabajo intersectorial fructifero, lo cual se favorecié con la
plataforma de salud en atencién primaria que Cuba posee, pretendiendo ser el
eslabon practico para la implementacion y aprovechamiento del Programa Nacional

de Hipertension.
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INTRODUCCION

Hace 60 afios el clinico espafiol Gregorio Marafion 1, expuso en su libro de
Diagnéstico Etiolégico sobre la hipertension arterial: "los médicos son los
responsables de la gran preocupacion que esta generando esta enfermedad.
Cometen el error de comunicarle a los pacientes gran alarma por ella". Argumento
inaceptable actualmente, dado que se trabaja para que el enfermo conozca y domine
su enfermedad, base para una relacion cooperativa que favorezca el control de su
presién arterial. Con razén hoy se afirma: " la hipertension arterial (HTA) es del
propio paciente que la padece" 2.

La HTA esencial es un importante problema de salud debido a su alta afectacion
poblacional, su incremento progresivo con la edad, ser un factor de riesgo vascular
mayor (FRV) y el alto grado de descontrol de los pacientes °.

El origen de la HTA esencial se desconoce pero junto al cancer, se sitia en un

reducido grupo de enfermedades que aun ignordndose sus causas verdaderas recibe
beneficios con la terapéutica disponible *. A pesar de tener un curso asintomatico,
resulta inadmisible que la mayoria de los paises no ofrezcan un control aceptable en
sus pacientes °.

Las guias para la hipertension ®® aportan al médico actualizacién para el desempefio
individual en su control, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad en
expresiones clinicas como: cardiopatia isquémica (Cl), accidentes cerebrovasculares
(ACV) y la enfermedad renal crénica (ERC) °.

Los resultados no se corresponden con el volumen de informacién médica y ésta
resulta abrumadora para los facultativos de la Atencién Primaria de Salud (APS),
dando origen al Sindrome de la Angustia Informacional ‘°. Paises desarrollados y en

vias de serlo han confeccionado sus Guias ***3

y Cuba las ha elaborado a partir de
1970 . Esto generd estudios en diferentes ciudades para conocer el grado de
afectacion por HTA, con cifras de Presién Arterial (PA) diagndsticas mas altas que

las actuales segun grupos de edades. La prevalencia nacional estaba entre 15-20%,



mas elevadas en zonas urbanas que en rurales. En Santa Clara, el area del
Policlinico José R. Leén Acosta registré una prevalencia de 18,4% ™.
En 1984 se concibié en Cuba un modelo de asistencia comunitaria, origen del médico

de familia que ocasioné avances en la dispensarizacién y control de un grupo de
enfermedades, entre ellas las crénicas no transmisibles (ECNT) y en particular la
HTA ‘°. En diferentes ciudades se desarrollaron proyectos para el control de la HTA'y
otros FRV: Jaguey Grande, 10 de Octubre, Plaza de la Revolucion y en Cienfuegos
1720 se alcanzaron logros en el control de la HTA, pero aun insuficientes para la gran
masa de hipertensos en el pais que al no alcanzar los beneficios del control
individual y mucho menos poblacional, se mantiene como un factor diagnosticable y
controlable en principio, que contribuye a la morbimortalidad cardiovascular(MMCV)
L La lucha contra la enfermedad esta planteada, se realizan esfuerzos para obtener
logros més efectivos incentivandose el desarrollo de actividades poblacionales .
Ello justifica la pertinencia social del presente estudio.

El avance cientifico en la Medicina, y gracias a estudios epidemiol6gicos como el
Framingham Heart Study #* desarrollado durante décadas en EUA se obtuvo el valor
de la HTA en su afectacién poblacional, causante de gran discapacidad, gasto
econoémico, morbimortalidad, asi como la importancia de otros FRV.

En Forum Mundiales de Salud ?*?°

se ha analizado el comportamiento de la HTA,
sus objetivos y propésitos no han dado los resultados esperados, continla su
descontrol que dada la peculiaridad de ser asintomatica, los escasos conocimientos
de pacientes y poblacién, su incremento progresivo con la edad y la no deteccion de

personas en riesgo de padecerla complejizan su atencién. Las orientaciones no

abordan las caracteristicas individuales de la persona afecta, limitdndose a aspectos



de la HTA, se considera que el médico de asistencia las conoce ?°, cuando el tiempo
dedicado a cada enfermo resulta insuficiente.

Estudios internacionales abordan los beneficios de farmacos para la mejor opcion
terapéutica, no obstante paises pobres con otra orientacién sanitaria no podran
sufragar los productos novedosos, que seran consumidos durante afios cuando no
toda la vida, dada la condicién basica que la HTA es controlable pero no curable %/,
exceptuando la HTA secundaria que puede ser potencialmente curable por cirugia
pero ésta no rebasa 5 % en poblacién no seleccionada *°.

Se ha trabajado en esta tematica por mas de tres décadas como internista, tanto en

el nivel primario como en el hospitalario y ello posibilitd la realizacién de variadas
investigaciones %,

Los profesionales de la salud estan obligados a luchar contra la inercia clinica® y
quizas la institucional, con férmulas para mejorar la atencion y el cuidado de la salud
poblacional. La creacibn de nuevos modelos acorde con caracteristicas
poblacionales de donde se implementen, pueden ofrecer variantes favorables que
complementen el Programa Nacional de Hipertension Arterial (PNH) *” en Cuba:

En la HTA es requisito diagndéstico la medicion de una anormalidad biolégica como la
elevacion de la PA por encima de los valores designados y donde no se necesita
tecnologia sofisticada para su identificacion **, cobrando importancia la reevaluacion
permanente de como, el proceder, se realiza en los escenarios médicos. La OMS y la
OPS *%*! han llamado la atencién sobre ésto y los principales textos de Medicina

42-44

Interna realizan un recordatorio semiotécnico sobre la medicion de la PA

teniendo en cuenta las consecuencias que se originan. Por tal razén O'brien *
sefald: "la determinacién de la tensiéon arterial como se realiza en la préactica clinica,

es un procedimiento muy inexacto y en el que a pesar de ello se basan decisiones de
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manejo con serias consecuencias de largo alcance para el paciente, por lo que es
necesario ocuparnos de algo aparentemente sencillo y de lo que se desprenden
importantes conductas médicas".

En otro orden se ha afirmado “° que no se logra el control en la HTA por factores
relacionados con el paciente: escasos sintomas, cronicidad, requerimiento de
controles médicos, adopcién de estilos de vida cardiosaludables que el enfermo no
cumple, asi como un régimen farmacoldgico diario y de por vida.

Las guias orientan la terapia individualizada, pero ¢ qué se entiende realmente por
ello?, ¢qué se hace con el enfermo?. Este, que comprende o no su enfermedad, de
su disposicién para afrontarla, si sus recursos econdmicos son suficientes, si la
familia lo apoya, si domina las explicaciones breves que su médico le ofrece o el
grado de empatia que no logran establecer, para hacer mas viable la formula
cooperativa que conduzca al control de la HTA.

El método clinico *’ existe, constituye la principal herramienta del trabajo médico,

dado que cada paciente representa un ser unico e irrepetible donde no puede
sustituirse lo ideografico por lo nomotético “° si de la practica clinica se habla.

La revista médica Hipertension *

publica carta al Editor sobre 'Terapia
individualizada para la HTA", que hace referencia a estudios prestigiosos como el
ALLAHT *°, en los que se debate si los antihipertensivos nuevos superan a los viejos
diuréticos o beta blogueadores, o si los IECA son mejores a los diuréticos. Garber y
Tunis > mencionan la aproximacién a la medicina personalizada con respecto a los
tratamientos médicos, comentando que en ausencia de utilizacién de informacién
genomica o de otras expresiones bioldgicas, la llamada medicina personalizada

sugiere basarla en individuos antes que en grupos, y como un arte en el manejo de

las estrategias hacia el enfermo.
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Los argumentos expresados justifican la situacion problémica: el control de la HTA
no se ha alcanzado, persistiendo su influencia como factor de riesgo vascular y su
contribucion a la MMCV aun disponiéndose de un Programa Nacional de
Hipertension(PNH), considerando que poblacionalmente no esté instrumentado por lo
gue se requeririan de investigaciones aplicadas que propiciaran un mejor
conocimiento de la enfermedad en: pacientes, médicos y poblacion, concebidas
desde una perspectiva integral, personalizada y socializadora, que coadyuvara a la
atencion de los pacientes y a elevar el control de la HTA

De la situacion precedente surge el Problema cientifico:

¢, Como organizar un Subprograma para mejorar el diagnéstico, seguimiento y control
de la hipertension arterial factible de aplicar en un contexto local poblacional y que a
su vez contribuya al Programa Nacional de Hipertension Arterial en Cuba?
Interrogantes cientificas:

1.- ¢ Como es la confiabilidad de los registros convencionales de presion arterial por
los profesionales de la salud, y el nivel de conocimientos, adherencia y control de los
pacientes hipertensos?

2.- ¢ De que forma es la atencion practica cotidiana y el nivel de conocimientos que
los médicos de la APS poseen con relacion a la hipertension arterial?

3.- ¢ Cudles seréan las acciones que favoreceran la atencion cualitativamente superior
y el control de la HTA en contexto poblacional acorde a necesidades reales?
Objetivo General:

Desarrollar un Subprograma para la atencion de la hipertension arterial esencial en la
Atencion Primaria de Salud en un contexto local, con enfoque integral e
intervencionista y que complemente en la préctica clinica el Programa Nacional de
Hipertension Arterial en Cuba.

Objetivos Especificos:

1.- Determinar el grado de confiabilidad de los registros convencionales de la presion

arterial, en contextos de atencion primaria y secundaria de salud.
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2.- Verificar los conocimientos, la adherencia terapéutica y el control de la presiéon
arterial que presentan pacientes con hipertension arterial.

3.- Analizar los esquemas practicos de atencién y los conocimientos sobre
hipertensién arterial de los médicos en la atencién primaria de salud.

4.- Implementar acciones de orden clinico de un Subprograma para la atencién de
pacientes con hipertensién arterial esencial, en un contexto local.

5. - Evaluar las acciones especificas en la implementacion del Subprograma, en su
etapa diagndstica y de ejecucién a corto plazo

Hipotesis: En un contexto local es posible realizar una intervencion médica integral
gue mejore la atencién de los pacientes hipertensos con base cientifica, que desde
una posicién multimétodo alcance mayor relieve clinico en los procesos de salud con
la inclusibn de acciones de diversos actores sociales desde una perspectiva
intersectorial y comunitaria.

El principal aporte del trabajo y su novedad cientifica es la concepcién y
desarrollo del Subprograma (ENCHTA) como eslabdn practico para la comprension e
implementacion del PNH en un contexto especifico, impartiendo la debida
capacitacion a médicos y a la poblacién para hacer buen uso de éste y obtener mejor
provecho de la plataforma de salud de la APS. No ordena la salud comunitaria ni esa
es su pretension, aborda aspectos claves a superar y contribuir a que la atencion de
los enfermos sea cualitativamente superior y mas efectiva basada en una atencion
personalizada e integral del paciente con proyeccion socializadora de la actividad
como estrategia de doble vertiente: individual y poblacional.

Otros aportes, en el plano teérico: la concepcion personalizada y socializadora en
la aplicacion del PNH, la definicidn e introduccion de la somatonosognosia, la
confeccidn de un libro sobre la hipertension y otros factores de riesgo y la concepcion
del médico lider como eje nuclear del trabajo en APS con la HTA.
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Aportes en la practica fueron la introduccion de una metodologia para verificar el
grado de confiabilidad de registros de PA clinicos, la aplicacion de la
somatonosognosia, las acciones remodeladas en la farmacia clinica. y la
demostracién de un trabajo intersectorial fructifero y sintagmatico.

La tesis consta de cuatro capitulos, en el primero: se efectian los posicionamientos
tedricos para insertar el objeto y el problema, transitindose de lo general a lo
particular hasta reflexiones del ambito cubano.

En el segundo: los fundamentos metodolégicos de la investigacién, asi como
diversas tareas de investigacion meramente diagnosticas que justifican la necesidad
de la propuesta y configuracion del Subprograma, de las pruebas preliminares de sus
acciones y trabajo de campo en el contexto de la localidad de Encrucijada en la
provincia de Villa Clara, asi como el procesamiento estadistico.

El tercer capitulo presenta los resultados y discusion de la evaluacion de
necesidades o diagndstico inicial, el Subprograma con su fundamento, obijetivos,
acciones y sus criterios propios de evaluacion longitudinal.

En el cuarto capitulo se exponen los resultados y discusion de las acciones propias
derivadas del Subprograma, y la evaluacién a corto plazo para probar la idea
cientifica de la necesidad de enfoques sistémicos e integrales de caracter

intervencionista poblacional para el control clinico de esta enfermedad.
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Capitulo 1 Marco Teoérico. Hipertension Arterial Esencial

Capitulo 1. Marco Tedrico. Hipertension Arterial Esencial.

1. 1 Generalidades sobre hipertension arterial: concepto, clasificacion,
importancia socio sanitaria 'y aspectos epidemioldgicos

La HTA es una enfermedad con gran impacto en la poblacion del mundo occidental,

de frecuente presentacion y principal motivo de consulta médica >*°*.

A pesar de los elevados reportes de prevalencia existe un subregistro de la

enfermedad a lo cual contribuye su escasa sintomatologia *°. La HTA es uno de los

57

principales FRV *° que favorece la ateroesclerosis °’, sustrato anatémico de la

MMCYV, sobre todo en dos principales causas de letalidad: la Cl *° y la ECV *°. Tiene
influencia en el desarrollo de ERC °, la vasculoarteriopatia e incluso en la aparicién
de trastornos demenciales °. Se asocia a otros FRV °' y esto hace que sus efectos
sean mas perjudiciales en el organismo, ademas somete a un exceso de presion al
corazon y al arbol vascular dando lugar a afectacién multiorganica; tendiendo en su
historia evolutiva a incrementarse con la edad donde es frecuente se acompafie de
otras entidades clinicas que hacen mas complicado su control.

Existe hipertension arterial cuando hay aumento sostenido de la PA, con PA
Sistolica(PAS) = 140 mm Hg. y la PA Diastdlica(PAD) = 90 mm Hg. en al menos dos
0 mas registros de PA, en por lo menos dos o mas visitas médicas. ** %',

Aspectos epidemioldgicos de la hipertensién arterial. Los conocimientos
relevantes en HTA parten del Framingham Heart Study ® prospeccion
epidemioldgica por mas de 60 afios y de los estudios de la Administracion de
Veteranos ®® ambos en Estados Unidos de América(EUA). Los valores de PA
aceptados entonces eran: PAS = 160 y PAD = 95 mm Hg.*, no obstante se demostré
gue la incidencia de las complicaciones cardiovasculares eran superiores en los
hipertensos con relacion a los normotensos ® y que el control de la HTA disminuye o

retarda las complicaciones. Actia como uno de los FRV mayores para el desarrollo
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Capitulo 1 Marco Teoérico. Hipertension Arterial Esencial

de la MMCYV en el mundo ®°, en Cuba ®, en la provincia de Villa Clara °’ y en

Encrucijada

El control de la HTA a pesar de las Guias *%"%%"°

no se ha logrado, pocos paises
tienen un control sostenido superior a 50 % '*. Para lograrlo debe alcanzarse un
grado de comprometimiento con la patologia, la adherencia terapéutica debe ser
optima y en ello puede radicar el éxito individual, pero el poblacional implica el
mantenimiento de un trabajo sistematico de autoridades sanitarias en general y de
los médicos de APS en particular. Zanchetti * sefiala en estudio de su pais: " los
médicos asumieron que la forma de controlar mejor la HTA era mejorando la
comunicacion médico-paciente y ampliando la informacion que llega a estos Ultimos
sobre la enfermedad", aspectos asumidos en esta investigacion.

La HTA es un problema de salud " dada su alta prevalencia, superior al 30 % en los
menores de 60 afos y el doble en los que superan dicha edad. En el mundo existen
alrededor de mil millones de personas afectas *, solo en EUA se estiman 50 millones

13

de pacientes hipertensos y 45 millones con prehipertension ~°; en Cuba reportes

75

recientes estiman una afectaciéon de 32 % de la poblacion °, en Villa Clara se

alcanzan cifras de.25,6 % °’ y en Encrucijada de 26,8% °°. La influencia de la HTA

6

como FRV para la MMCV es considerable '°, sefialandose en metaandlisis de S.

" que para determinada disminucién de PA habia una cierta

MacMahon y Collin
reduccién de riesgo, independientemente de la cifra inicial y quizds del riesgo.
Argumentando la repercusién de ambas PA elevadas en la MMCV e incluso desde
hace unos lustros la PAS cobra mas valor que la PAD como generadora de mayor

riesgo vascular '®.
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Se relaciona con la edad de las personas, el pasado VIl Reporte del JNC™
expresaba: “individuos que alcancen 55 afios de edad con normotensién arterial
tienen 90 % de riesgo para desarrollar HTA”. Por debajo de los 50 afios es mas
frecuente en el hombre con predominio de HTA diastdlica y pasada esa edad es
preponderante en las mujeres '°, existiendo en los adultos mayores un predominio de
la HTA Sistélica ®°.

La HTA afecta mas a pacientes con color de piel negra, en quienes adopta un grado
de severidad y repercusién organica mayor que en los blancos “2.Su prevalencia se

relaciona con el habitat de las personas, reportandose en areas urbanas mas que en

8l 75

rurales y este comportamiento es universal e incluso en nuestro pais ",
atribuyéndose a la influencia nociva que el stress urbano genera®.

Existen factores de orden cultural poblacional en la HTA, siendo la ingesta de sal
comun uno de los mas estudiados imputandosele una relacion estrecha y directa con
los valores incrementados de PA .

Los desordenes metabdlicos: la obesidad, la diabetes mellitus y la dislipidemia se
vinculan con la HTA ®. El peso corporal se relaciona con la PA, a mayor estado
ponderal mayor valor de PA °°, se considera al sobrepeso y la obesidad como una
epidemia mundial, con la peculiaridad de ser el sobrepeso un FRV y habiéndose
demostrado que su reduccién contribuye a que la PA disminuya .

La HTA y la diabetes mellitus se encuentran relacionadas, la prevalencia de aquella

21

es el doble que en poblacion no diabética e incluso los tres aspectos que

abordamos anteriormente tienen un nexo comun fisiopatolégico de resistencia a la

17



Capitulo 1 Marco Teoérico. Hipertension Arterial Esencial

insulina y originan el llamado Sindrome Metabdlico asociado a la HTA inicialmente
descrito por Reaven. ®’

El papel de las dislipidemias no es fisiopatoldgico, sino de asociacion como uno de
los grandes FRV y cobra importancia para la clasificacion del riesgo vascular
absoluto en la enfermedad hipertensiva ® que lleva implicito una modificacién en la
conducta terapéutica cuando esta presente.

Existen dos drogas sociales de difusion a nivel mundial, el alcoholismo y el

tabaquismo #9%°

, constituyendo factores nocivos para la salud cardiovascular. El
alcoholismo se ha relacionado estrechamente con el incremento de la PA %!, sobre
todo en los endlicos cronicos y el habito de fumar es considerado como un FRV que
favorece el desarrollo de la ateroesclerosis . En Cuba estas adicciones tienen
importancia dada su elevada frecuencia, en Villa Clara el tabaquismo y el
alcoholismo es de 30,2% y 5,4% respectivamente en la Il Encuesta Nacional
Factores de Riesgo(ENFR) %%, y en Encrucijada tienen una prevalencia de 13,4% y
4,6 % para todas las categorias de fumadores y bebedores de alcohol segun
dispensarizacion. %

1.2. La hipertensién arterial como Factor de Riego Vascular: un FRV * es una
variable enddgena o exdégena al individuo, controlable, que precede e incrementa la
probabilidad de padecer o morir de una enfermedad cardiovascular cuando estan
presentes. Si la variable no es controlable se convierte en un marcador de riesgo .

Los principales FRV * 9" detectados han sido la HTA, la hiperlipidemia, la diabetes

mellitus, el estilo de vida, tabaquismo y la predisposicion hereditaria. Ellos pueden
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modificar de forma independiente la probabilidad de padecer enfermedad
cardiovascular.

La Guia Cubana de HTA *' realiza una estratificacién del riesgo vascular en HTA.
Existen y se han descubierto gran numero de FRV. En Cuba se hace énfasis en el
tabaquismo, dislipidemias, diabetes mellitus, edad por encima de 55 afios (hombres)
y mayores de 65 afos (mujeres), historia familiar de enfermedad cardiovascular,
sedentarismo, microalbuminuria, obesidad (IMCO 30 Kg.m ?) y filtrado glomerular
menor de 60 mmin. Otros FRV ' emergentes o no clasicos son: la proteina C
reactiva, la menopausia y la homocisteinemia e Infecciones (viricas y parasitarias)

Se destaca que mientras mas severa sea la HTA mayor probabilidad de aparicion de
complicaciones causadas por aceleracion de la ateroesclerosis y hemorragia
cerebral; en general se aumenta la mortalidad en ambos sexos a medida que se
eleva la PA”. La HTA Sistdlica se relaciona con la aparicién de complicaciones y la
mortalidad por ateroesclerosis se incrementa al igual que la Cl, las ECV y la ERC.
Pequefias elevaciones de la PA ocasionan un aumento del riesgo de padecer Cl,
asumiéndose que la HTA es estadisticamente el FRV mas frecuente y que el riesgo
de padecer Cl es muy grande entre los hipertensos, los dislipidémicos y los
diabéticos .

Cuando no existen otros FRV la posibilidad de padecer enfermedad coronaria
asociada a la HTA es de 4 %, pero con incremento similar de la PA y en presencia de
dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo o alteraciones del Electrocardiograma el

riesgo de Cl en un periodo de ocho afios es de 80 % %°.
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El AV *°° publicado en 1970, puso de manifiesto la diferencia entre hipertensos
tratados y no tratados. A los cinco afios las diferencias son considerables: 15 % de los
hipertensos tratados sufrieron un suceso moérbido, mientras que en los no tratados
los sucesos superaban el 50 %.

Varios estudios ****°* demostraron la reduccion significativa de la frecuencia de
muertes vasculares gracias al tratamiento de la HTA grave y en igual sentido se
constata la reduccion de los ACV. Es importante la HTA leve, demostrandose una
reduccién de la mortalidad con su control.

El propdsito de la evaluacion y estimacion del riesgo vascular es tener una vision
integral del paciente, no verlo solamente como hipertenso, diabético o dislipidémico
con consideracion de un FRV aislado; sino que se defina su riesgo global basandose
en la combinacién de los FRV para decidir el manejo del paciente. Cualquiera que
sea el método de estratificacion de riesgo vascular utilizado, su objetivo es definir
conductas para una mejor intervencioén *°.

3, 42,46, 55

1.3 Registro de la presion arterial. Importantes textos en Medicina y las

1113 en diversos paises y en Cuba *’ dedican un acéapite a tan importante

Guias
exploracion clinica. Se fundamenta en que para realizar el diagnostico de la HTA sélo
es requisito este registro.

| 37, 106-108.

1.3.1 Modalidades para el registro de la Presion Arteria

L1 La presion arterial clinica, de consultorio o convencional.
[0 La Automedida de la Presion Arterial o AMPA.
[0 La Monitorizacidn Ambulatoria de la Presion Arterial o MAPA.

] Utilizacion de una amplia gama de equipos automaticos y semiautomaticos.
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Todas pueden resultar Utiles, algunas tienen la desventaja de su fragil calibraciéon y
no cumplir las normas de validacién internacional que existen %, tienen sus
indicaciones precisas pero la regla de oro para el diagnostico de la HTA sigue siendo
el registro clasico y convencional de la PA, bien utilizando la mas fiable y hoy no tan
usada **° esfigmomanometria de Hg o en su lugar un equipo aneroide calibrado,
registrado y validado. En tal sentido existe uno de los grandes problemas en la
atencion de la HTA, como es garantizar un registro de la PA que tenga los requisitos
semiotécnicos que garanticen su confiabilidad.

Registro clinico o convencional de la Presién Arterial.

El mas utlizado en la mayoria de los paises, debiendo cumplirse reglas
semiotécnicas que garanticen la calidad de la medicién, con verificacién y
actualizacion sistemética y periddica de los instrumentos utilizados acorde con
normas vigentes ***. Los requisitos semiotécnicos pueden verse en el Anexo 1.

Otras formas de registrar la Presion Arterial son:

-La Automedida de la PA (AMPA) y la Monitorizacion Ambulatoria de la PA (MAPA)
1337112 constituyen hoy dos opciones: en la primera el enfermo realiza la medicién
previo entrenamiento y tratando de involucrarlo en las metas para alcanzar la
normotension, y en la segunda es necesario un equipamiento especifico y
programado que permite la medicion las 24 horas del dia, concebido en la
Universidad de Oxford por G. Pickering y colbs, alrededor de 1970. No son de interés
para el presente estudio.

Cuba posee la MAPA aunque no muy difundido, y en Emisién Estelar del Noticiero de

1

la Televisién *** se ofrecié un trabajo periodistico sobre la MAPA aplicado en una

21



Capitulo 1 Marco Teoérico. Hipertension Arterial Esencial

Unidad Asistencial de la capital. Este método resulta de ayuda en el trabajo médico
investigativo, pero dificilmente sustituira en los paises en vias de desarrollo o en los
paises pobres en el ambito poblacional al registro clinico de la PA en la practica
médica.

1.4 -Aproximacién patogénica a la Hipertension Arterial Esencial

La HTA se divide en: primaria o esencial y secundaria. En la primaria se desconoce
la causa responsable de la HTA y en la secundaria existe una enfermedad que la

424355 | 3 primaria es méas frecuente afectando 95% '** de la poblacién

origina
hipertensa, quedando el resto de origen secundario, que en ocasiones y en relaciéon
directa con la causa puede ser curable por cirugia, por ejemplo: estenosis de arteria
renal unilateral, coartacién aértica entre otras °.

Se considera la HTA primaria de origen multifactorial, estimandose una interaccién
entre la predisposicidbn genética a padecerla y el medio ambiente en que se

115, 116

desenvuelve el paciente , ho habiéndose logrado la deteccion de un solo

mecanismo patogénico que sea capaz de generarla **'.

Un Editorial de la revista Lancet **

sefald: “La PA es un producto final mensurable
de una serie de factores sumamente complejos, como los que controlan el calibre de
los vasos sanguineos y su capacidad de respuesta, los que regulan el volumen de
fluido dentro y fuera del lecho vascular y los que controlan el gasto cardiaco. Ninguno
de estos factores es independiente: interactian entre si y responden a los cambios
de PA, no siendo fécil deslindar causa y efecto”.

Ante aspecto tan complejo nos limitaremos a mencionar y comentar algunos

elementos de interés, sobre todo contemporaneos:
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La HTA como enfermedad filioagrupacional. *** ** Con una mayor contribucién
filial del padre que de la madre, las estimaciones del aporte genético a la variabilidad
de la PA oscila entre 30 y 60 %.

La HTA sin una causa evidente que la justifique *. La dificultad para descubrir la
causa es la gran variedad de sistemas que participan en la regulacion de la PA:
adrenérgico periférico y central o ambos, renal, hormonal y vascular. Estos sistemas
se interrelacionan de manera compleja, recibiendo la informacion de genes multiples.
La teoria del mosaico de Page **° postula una interrelacién compleja de factores,
aunque no todos los factores tienen igual peso.

El bajo peso al nacer y la HTA. **° Existe evidencia de que la PA en los adultos esta
inversamente relacionada con el peso al nacer: cuanto mas pequefio es el neonato a
causa de retraso en el crecimiento intra Gtero mas alta es la PA y el riesgo
cardiovascular en etapas tardias de la vida.

Interaccion del medio ambiente y la HTA. ** El medio ambiente se ha relacionado
a la HTA primaria con: la sal, la obesidad, profesion, alcohol, familia, hacinamiento
entre otros. El factor sensibilidad a la sal ha recibido mayor atencién, determinandose
gue alrededor del 60 % de los hipertensos presentan sensibilidad a la sal. Algunos
investigadores han sugerido que el cloro tiene igual valor que el sodio y ha habido
observaciones sobre las sales sédicas sin cloruro, que no elevan la PA. Otro
elemento evaluado ha sido el calcio cuya disminucién eleva la PA y se ha insistido
que su acumulacion dentro del musculo liso vascular es lo que produce la
hiperreactividad vascular a los agentes vasoconstrictores y esta situacion es capaz

de presentarse entre 30 y 50 % de los hipertensos primarios. El estudio INTERSALT
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% epidemiolégico internacional, demostré una significativa relacién entre la PAS y
PAD vy la ingestion de sal.

En la obesidad **, se ha constatado una relacién directamente proporcional entre el
peso y la PA, siendo ésto mas frecuente en la obesidad del hemicuerpo superior o
androide, al igual que la asociacion de ésta con el incremento de la mortalidad
cardiovascular, la frecuencia de diabetes, dislipidemia e. hipertension

El Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA). **. Desempefia importante
rol en la elevacion de la PA y ello esta dado porque su producto final, la Angiotensina
I, es un potente agente vasoconstrictor que eleva las resistencias periféricas
sistémicas (RPS), una de las variables de las cuales depende la PA

| 117123 | as células endoteliales tienen la facultad de

La disfuncion endotelia
elaborar sustancias o factores relajantes de la microvascultura lisa arteriolar (FRDE)
como el éxido nitrico (ON) yo factores constrictores (FCDE) como las endotelinas
(ET), esencialmente la ET1, el agente vasoconstrictor endégeno mas potente que se
conoce. Se postula que el equilibrio entre los FRDE y los FCDE aportarian la mayor
influencia para disminuir o aumentar las RPS, elemento esencial en el mantenimiento
de una HTA de curso croénico.

12412 ge han realizado

La HTA como enfermedad de la microcirculacion
investigaciones sobre los elementos que contribuirian a un remodelado en la
microcirculacion, relacionado con el tono en los pequefios vasos arteriolares.

La resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia y la HTA ****?’. Se asocian con

mayor incidencia de HTA, considerandose que la mayoria de los obesos presentan

esta situacion metabdlica base del llamado Sindrome Metabdlico asociado a la HTA,
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postulandose varios mecanismos fisiopatologicos por los cuales la resistencia a la
insulina puede incrementar el Gasto Cardiaco y/o RPS .

El stress y la HTA ®. Se considera a través de un complejo mecanismo de
induccion positiva con el Sistema Nervioso Autonomo al incrementarse la actividad
simpética que puede ser generadora de HTA, sobre todo cuando se trata de factores

estresantes de curso crénico. Pickering **®

expreso: [ la participacién del stress
como causa de HTA continda siendo incierta y es probable que sus efectos
dependan de tres factores: el caracter del stress, su percepcién por el individuo y la
susceptibilidad fisiologica individual.”

-El rifién y la HTA °°*?°_ El rifién es un 6rgano capaz de modular los cambios de PA,
posee mecanismos que pueden modificar los factores hemodinamicos que le
sustentan como son el volumen y las RPS. Produce sustancias, ademas, con
capacidad vasoactiva como renina, ET, prostaglandinas y ON, y también es 6rgano
efector de sustancias y hormonas como arginina, vasopresina, aldosterona o péptido

atrial natriurético que a su vez inciden sobre el volumen o las RPS.

-Otros factores reguladores de la PA **. Los baroreceptores, osmoreceptores y el
sistema de la hormona antidiurética, tienen influencia en la PA.

Coincidimos con los criterios que estiman a la HTA Esencial como enfermedad
filioagrupacional que se establece con relacion al medio ambiente y la adopcién de
estilos de vida no cardiosaludables en cuya génesis se involucran multiples sistemas
organicos, encargados de su presentacion y cronicidad, y cuya concepcion justifica la
terapéutica antihipertensiva combinada y el abandono de la monoterapia como la
131,132.

praxis se ha encargado de demostrar

1.5 -Valoracion clinica en la Hipertension Arterial.
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Al tratarse de una enfermedad generalmente de curso asintomatico, lo mas relevante
es el registro de la PA periddicamente en nifios, adolescentes, hombres y mujeres de
cualquier edad y color de piel **. Sin embargo pueden existir sintomas como cefalea,
fundamentalmente occipitonucal, constrictiva y matinal, mareos, acroparestésias,
disnea, palpitaciones, zumbidos de oidos, vision borrosa o escotomas entre otros
°3%5 La anamnesis y la exploracién clinica deben ser exhaustivas, registrandose los
antecedentes patoldgicos personales y familiares, asi como el uso de medicacion
frecuente.

El examen fisico general y en especial del sistema cardiovascular incluye registro de
PA en los cuatro miembros, auscultacion del corazén y detecciébn de pulsos
periféricos; busqueda de masa y soplos abdominales, examen neuroldégico con
estudio fondoscépico *’. Deben buscarse elementos clinicos de sospecha de una
HTA secundaria: Sindrome de Cushing ***; coartacion adrtica, maxime si se trata de
jovenes pacientes ***: las vasculorenales *°; el feocromocitoma **°; el aldosteronismo

133

primario o sintomas de hipertiroidismo o mixedema ~°°, serian algunas de las

principales causas.

-Medios auxiliares diagnésticos en la hipertension arterial. *’

Varias pueden ser las investigaciones en un paciente hipertenso maxime si se trata
de sospecha de HTA secundaria o del dafio organico. Insistimos en los estudios que
deben realizarse en la comunidad: glicemia, colesterol o lipidograma, creatinina
sérica, acido urico, sedimento urinario y electrocardiografia clinica. En algunos casos

es necesario ultrasonografia abdominorenal o quizds electrolitos en sangre.

Exhortamos por exdmenes Utiles al alcance de APS, resultando improcedente,
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injustificado y altamente costoso una bateria auxiliar de investigaciones indicadas
cuando no hay sospecha de secundarismo etiolégico o dafié organico.

1.6 Tratamiento de la hipertensién arterial. Comentario critico-evolutivo.

Las racionales acciones terapéuticas en la HTA esencial se tomaron hace alrededor
de sesenta afios **°. Acciones irracionales forman parte de la propia evolucién de las
ciencias y del conocimiento cientifico '°, en no pocas ocasiones la ciencia evoluciona
por o con bandazos **’.

En la primera mitad del pasado siglo se consideraba a la HTA como propia del
envejecimiento e inclusive se le atribuyeron bondades fisiolégicas para mantener la
funcién de érganos vitales °. No se comprendia la relacién de factores que pudieran
contribuir al desarrollo de procesos ateroescleroticos hasta los resultados del

Framingham Heart Study **® o el Veterans Study ® y otros posteriormente **'’

que
permitieron reconocer la relacion entre la HTA, las dislipidemias, la diabetes mellitus,
la obesidad, el tabaquismo entre otros, como situaciones que propiciaban la MMCV
61.

A partir de 1950 surgieron antihipertensivos que reducian con efectividad la PA **°,
primero los diuréticos tiazidicos y escalonadamente, a través de décadas
aparecieron: vasodilatadores (hidralazina), depletores de catecolaminas (reserpina),
inhibidores del sistema simpatico periférico (guanetidina), después inhibidores
simpaticos centrales(alfa metil dopa y clonidina), asi como los betabloqueadores
(propranolol), aparecen en la década del 70 los inhibidores de la enzima conversora

de angiotensina (captopril). En 1980-90 emergen los calcioantagonistas (verapamil y

diltiazen) y posteriormente los blogqueadores de lo receptores de angiotensina Il
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(losartan) *°. A pesar de este arsenal terapéutico, la mayoria de los paises reportan
un bajo control, sostenido, de sus pacientes.

Las compariias farmacéuticas y los médicos han incorporado agentes efectivos para
tratar la HTA, ocupandose muy poco del paciente que sufre la enfermedad y de las
poblaciones. jEl control de la HTA es individual y poblacional!

Los estudios comunitarios °***°

aportaron conocimientos relacionados con FRYV,
MMCV y comportamiento de aquellos en seguimiento longitudinal. En la década del
70 la OMS y OPS ?* ?* proponen la necesidad del control de enfermedades como la
HTAy Cuba ** se incorpora a esos estudios; a partir de 1977 surgen los Joint National

Committee *°°

con recomendaciones sobre la HTA, actualmente vigente el VI
Reporte del 2003 **. En los Gltimos afios el mundo médico est4 inundado de Guias
para controlar la HTA y ésto no ha sido posible. ¢Las Guias ayudan o confunden?,
se han cuestionado algunos **°. Todas llevan buenos propésitos con lo mejor del
conocimiento médico contemporaneo y quizas todas hayan provocado en el médico
de APS, alli donde se detectan, estudian, tratan y esperan controlar a los pacientes
hipertensos, un cumulo de informacion que les es imposible procesar. jLas Guias no

son suficientes para controlar la HTA ***.1

Cambios en el estilo de vida no saludable e indicaciones terapéuticas no
farmacologicas: muchas de las ECNT se relacionan causalmente con patrones de
vida y/o adicciones que favorecen su desarrollo, ejemplo: tabaquismo, dieta,
inactividad fisica, alcoholismo, por citar algunas °***?. Comentaremos las
relacionadas con la HTA, asi como los beneficios al revertir esta situacion:

Patrén de Alimentacion. ®° En primer lugar la disminucién del consumo de sal
comun donde existe una relacion entre ella 'y la HTA, conociéndose un grupo de
enfermos sal sensibles que se benefician con un consumo minimo de sal, el sodio

debe ser menor de 2,49 o el cloruro de sodio inferior a 6 g/dia, lo cual podria
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disminuir la PAS en rango de 2-8 mm Hg *°. Si ésto fuera acompafiado de los
principios de la dieta DASH *** con frutas, vegetales, baja de grasa saturada y total,
ésta por si misma favoreceria la disminucién de la PAS en rango de 8-14 mm Hg **.
Afadiéndose que la ingestion de grasa animal es un factor determinante de los
niveles de colesterol sérico, con o sin HTA, siendo un importante predictor de ECV
19| a reduccion del consumo total de calorias también debe disminuir con lo cual se
favorece la reduccién en la ganancia de peso corporal ***. El aporte de calcio, potasio
y magnesio asf como cloruros también han sido considerados **".

Adicciones tabaquicay alcohdlica.* A pesar de no haberse podido demostrar una
relacion causal directa entre el habito de fumar y la HTA, es aconsejable su
abandono dado que constituye uno de los FRV.

En la adiccién endlica ha sido comprobado el incremento de la PA con el aumento de

la alcoholemia %, la mayoria de los protocolos ** 3’

sugieren dosis minima de alcohol
/ dia diferente para hombres y mujeres, su reduccion contribuiria a disminuir la PAS
en rango de 4-9 mm Hg.

El sobrepeso y la obesidad. *** Existe relacién directamente proporcional entre el
peso corporal y el aumento de la PA, recomendandose mantener un IMC entre 20-25
Kg/m?. La pérdida de peso en el orden de 10 Kg. debe influir en la reduccién de la
PAS en 5-10 mm Hg *°.

Actividad Fisica. "® Los beneficios de realizar ejercitacion fisica aerébica (caminar,
trotar, montar bicicleta, nadar, bailar) son enfatizados por los expertos . Contribuye a
la reduccion del peso corporal y de fracciones lipidicas séricas nocivas, disminuye la
PAS en rango de 4-9 mm Hg, debiendo efectuarse 30 minutos por sesion,
preferentemente diaria > *** .

Tratamiento Farmacolégico. Consideraciones sobre la terapia antihipertensiva:
- El tratamiento antihipertensivo forma parte de la atencion integral del riesgo
cardiovascular **.

- La corriente actual es el abandono de la monoterapia, reforzandose la utilidad y
beneficio que proporcionan las combinaciones de farmacos a dosis bajas *.

-.Con esta practica se reducirian los efectos desagradables que las dosis altas son

capaces de originar **, la posibilidad de mecanismos de accién en sitios diferentes
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representan una opcion ante una patologia cuyo origen es multifactorial, donde estan
involucrados diferentes mecanismos fisioldgicos **°.

- La utilizacion de farmacos que combinen en su presentacién dos agentes y que
tengan una accién retardada posibilita un mejor cumplimiento terapéutico y una
mayor proteccion al paciente en la cobertura valle-pico de farmaco-disposicion, para
su alcance de 24 horas **'.

-.Existen farmacos “** que tienen una indicacién precisa y otros albergan
contraindicaciones formales que no deben desconocerse.

- La tendencia actual **®

es iniciar tratamiento farmacol6gico precozmente,
concediéndole a las indicaciones no farmacolégicas una expectativa de escasas
semanas y ho meses como se recomendaba afios atras.

- La medicacién antihipertensiva debe ser costo efectiva **°, debe estar al alcance del
paciente, de lo contrario ya hay un factor para el abandono del tratamiento.

- Todos los pacientes ademas del tratamiento farmacologico deben recibir
orientaciones y estimulacién para el desarrollo del no farmacolégico ***” dado que en
independencia del grado de HTA todos reciben beneficios.

- El objetivo primordial es lograr el estado de normotension arterial, quiere decir
valores < a 140/90 mm Hg, excepto aquellos pacientes diabéticos o con cierto grado
de disfuncién renal que se aconseja una reduccién < 130/85 mm Hg.**. El eslabén
fundamental del control del hipertenso esta en la reduccion de la MMCV, dado que
estaremos controlando uno de los FRV fundamentales, importantes y prevalentes, en
la poblacién **°.

-.La individualizacién del la terapia antihipertensiva es decisiva, tomandose en
consideracion la repercusion en érganos dianas, las enfermedades clinicas

asociadas, el grado de hipertensién que ostenta y los FRV que estan presentes “°.

1.7 Los protocolos, las guias, investigaciones contemporaneas y enfoques
medico terapéuticos integradores.
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Las gUiaS 13, 37, 108, 151

para la HTA inundan la comunidad médica e ilustran lo més
novedoso del conocimiento médico a aquel profesional, sobre todo en APS, que se
ocupa del cuidado de los pacientes. Muestran lo mas reciente de la medicina basada
en la evidencia y aluden a grandes estudios que investigan qué producto hipotensor
es superior a otro. En ocasiones puede haber un problema como bien escribe Julian
Marias *°%: "hay una amenaza permanente [...], la fragilidad de la evidencia. El hecho
de que lo que vemos con claridad, diafanamente sin sombra de dudas, al cabo de un
tiempo y sin motivos claros, ha perdido esa condicion [...]". En contraposicién a la
medicina basada en la evidencia resurge siempre la medicina basada en la persona
133 yva que la profesién médica no solo implica actos técnicos, es una profesién cuya
dimension mas bella es la relacién de ayuda a los demas frente a la adversidad
humana mas temida: la enfermedad y el dolor.

Alcanzando la empatia el médico puede influir decisivamente, ya que es con las
personas y no frente a ellas como objetos tecnificados, con quienes se trabaja ***. En
la actualidad la relacién médico-paciente se ha modificado de un ordeno y mando a
una relacién cooperativa, donde éste perciba la ayuda médica ofrecida y donde se
trazan metas alcanzables por el enfermo *°°.

En ocasiones hay pautas que no deben ser violadas, la severidad de la HTA,
parametros biolégicos con un valor importante pero impersonal, se estiman otros
FRV asociados, las comorbilidades, elementos a ser tenidos en cuenta para decidir
gue producto utilizar y pueda ser beneficioso. Sin embargo, a pesar de haberse

introducido el término " tratamiento individualizado", son escasas las publicaciones

gue se ocupan de esta problematica cardinal. Con los conocimientos actuales y un
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poderoso arsenal terapéutico se mantiene el descontrol de la HTA, asi como un
abandono e incumplimiento frecuente de las orientaciones médicas **°.

Quizas se ha insistido mucho, con ldgica, en la introduccién de farmacos para
ubicarlos a disposicion de los médicos y de no muchos enfermos que puedan costear
un régimen de medicacién que debera mantener por afios y quizas toda la vida **/,
siendo probable que nos hayamos olvidado del paciente, de aquel que es Unico e
irrepetible, que cada uno es un experimento nuevo de la naturaleza **® y que ostenta
una historia genética, medioambiental y social diferente a los demas. Las autoridades
médicas contintdan atribuyendo la no adherencia terapéutica, la indisciplina y la falta
de control de los hipertensos a eventos como el numero de dosis prescritas, segun

comenta el profesor suizo Schwart **°

y esta falta de adherencia la estiman en rango
de 51 al 79 %.

Los pacientes incumplen las orientaciones, dejan de asistir a consultas, no pueden
obtener los medicamentos a bajos costos para tratamiento prolongado, hacen
omisién o estan imposibilitados de modificar patrones culturales que los han llevado
a un estilo de vida no saludable, mantienen adicciones desaconsejadas y finalmente
como resultado no pueden lograr el control de a HTA contribuyendo a la MMCV. Para
revertir tal situacion la OMS **°, la OPS *°*, la Unién Europea ® y en EUA ** han
disefiado estrategias de intervencion con el fin de controlar la HTA y reducir la MMCV
asf como su alto costo. Ademas del Framingham Heart Study ® y el Veterans Study
% en los afios setenta se instrumentd en Finlandia *®?, en la regién de Karelia del

Norte dada la alta frecuencia de enfermedades cardiovasculares, un proyecto que

ademas de observacional fue interventivo, alcanzandose resultados alentadores.
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Se trata no solo de lograr el control de los FRV dentro de ellos la HTA, en individuos
aislados, sino de alcanzar resultados favorables de indole poblacional **°, para que
las ECNT disminuyan o retarden su presentacién, maxime que la esperanza de vida
al nacer se ha incrementado en la mayoria de los paises incluyéndose los en vias de
desarrollo que ya van dejando atrds, con esfuerzo y a pesar de las desigualdades
sociales, las enfermedades infectocontagiosas, acorde con las diferentes fases de la
revolucion epidemiolégica mundial propuesta por Omran 2.

La literatura cientifica contiene de 50 a 100 proyectos *° que de una manera u otra
se han centrado en la prevencién, generando expectativas porque
incuestionablemente modifican favorablemente la salud poblacional, sin embargo a
veces los megaproyectos han demostrado resultados inferiores a intervenciones mas
restringidas. El Programa Intersalud de la OMS *** muestra como se puede aplicar un
programa integrado en poblaciones de todas las regiones del mundo. En definitiva
los programas comunitarios de intervencion son medidas de conjunto, que combinan
diferentes tipos de actividades viables para producir un efecto sinérgico ** y en las
gue siempre se obtienen beneficios.

Se predice un incremento en la prevalencia de la HTA para el 2025 que afectaria a
mil quinientos millones de personas '*° y durante los préximos 10 afios ocurrirdn
aproximadamente 20,7 millones de defunciones por enfermedades cardiovasculares
en la region de las Américas “°, 2,4 millones de ellas pueden ser atribuidas a la HTA.
En América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares representan 31%

del total de defunciones.
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Existen dos esferas sobre las cuales dirigir acciones médicas: una, el control aislado
e individual de la persona enferma abordando el enfrentamiento de todos sus FRV,
atendiendo al dafio organico previamente establecido y comorbilidades presentes,
aspecto este necesario pero de efecto parcial; y la otra, el control poblacional de la
PA con lo cual se obtendrian mayores beneficios dada su repercusion en la MMCV
10 para tales propésitos serfa imprescindible que los médicos, organismos de salud
y la comunidad eleven su conciencia, los profesionales tengan una capacitacion que
permita mayor calidad en la atencién a sus pacientes, que exista un ordenamiento y
concepcion sobre las acciones que se deben emprender y mantener, alejandonos de
campafas transitorias y triunfalistas que se emprenden y la practica ha demostrado
lo ineficaces en cuanto a logros sostenidos. Sin olvidar que se trata de acciones
multidisciplinarias que no involucran solo al sector de la salud sino a todos los lideres
y organizaciones comunitarias, debiéndose insistir en métodos que permitan
abandonar la inercia clinica, médica *° e institucional, posibilitando el alcance de
metas favorables.

Si analizamos el pobre control de los pacientes hipertensos tanto a nivel local *’

como internacional *?

, Se atribuye a incumplimiento e indisciplina de los enfermos en
la mayoria de las investigaciones. A partir de aqui ha surgido la interrogante: ¢ cémo
mejorar el cumplimiento de los enfermos?. Se conoce que no existe una receta
universal y que la valoracién debe ser individualizada, estimando el conocimiento que
el profesional posee de sus enfermos ***. Aqui hay dos problemas: en primer lugar el

tiempo y la informacién que el médico le ofrece a sus pacientes. En segundo orden,

la valoracion que realiza el profesional sobre el afrontamiento y cumplimiento que
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éste puede efectuar. Se han introducido una serie de instrumentos valorativos para la
aproximacion a tales situaciones, como las preguntas de tipo Haynes o de tipo
Galperin, los Test de Morisky-Green o el Test de Batalla *°> que en general indagan
sobre el cumplimiento y grado de conocimientos de la enfermedad.

En este estudio se propone la Somatonosognosia (STNSG) que posibilita una
comprensién y acercamiento a la situacion real del paciente, aplicable en primera

opcioén a los hipertensos incumplidores, inasistentes y descontrolados.

1.8. Somatonosognosia 1%

es el grado de conocimiento que tiene una persona
psicologicamente sana sobre su enfermedad y la disposicion y afrontamiento que
posee sobre ésta (Anexo 4).

Surge con los estudios de Luria y sobre todo de Goldheister que en 1929 definié el
"cuadro autoplastico de la enfermedad" al considerar la suma de sensaciones,
vivencias, estados de animo del enfermo, junto con sus propias representaciones.
Incluye informacién sobre la enfermedad de la cual dispone el paciente por su
conocimiento anterior sobre medicina o que ha obtenido de la literatura, por la
comunicacion con quienes le rodean, de la comparacion de si mismo con otros

enfermos. Kvasencko A V y Zubariev Y B **’

al estudiar la psicologia del enfermo,
definen e identifican la STNSG y diferencian tres etapas: la sensoldgica, la valorativa
intelectual y la de formacion de actitud ante la enfermedad.

Etapa sensoldgica: se produce la comprension por parte del enfermo de su
padecimiento, refleja la reaccion del paciente a fendmenos de disconfort que se han
desarrollado, malestares de diferente intensidad y vinculados con ellos un

sentimiento de insuficiencia propia de la actividad coordinada de diferentes 6rganos y

sistemas con la aparicién de signos de trastornos morfofuncionales. Se desarrollan
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estados subjetivos, sensaciones de caracter no habitual e indefinido que contribuyen
al estado de disconfort.

Segun Kensie N C ' los primeros sintomas de la enfermedad son de caracter
puramente subjetivo y ellos pueden descubrirse mas tempranamente que los que se

obtienen en los métodos fisicos de investigacion.

Etapa intelectual: resultado de la reelaboracion intrapsiquica por el paciente de los
datos sensoldgicos para lo cual parte de la comprensién de la enfermedad, o sea,
como el proceso morboso se refleja en su mente, el andlisis que hace de las
sensaciones que percibe, sus conclusiones sobre las conversaciones con
especialistas. Tiende a afadir a los sintomas somaticos concretos si los hubiere,
toda una serie de valoraciones asi como temores y angustias que dependen de su
concepto sobre la enfermedad, su posicién ante la vida, su postura ante la muerte y
muchos otros valores y conceptos.

Etapa de formacion de la actitud ante la enfermedad: transcurre en el proceso de
su desarrollo individual y su educacion. El hombre desde etapas tempranas ve como
enferman otras personas que le rodean. Al padecer la enfermedad el individuo
contrasta las manifestaciones de la enfermedad en si mismo y sus vivencias con lo
gue conoce del padecimiento de otros, este proceso de formacién de las nociones
sobre la enfermedad es extremadamente complejo, contradictorio y dinamico, y esta
determinado por el medio social en el cual transcurre la vida y la actividad de la
personalidad. Un indicador que va a determinar basicamente la actitud del enfermo
hacia su patologia, es el grado de concientizacion de la enfermedad, el cual puede

expresarse de varias formas:
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& Plena concientizacién y adecuada comprension.
& Concientizacion parcial e incompleta con insuficiente adecuacion de valoracion

de su enfermedad.

& Concientizacion alterada, aberrada, perfectamente enferma con desarrollo
patolégico de la valoracion de su enfermedad.

& Ausencia de concientizacion.

La aplicacion de la STNSG posibilita conocer caracteristicas sintomatoldgicas,
organico-funcionales y psicoldgicas de la persona que atendemos y con la entrevista
acompafante en profundidad, se obtiene informacion para influir sobre aspectos de
la conducta del paciente: opiniones, sentimientos, comportamiento e
incuestionablemente puede tener un efecto terapéutico. Este tipo de entrevista '° se
diferencia de otras en que lleva un propésito explicito.

Sin dudas debemos aprender a penetrar en la conciencia de los enfermos, algo ajeno
a la practica médica cotidiana. Se trata de aproximarnos a algunas caracteristicas
individuales del paciente, acercarnos mas a lo ideografico y peculiar de cada

48

individuo, y mantener lo nomotético como un complemento del conocimiento

general.

1.9 Intervencién Comunitaria. La HTA esencial es una enfermedad individual y

poblacional ***

, Su enfrentamiento es individual y sobre todo poblacional, si se quiere
reducir con adecuada prevencién primaria la evolucidon natural y nociva influencia
como FRV. Hemos visto el déficit en el control, ademas de una gran masa de

hipertensos no conocidos. Clasicamente se dice que para lograr una reduccion de la
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MMCV por HTA, la poblacién debe tener més de 85 % de sus pacientes controlados
y al no haber alcanzado esta cifra sea la explicacion de las fluctuaciones en las
Tasas de morbimortalidad en muchos paises '’*. Es irrebatible que la lucha contra
ésta y otras ECNT se desarrolla en la APS. El interés y las acciones relacionadas
con la APS en el mundo aumentaron a partir de la Conferencia de Alma-Ata en 1978
2 1o cual ha devenido con el decursar del tiempo al concepto de Atencién Primaria
Orientada a la Comunidad (APOC) ', modelo practico cuyo propésito es
racionalizar, organizar y sistematizar los recursos sanitarios existentes mediante
intervenciones y se parte del supuesto, bien documentado, que en la intervencion
siempre hay beneficios. En Cuba se cuenta con un modelo de APS ' con
excelentes resultados practicos y se ha constituido en plataforma ideal para la
implementacion de diferentes programas de prevencion y control de un sinnimero de
enfermedades, entre las que se incluyen las ECNT y la HTA, en ésta ha sido viable
en algunas locaciones, insertadas en algin programa '’ dirigido hacia el alcance de
determinados logros y siempre han contado con recursos econdmicos. En la APS
como se concibe en Cuba y en la APOC, *"® es cardinal la salud de todos los
miembros de la comunidad, tanto los que utilizan sus servicios como de los que no lo
utilizan. Para ello es importante un equipo de trabajo con conocimientos Yy
habilidades transversales y la movilizacion fuera de las instalaciones sanitarias para
evaluar directamente los determinantes fisicos y sociales de la salud, los recursos
microambientales y comunitarios. Diferentes estudios posibilitaron abandonar el
criterio de que la ateroesclerosis era una consecuencia inevitable del envejecimiento

y se obtuvo informacién sobre los FRV *°. El Proyecto de Karelia del Norte en
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177, 178

Finlandia , para la disminucion de la MMCV que ostentaba preintervencion,

pauto los esfuerzos de organizaciones sanitarias mundiales al desarrollo de trabajos

interventivos y sucesivamente otros paises como Israel y Sudéafrica *®°

adoptan
métodos de trabajo sanitario poblacional. En América se plantea el proyecto
CARMEN " patrocinado por la OPS y se concibe el programa intersalud *** de la
OMS. En Cuba se trabaja para disminuir poblacionalmente la influencia de los FRV,
Ciudad de la Habana y Cienfuegos son ejemplos de ello ?° **% 8! En informe de la
OMS ¥ se asume que controlar los FRV podria prevenir millones de muertes en el
mundo. Ocho factores de riesgo *** son responsables de méas del 75 % de los casos
de CI, la principal causa de muerte a escala mundial: el consumo de alcohol, la
hiperglicemia, el tabaquismo, la HTA, un IMC elevado, la hipercolesterolemia, la baja
ingesta de frutas y verduras, y la falta de actividad fisica. En la cuarta fase de la
transicién epidemioldgica *°° la reduccién de la prevalencia de los principales FRV en
la poblacién retarda la aparicion de enfermedades degenerativas y el aumento del
promedio de vida se acompafia de la aparicion de una poblacion nueva, que
presentara los problemas cardiovasculares a edad mas avanzada, aun cuando las
predicciones auguren un incremento de la obesidad y la diabetes mellitus en paises
como EUA, donde ya se han convertido en problemas de salud. Segun Murray y

Lépez '

, la ClI y los AVC ocuparan en el 2020 el segundo y quinto lugar
respectivamente en la mortalidad mundial. Indiscutiblemente algunos FRV
mencionados se prestan mejor que otros para posibles intervenciones y la

prevencidn se basa en su manejo. Cuba adscripta al CARMEN se ha beneficiado

como soporte integrador del programa de ECNT. Con la informacion de los FRV se
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estiman sus efectos colectivos e identifican una poblacién asintomatica, candidatos a
enfermedad cardiovascular que necesitan enfoque individualizado para atencién
preventiva '*°. La estrategia poblacional procura controlar los factores determinantes
de la incidencia en la poblacion como un todo, aun cuando existe la dificultad para
gue el personal médico considere la salud como un problema poblacional y no
solamente como un problema individual ***Una intervencion contra las ECNT fue la

180 corroborandose que un buen diagnéstico

del Consejo Popular Dragones
comunitario, la combinacién de mensajes planificados, la promocion de salud, las
formas costo-eficaces de intervencidon y un sistema de vigilancia fiable, son aspectos
fundamentales en una intervencion adecuada, conclusiones compatibles con las

recomendaciones de la OMS 4173,
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Capitulo 2. Metodologia. ElI contexto de la investigacién y sus principales
enfoques metodoldgicos

Acerca de las particularidades del tipo de estudio, su caracter holistico y
multimetodolégico para mejores intervenciones.

La investigacion contemporanea '®’ se considera un proceso activo, sistematico y
riguroso de indagacién, en el cual se toman decisiones sobre lo investigado,
cambiando la perspectiva tradicional para abordar el objeto de estudio, porque las
diferentes fases del proceso se producen interactivamente, resultando natural el
modificar ideas previas del investigador, si asi lo demandan los escenarios donde se
desarrolla la investigacion. El investigador estudia a los actores en el contexto real
donde desenvuelven sus vidas y generalmente aspira a alcanzar empatia para
mejores aproximaciones a su cosmovision.

Asi el enfoque es holistico para estudiar globalmente la realidad, sin fragmentarla y
contextualizandola, tiene posiciones inductivas, porque las categorias e
interpretaciones se elaboran partiendo de los datos y no de las teorias previas, y el
enfoque es ideografico centrado en las peculiaridades de los sujetos y escenarios, y
no nomotético, afianzado en leyes generales “°. En este modelo *® se acentta lo
singular y particular en el proceso de construccion del conocimiento y se contrapone

a priori toda generalizaciéon de tipo estadistica, renunciandose al criterio de
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representatividad por el reconocimiento de que la representatividad estadistica
sacrifica la diversidad cualitativa de la realidad.

La investigacion evaluativa e interventiva combina los dos procederes, el cuantitativo
y el cualitativo, aprovechando las fortalezas de los diversos métodos y compensando
sus debilidades *°°. No separa abiertamente el diagnéstico de la intervencién, por lo
gue expresamos que aunque la dividamos en etapas y consideremos con cierta
independencia el disefio de las acciones integrantes del Subprograma, desde el
mismo momento que se interactla con los sujetos, ya se estan produciendo
modificaciones en sus marcos de referencia y con sus imaginarios. La posicion actual
189 es la de convergencia de légicas de metodologias de investigacién diferentes,
donde lo importante no es acentuar las diferencias, sino identificar los nexos de union
y la busqueda de la complementariedad.

Debemos aprovechar lo mejor de los procederes cuantitativos y cualitativos en la
investigacion cientifica, ello permitiria comprender como se combinan técnicas
propias de la comunicacion social de masas, técnicas abiertas de coleccién de
informacion de caracter participante, asi como observaciones estructuradas y
encuestas, en una tendencia clara hacia los enfoques multimétodos.

2.1. El entorno de la investigacion en el municipio de Encrucijada, provincia de
Villa Clara, diversos escenarios investigativos y métodos aplicados que
explican el origen del Subprograma propuesto.

El trabajo de campo se desarrolld en la localidad de Encrucijada, que pertenece al
Estrato Il de sitios centinelas para la vigilancia epidemiolégica de problemas de
salud en Cuba **° y cuyo centro referencial es el Hospital Universitario Arnaldo Milian
Castro de Villa Clara(HUAMCVC).

¢, Por qué se selecciond la localidad de Encrucijada para la aplicacién de las acciones
comunitarias del Subprograma ENCHTA?
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Segun datos sobre ECNT del 2008 de Villa Clara °’, el municipio de Encrucijada se
encuentra entre los que eleva su reporte de pacientes hipertensos, aun cuando se

° incrementandolo en el

encuentra en un nivel inferior a lo reportado para el pais ’
2008 en + 5,4 % con relacion al afio precedente; la Cl ascendié + 8,8 % y la ECV
alcanzo + 9,6 %. De manera que en el contexto provincial de las ECNT relacionadas
con la HTA, el municipio tuvo resultados no favorables precisando mejorar esta
situacion, asi como para instrumentar fundamentos teéricos y operativos para la
modelacién del Subprograma en apoyo al PNH * y al ser la residencia del autor, se
presentaban mayores posibilidades para unir en sistema diferentes actores sociales
de la comunidad: Poder Popular, Organizaciones de Masas, Sectoriales Municipales
de Gastronomia y Comercio, de Educacion, INDER, personal médico y poblacion
general.

En cada serie de estudio se expone el tipo de procesamiento estadistico utilizado.
Otros contextos investigativos en el estudio.

En el andlisis de la situacion de la HTA se tomaron patrones que incluyeron ademas
del sitio destinado al trabajo de campo, de aproximacion etnogréfica e interventiva,
estudios efectuados en otras locaciones sanitarias, sobre todo en el HUAMCVC,
centro hospitalario referencial del municipio y que posibilitd una vision global de la
HTA en el entorno provincial .

2.2 Etapas del estudio:

Primera: diagnéstico preliminar para la evaluacion de las necesidades que justifican
el Subprograma (ENCHTA) con tres Tareas de Investigacion.

Segunda: concepcion, disefio e implementacién de acciones del Subprograma.
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Tercera: consideracion sobre validacion y evaluacion de algunas acciones del
Subprograma en corto plazo y propuestas para el mediano y largo plazo.

Los elementos investigativos abordados y su justificacion son los siguientes:

Primera etapa: Diagndéstico preliminar para la evaluacion de necesidades que
justifican el Subprograma (ENCHTA).

Se realizaron las siguientes Tareas de Investigacion:

-Tarea 1 de Investigacién (da salida al objetivo 1). Determinacién del grado de
confiabilidad del registro convencional de la PA. Se realizaron observaciones
evaluativas en el contexto de APS en la localidad de Encrucijada y en el nivel de
atencion secundaria.

-Tarea 2 de Investigacion (corresponde al objetivo 2). El grado de conocimientos,
adherencia terapéutica y control de la PA, en pacientes con HTA en ambos contextos
investigativos, la APS y el nivel de atencion secundaria.

-Tarea 3 de Investigacion (da salida al objetivo 3). Analizar las caracteristicas de
la atencion, habitual y practica, de médicos en APS y conocimientos basicos sobre
HTA.

A continuacién se describen las series de estudios de la primera etapa y sus analisis

estadisticos:

a.- Grado de confiabilidad de los registros de presién arterial, serie 1, n=2128.

Estudio transversal, de Enero 2002-Diciembre 2007, efectuado en escenarios de
APS y de atencién secundaria que posibilité patron referencial mas abarcador sobre
su ejecucién, aplicado de manera encubierta, dirigida y evaluada a profesionales de

la salud y estudiantes afines. Se aplicé en independencia de categoria, instrumento
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disefiado al efecto y tomando en consideracion las variables para la medicion de la
PA y la evaluacion del grado de confiabilidad observado. El instrumento y los
resultados progresivos del estudio fueron analizados, discutidos, aprobados y
validados por Expertos Clinicos pertenecientes al Grupo PROCDEC' (Expertos de
variadas especialidades: medicina interna, pediatria, cardiologia de adultos y
pediatrica, epidemidlogos, médicos generalistas, fisidlogos, nefrélogos, neurélogos,
psicélogos e ingenieros de diversas especialidades, todos con vasta experiencia
profesional, académica y cientifica que conforman dicho grupo investigativo
provincial, representando al Ministerio de Salud Publica(MINSAP), Universidad
Médica Villa Clara(UMVC) y Universidad Central de Las Villas (UCLV). Se
establecieron técnicas nominales o de consenso y dindmicas grupales para alcanzar
uniformidad de criterios. El grupo evaluador, especialmente adiestrado en la
medicion de PA y recoleccion de la muestra estuvo conformado por dos internistas,
dos médicos generalistas y un licenciado en enfermeria: Para la muestra se
cumplimenté: en cada periodo de observacién en determinada locacion de salud, la
evaluacion en forma alternante (una si y otra no) las tomas de presion arterial
observadas por cada registrador, de manera que la muestra obtenida representd
siempre el 50 % de lo observado (universo).

La operacionalizacion de las variables estimadas incluyeron: por problemas
tecnologicos, las irregularidades al aplicar la técnica y las violaciones del método
clinico en la medicion de la presion arterial, anexo 1.

Se consideraron pasos claves del registro de la PA, no estimandose la longitud del

esfigmomandmetro por disponer de equipos standard y no considerando aquellos
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pacientes con grosor muy aumentado del brazo, en igual medida no se estimé la
utilizacion de la campana en los estetoscopios. Todo el equipamiento fue de
manufactura china, precisando revision y validacion actualizada segun normas del
MINSAP ™. Ver anexos 1, 2 y 3: instrumento evaluativo, indicador valorativo y
encuesta registradora de la evaluacion, respectivamente.

Las observaciones realizadas por un experto registrador del proceder fueron
analizadas por un dueto o un trio encargado de la evaluacion definitiva.

Los pasos Il, Il y sobre todo el IV, fueron considerados de mayor valor semiotécnico.
La puntuacion en cada paso fue acorde a las deficiencias detectadas, pero los 14
indicadores que integraron los tres pasos mencionados, acumularon 70 puntos. Se
elaboré guia de observacion estructurada y clave de calificacion para determinar
nivel de pericia de los ejecutores. Al afio de recoleccién de datos(prueba piloto),
verificados los resultados obtenidos, daba la impresién que aquella estaba saturada,
pues en cortes efectuados ofrecia igual proporcion de la calidad evaluativa, no
obstante se decidi6é continuarla por cinco afos, alcanzandose la cifra de 2128
ejecutores observados. A todos los evaluados se les dio a conocer las deficiencias
constatadas y de ellos una muestra mas pequena, aleatoria, fue sometida a
evaluacién posterior.

Se trabajé con una base de datos de 2128 ejecutores del proceder, incluyendo:
médicos, residentes, enfermeros, internos y alumnos afines .Se evaluaron las tomas
de PA por tipo de ejecutor y por categorias. Se utilizaron tablas de contingencia para
mostrar los resultados y el andlisis de varianza no parameétrico de Kruskal-Wallis para
encontrar posibles diferencias significativas del proceder entre los distintas
categorias Se utilizé el analisis descriptivo (frecuencias) para mostrar las instancias
donde se efectud la valoracion, las deficiencias semiotécnicas y la existencia de
equipos defectuosos. Para la evaluacion se obtuvo muestra estructurada para
verificar el comportamiento evolutivo de los registros de PA (con técnica antes /

después), considerandose en listado cronolégico de ejecucion del proceder
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observado tomarlo cada 20 ejecutores, de los 106 seleccionados fue factible aplicarlo
en 96.
b.- Tarea 2 de Investigacién Determinaciéon del grado de conocimientos,

adherencia terapéutica y control de pacientes con HTA, serie 2:

Estudio transversal en escenarios de APS y de atencién secundaria en el periodo
Enero 2003 a Diciembre 2005. El universo de estudio lo constituyeron la totalidad de
los pacientes hipertensos atendidos en consultas de medicina interna, de medicina-
psicologia e ingresados en salas de medicina del hospital de referencia, asi como en
consultas de medicina interna en APS.

Se cumplieron normas éticas, explicando a los pacientes la finalidad del estudio y
obteniéndose el consentimiento informado.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

& Mas de un afio del diagndstico de la enfermedad

sMayores de I8 afos, de cualquier sexo y color de piel.
& Poseer prescripciones médicas para la HTA.

Las preguntas formuladas a los hipertensos pretendian la respuesta auto referida y
su consideraciéon a las mismas. Para la valoracion independiente del nivel de
conocimientos sobre HTA se utiliz6 variante del Test de Batalla '°> '°. Se
consideraron las siguientes categorias:

-Bien: cuando conocia qué es la HTA, necesidad de cumplir las indicaciones
médicas, tenerla controlada para evitar complicaciones y alcanzar bienestar fisico.

-Regular: si mostraba desconocimiento y/o inexactitudes con respecto a la HTA y

conocia su peligroso caracter como FRYV potencial si no alcanza su control.
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-Mal: cuando no reunia los requisitos previos, con pobres o nulos conocimientos
sobre la HTA e ignorando el grado de control de PA deseable.

Para la adherencia o cumplimiento terapéutico, se considerd la medida en que el
paciente sefial6 asumir los consejos médicos relacionados con la toma de
medicamentos, la dieta o cambios del estilo de vida. Se utiliz6 el Test de Morisky-

Green 165, 192

y se establecieron las siguientes categorias evaluativas:

-Bien: cuando refiri6 cumplir fiel y rigurosamente las prescripciones.

-Regular: al comunicar o evidenciar irregularidades en el cumplimiento orientado,
con omisiones de tomas de medicamentos o0 prescripciones.

-Mal: si refirié incumplir lo orientado, lo realizaba en forma irregular, con abandono
parcial o total del tratamiento y prescripciones.

Para el grado de control de la PA *’, se realizaron dos registros en el momento de la
valoracion, separados por 5 minutos, casual, con condiciones semiotécnicas
adecuadas, en el mismo nivel de atencion. El criterio para buen control de PA: si PAS
<140 mm Hg y PAD <90 mm Hg y mal control por encima de esos valores.

Cada uno de los aspectos: conocimiento, cumplimiento y control de la hipertension
fueron analizados estadisticamente de forma independiente, aln cuando existe una

estrecha interrelacién entre ellos.

Para el andlisis estadistico se trabajo con 846 pacientes, todos hipertensos y en ellos
las mediciones tuvieron un carécter descriptivo, con test Chi-cuadrado para mostrar
la prevalencia de diferentes niveles de conocimiento, adherencia y control de la PA
Las tres variables del estudio fueron evaluadas posteriormente con test antes /
después (test de Wilcoxon para las dos primeras y test de McNemar para control de
PA).estimando aquellos pacientes con regularidad en asistencia a consultas y que

mostraron mayor disposicion coolaborativa en la investigacion.
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c.- Tarea 3 de Investigacion. Exploracion de las caracteristicas de la atencion
meédica préctica en APS y conocimientos basicos sobre la HTA. Serie de
estudio 3:

El universo constituido por la totalidad de los residentes de MGI que en su ultimo afio
rotaron por el Servicio de Medicina Interna del HUAMCVC, en contexto provincial y
donde los procedentes de Encrucijada ocuparon tercer lugar en cantidad, durante los
afios 2005-2006 '*°. Se aplico encuesta (Anexo 4) tipo test, anénima, los primeros 20
item se relacionaron con la forma en que los médicos procedieron con sus pacientes,
dominio del PNH, labor educativa que realizaron y actividades propias de atencion al
hipertenso. Los 5 item finales, sobre conocimientos béasicos en HTA, el ultimo
relacionado con sugerencias para mejorar el control y atencién de los pacientes.
Durante la estancia-rotacion se ofreci6 curso de actualizacion en HTA vy
posteriormente se reevaluaron los item de la encuesta inicial relacionados con
aspectos basicos tedricos de la HTA (pos test).

Para el analisis estadistico se trabajé con 69 médicos Residentes de MGI con
guienes se investigo el nivel de conocimiento y preparacion que tenian sobre la HTA
a través de encuesta disefiada para ello. Se utilizaron fundamentalmente técnicas de
analisis descriptivo de datos. La mayoria de las preguntas de la encuesta conducian
a variables de cardcter cualitativo con nivel de medicion nominal u ordinal. Por ello,
predominaron los estudios de frecuencias tratando de caracterizar la tendencia
mayoritaria de las respuestas. Algunas preguntas excepcionales, por ejemplo
namero de consultas al afio, conducian a una respuesta numeérica y la tendencia
central y la variabilidad se estudiaron por la media y la desviacion estandar. Se

incluyen gréaficos que ayudan a la interpretacion de los resultados.
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Aquellas preguntas de caracter abierto, se procesaron con técnica que intento
detectar el Nucleo Central de las Representaciones Sociales (NCRS) ****%° de los
médicos entrevistados sobre cuestiones especificas. La deteccion del NCRS es una
técnica de analisis de datos cualitativos.

Para aplicar esta técnica la informacion que brindaron los sujetos entrevistados se
agrupo en evocaciones, en “temas generales que se tratan”, con independencia de
que las frases textuales no fueran idénticas. Las evocaciones se listaron junto con los
ordenes de importancia en que fueron formuladas. Se calcul6 entonces la frecuencia
media de cada una de las evocaciones y el orden de importancia medio. Este es el
Unico calculo numérico realizado y por ello se dice que la técnica es semi-
cuantitativa.

Todas las evocaciones se distribuyeron en cuatro cuadrantes, determinados por una
linea horizontal que representa la frecuencia media y una linea vertical que
representa el orden de importancia media. El conjunto de evocaciones que quedan
en el cuadrante izquierdo superior constituyen el NCRS del conjunto de los individuos
sobre la cuestidn especifica entrevistada. Debe ser el centro de la atencion de
cualquier andlisis. Las evocaciones que estan en el cuadrante superior derecho y las
del cuadrante inferior izquierdo pueden ser de cierto interés porque las primeras
parecen ser menos importantes, pero muy frecuentes y las segundas pueden ser
menos frecuentes, pero se evocaron con mucha fuerza, las evocaciones menos
frecuentes y menos importantes se desprecian.

Segunda etapa. Concepcion, disefio e implementaciéon de acciones del
Subprograma.

Para el disefio se considero un caracter abierto, flexible, generativo y la peculiaridad
de que no se separan abiertamente el diagnéstico de necesidades de la elaboracién
del Subprograma, dado que a partir de aquella etapa esta surgiendo el propio
Subprograma debido a los elementos en los cuales se fundamentd. En su disefio se
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consideraron métodos de modelacion, enfoque sistémico, analitico sintéticos,
inductivos-deductivos, combinados con mediciones, observaciones estructuradas,
entrevistas focalizadas en profundidad y observacién participante del autor, que
realiza una labor de corte etnografico al situarse en el seno del contexto
investigado *¥" %%

Acciones de Investigacion del Subprograma para la hipertension arterial.
Series de Estudio de la aplicacién de ENCHTA y andlisis estadistico:
Registro poblacional de la Presion Arterial. Serie de estudio 4:

Se realiz6 el Dia Mundial de la Presion Arterial en Mayo 2009, estudio exploratorio,
descriptivo y transversal de registro extrainstitucional de la PA a personas de la
comunidad, asintomaticos y sin necesidad de acudir al médico, que previo a la
explicacion de los propésitos del estudio (difundido en programas radiales de la
CMHW vy por carteles ubicados en 10 puntos de registros en sitios concurridos por la
poblacion) ofrecieron su consentimiento informado, que posibilit6 acceder a sus
datos anamnésicos y registros de PA. Se efectud un taller teérico-practico con los
participantes: alumnos de medicina de sexto y tercer afo, residentes y especialistas
de MGI y Medicina Interna que accionaron como supervisores de la actividad para
garantizar la calidad, uniformidad y confiabilidad de los registros de PA con
requerimiento semiotécnico®’. La ubicacién de pupitres, sillas, mesas, y la confeccién
de planillas posibilitaron la recoleccién ordenada de los datos.

Se trabajé con un universo de 588 personas. El criterio de inclusién: todos los que
acudieron (universo) en forma continlia a realizarse los registros de PA, durante 4
horas el dia sefialado. Se evalud la relacién entre la HTA y algunas variables
epidemioldgicas: sexo, color de piel y edad, para lo cual se utilizaron tablas de
contingencia y el test Chi-cuadrado. Estudiamos variables estadisticas relacionadas
con la PAS y PAD, para los registros previos de PA se realizaron con estadisticas

descriptivas de los diferentes valores de PA constatados. También se caracterizaron
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los niveles de PAS y PAD por sexo y por color de piel. Como estos dos factores
fueron dicotémicos, se utilizé el test de Mann-Whitney. La posible diferenciacion de
dichas PA por edades, se logré con un andlisis de varianza de Kruskal-Wallis.

- Determinacién de FRV poblacionales y extrainstitucionales asociados a la

HTA. Serie de estudio 5:

Posterior al estudio precedente se realizé investigacion descriptiva, transversal y
extrainstitucional con las personas que acudieron a los puntos de registros en la
comunidad (ubicados en sitios concurridos por la poblacion), para la obtencion de
variables relacionadas con factores de riesgo poblacional asociadas o no a la
hipertensiéon. El Universo de estudio lo conformaron todas las personas que
acudieron, en forma continua, en 4 horas el dia 24 Mayo 2009. Previo al ejercicio se
efectué adiestramiento tedrico-practico sobre la dinamica del estudio y las
precisiones de mediciones corporales y datos anamnésicos de interés (antecedentes
de padecer o0 no hipertension, antecedentes patoldgicos personales, adicciones entre
otros) con los encargados de su recoleccion. No se midié la PA en este estudio.
Fueron ubicadas balanzas con tallimetros, de procedencia china y verificacion de su

111

calibracién segun normas cubanas -, cinta métrica, requerimientos de planillas

donde se ubico la informacién obtenida: Talla en cm, Peso corporal en Kg., indice de

Masa Corporal (IMC) = Kg/m? ©7

, perimetro abdominal en cm, habitos téxicos
(tabaquismo y alcohol), consumo de sal, actividad fisica realizada semanalmente y
condiciones clinicas asociadas.

Para la variable ingestion de sal se considerd, dada las caracteristicas de la

investigacion, el namero de concurrentes y el tiempo disponible, la gradacion en

correspondencia con lo referido por la persona. Fue estimada una aproximacion de la
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ingesta salina, omitiendo los alimentos que se pudieran ingerir fuera del ambiente
hogarefio, con la siguiente escala *°°:

No adiciona sal = cuando la ingestion de sal en la preparacién de los alimentos en las
dos comidas por dia no sobrepasaba los 6 g, que equivale a una cucharadita de
postre rasa de sal .0 por la referencia expresada de no afiadir sal a los alimentos.

Adiciona sal a las comidas = cuando expresaba comer con escasa cantidad de sal,
gue no superaba las dos cucharaditas de postre rasa, con lo que se aproximaba a los
10-12 g/dia.

Exceso de consumo = si la ingestion de sal era superior a las dos cucharaditas rasas

o sefalaba no tener limitaciones en su restriccion, superior a 12 g/dia.

Para la ingestion de alcohol se utilizé variante del esquema o Cuestionario de
identificacién de los trastornos por consumo de alcohol de la OPS (AUDIT-C) ?®
basado en consumo y frecuencia por dia:

no consume = cuando manifestaba no ingerir alcohol en ninguna de las
presentaciones habituales.

consumo ligero = si la ingestion de bebidas alcohdlicas por dia se limitaba a menos
de 1 onza de etanol(20 ml), equivalente a 350 ml de cerveza o 5 onzas de vino o
11/2 onzas(45 ml) de ron *’, con frecuencia y cantidad igual o inferior a lo citado.
consumo moderado = cuando referia ingerir mayor cantidad que la expresada
anteriormente. pero sefalaba no tener dependencia absoluta del alcohol, con
frecuencia y cantidad: 3 — 5 dias/ semana y cantidades superiores a lo considerado.

consumo severo = cuando sefalaba ser un gran bebedor y tener dependencia del

alcohol con imposibilidad de abstencion del mismo.
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Sobre el registro de actividad fisica realizada se utiliz6 una modificacion y
aproximacién del cuestionario internacional para medirla, IPAQ *** que posibilit
estimar no sélo la que se realizaba con fines recreativos, considerando en sus
dominios la duracion e intensidad por dia y semana:

no realiza = cuando la persona refirié realizar s6lo actividades fisicas ordinarias sin
consideraciones sobre beneficio para su salud.

realiza alguna actividad = si expresaba una actividad fisica ligera a moderada
equivalente a caminar = 150 minutos por semana para beneficio de su salud.
actividad fisica importante = cuando la practica de actividad fisica era realizada por
los menos 5 dias a la semana durante 30 minutos 0 mas, con el propoésito de mejorar
o0 mantener su salud y donde experimentaba un incremento de su actividad
cardiorrespiratoria.

Sobre el patrén del habito de fumar fue registrado de la siguiente forma, segun

criterios del autor:

0= cuando no habia practicado el habito o exfumador de mas de 5 afios.

[ —
I

si referia ser fumador de cigarrillos entre 10 y 20 por dia o su equivalente en
puros (tabacos menos de 5).

2.- si sefialaba fumar mas de 20 cigarrillos por dia 0 su equivalente en puros (mas de
5).

El IMC fue considerado normal si < 24,9 Kg/m® y a partir de aqui escala de
sobrepeso *’, el perimetro abdominal: <102 cm en hombres y < 88 cm en muijeres.

Se obtuvo una base de 697 sujetos: 115 hipertensos y 582 no hipertensos y se sigue
el esquema de un estudio de casos-controles. Se utilizaron esencialmente técnicas

de andlisis descriptivo de datos y tablas de contingencia con el test Chi-cuadrado,
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pero cuando la variable tenia un nivel de medicion ordinal se comparé mas
precisamente entre los dos grupos mediante el test de Mann-Whitney. Cuando el
riesgo se evaluaba dicotdmicamente, se calculé la razén de productos cruzados,
como estimador del riesgo relativo segun la Teoria Epidemioldgica de Mantel y
Haenszel %

En otro orden se considerd el instrumento de la Somatonosognosia, validado en
Tesis de Maestria en Psicologia Médica *°°, que posibilité conocer particularidades
de pacientes con HTA, asi como su grado de concientizacion y posibilidades de
afrontamiento. Estuvo acompafiada de entrevista en profundidad, que cumplié las
siguientes funciones: obtencion de informacion, influir sobre opiniones, sentimientos,
comportamiento y ejercer un efecto terapéutico *’°.

-Aplicacion del Test Somatonosognosia.Serie de estudio 6: Anexo 5.

Se analizaron 20 pacientes (muestra intencionada) procedentes de la consulta de
HTA de Encrucijada que fueron estimados como refractarios, incumplidores o
inasistentes. Ellos aceptaron participar en la investigacion y tres enfermos se
negaron y no fueron incluidos. Se aplico el test de la STNSG por el médico lider y el
responsable de la investigacion, acompafado de entrevista en profundidad.

Los resultados finales fueron analizados por un trio de expertos, que incluian un
Licenciado y un Master en Psicologia. Los analisis estadisticos son esencialmente
descriptivos, aunque hay varias preguntas abiertas cuyo proceder de analisis es
cuanticualitativo y cualitativo. A los pacientes con regularidad en su seguimiento, 12,
se les aplic6 métodos estadisticos de verificacion comportamental mediante
evaluacion antes / después.

En otro sentido, dada las acciones de ENCHTA de aproximacién etnogréficas,
orientadas a la labor educativo-informativa y pesquisaje en segmentos poblacionales
en riesgo, surgiod la interrogante: ¢,como influir sobre grupos de jovenes
presumiblemente desconocedores de la HTAy FRV, y de personas con patrones de
indisciplina debido a habitos nocivos?. Por tal razon se obtienen dos casuisticas: una
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de estudiantes de Secundaria Basica y otra con el grupo de los alcohdlicos, las
cuales se describen a continuacion:

.-Labor educativa y pesquisaje de HTA en Secundaria Basica (MINED). Serie de
estudio 7:

La muestra, constituida por 70 alumnos (50% del universo de alumnos de tercer afio,
se seleccionaron al azar 2 grupos de 4 existentes, con predominio de edad de 14
afos (91,4%), sexo femenino (62,8%) y color de piel blanca (82,5%), datos en
memoria de ENCHTA. Se realizaron tres actividades de educacion médica sobre
HTA y FRV en Octubre 2009, por el médico designado y dos psicélogos del
Policlinico. Previo consentimiento informado de alumnos, padres y profesores, se
realizé dinamica grupal con los estudiantes y se procedié a la medicion de la talla
(cm), al registro de la PA con esfigmomandmetros aneroide segun el grosor del brazo
y estetoscopio convencional, ambos de manufactura china, con calidad tecnoldgica,
asi como la recoleccion de datos anamnésicos personales y familiares que fueron
registrados en planilla confeccionada al efecto. Constatamos la informacion inicial
gue poseian los alumnos y se efectud al final de la actividad la aplicacion de un test
gue media conocimientos aprehendidos. Los datos exploratorios fisicos registrados
fueron procesados, segun tabla de valores percentilares de acuerdo a edad, sexo y

3

talla *" para la clasificacion de los valores de PA con el promedio de las dos

mediciones efectuadas a cada alumno.

Para el procesamiento estadistico de la muestra de adolescentes se realiz6 calculo
numeérico y porcentual que fue expresado en tablas.

-Labor educativa y pesquisaje de HTA en grupo de riesgo de los alcohdélicos.
Serie de estudio 8:
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Actividad informativo-educativa de corte transversal efectuada en Octubre 2009, una
sesion, ejecutada por el coordinador de ENCHTA con participacion de dos psicélogos
del Policlinico, uno de ellos responsable municipal del grupo de adicciones. En
dinamica grupal se precisaron aspectos relacionados con su adiccién, la HTA y los
FRV, efectuandose en el mismo lugar donde consumian alcohol, se les ofrecio
informacion sobre las acciones que se estaban efectuando en la localidad y
obteniendo de ellos el consentimiento informado para la obtencién de datos
anamnésicos y el registro de la PA con el rigor que permitia asegurar el grado de
confiabilidad. La serie estuvo conformada por la totalidad de los adictos presentes
(universo), hombres, 19 blancos y 5 color de piel negra. Al final de la actividad se
recogieron las opiniones y comentarios de los alcohdlicos, formando parte de las
memorias de ENCHTA.

El procesamiento estadistico del estudio fue analizado numérica y porcentualmente y
sus resultados fueron expresados en tablas.

Las actividades de cumplimiento de las Tareas de investigacion asi como la
implementacion de acciones derivadas del Subprograma, en pleno intercambio con
segmentos poblacionales sanos y enfermos con HTA, mediante aplicacion de
técnicas cualitativas como observacion participante, entrevistas abiertas y grupos de
discusioén, propicié ampliar el espectro con nuevas acciones, de ahi surgieron otras
interrogantes: ¢ como lograr participacion de la farmacia clinica de la localidad en
funcién de actividades que tributen a una mejor atencion y control de la HTA y los
FRV?, ¢ de qué forma se pudieran involucrar segmentos organizativos de la sociedad
(politicos, administrativos, institucionales, medios de difusion) en el desarrollo de
influencias para alcanzar una informacion mas completa de la poblacién sobre los
FRV y la HTA?. De esta manera fueron integrando el disefio del Subprograma un
grupo de acciones que inicialmente no fueron contempladas y que en su aplicacion
favorecieron su implementacion las cuales son descritas en el capitulo 4.

Tercera Etapa. Consideraciones sobre la evaluacidén de algunas acciones del

Subprograma (ENCHTA).
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En la ejecucion del Subprograma se estimaron varios momentos de valoracion
evaluativa. En sus inicios la Evaluacion de necesidades a través de las Tareas de
Investigacion (1, 2, y 3 que dieron salida a los tres objetivos especificos
correspondientes) posibilitd la concepcion y disefio de ENCHTA, en cada una de
ellas se cumpliment6 la evaluacién formativa: en la 1 y 2 mediante el complejo
evaluativo antes / después, y en la tarea 3 durante el propio desarrollo de la
investigacion con médicos de APS con un ejercicio pos test sobre los conocimientos
basicos que los médicos de APS habian incorporado en la rotacion por medicina
interna. En la utilizacién de la STNSG se consideré su utilidad, a pesar del universo
reducido, mediante evaluacion antes / después Segun la naturaleza del disefié de
ENCHTA se efectud la aplicacién de la Matriz DAFO **® y en su valoracién de puesta
en practica se aplico un Comité de Expertos con algunos elementos del método
Delphi.

El propio desarrollo de la investigacion de aproximacion etnografica e interventiva
favorecio la evaluacién de actividades como las desarrolladas en la Farmacia clinica,
con los estudiantes y con el grupo de riesgo de los alcohdlicos, asi como con los
diferentes actores sociales que fueron involucrados en el desarrollo del
Subprograma, mediante técnica de dinamica grupal, entrevistas e intercambio de
opiniones con personas e instituciones locales.

Se establecieron criterios de evaluacion final del Subprograma en sentido longitudinal
a mediano y largo plazo y se pudieron obtener elementos sobre el impacto socio
sanitario poblacional que la ejecucién del Subprograma ocasioné

2.3- Aplicacién de la Matriz DAFO ?°*: valoracion de las acciones de ENCHTA.

Un elemento de importancia en la determinacion del nivel de efectividad del

Subprograma, fue la conformacién de los fundamentos tedrico-metodologicos que lo
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sustentaron y que servirian como guia orientadora en la determinacion del sistema
de acciones, el disefio légico de las mismas asi como las técnicas y recursos a
emplear. Para llevar a cabo la evaluacion preliminar del Subprograma se aplicé una
Matriz DAFO a 18 especialistas, con experiencia en la atencién de pacientes con

HTA esencial. La descripcion de los mismos se muestra en el Anexo 6.

La técnica de la Matriz DAFQ 2% 204.

y su utilizaciéon en la investigacion persiguio
como objetivo obtener una valoraciéon del Subprograma disefiado, por parte de los
profesionales y decisores de salud que serian los usuarios fundamentales del mismo.
Inicialmente se presentd el Subprograma y con posterioridad mediante el analisis
grupal se recogieron en el pizarrén los criterios en los cuatro cuadrantes:
oportunidades, fortalezas, amenazas y debilidades. Su andlisis se realizé valorando
cualitativamente el contenido de los criterios ofrecidos y cuantitativamente mediante
el analisis porcentual de frecuencia.

2.4- Validacion del Subprograma ENCHTA.

Se elabor6 una encuesta, Anexo 7, dirigida a un conjunto de expertos(en total 22),
con seleccion rigurosa desde el punto de vista de su experiencia, categoria docente y
cientifica, ademas de cubrir varias especialidades. La encuesta confeccionada con

elementos del escalamiento de Likert 2%°

, tenia 9 preguntas cerradas que se
presentaron como afirmaciones (con respuesta ordinal) e intencionadamente fue
concebida de manera que la mejor respuesta no fuera siempre la primera, como
técnica de despistaje, y 1 pregunta abierta con propuestas para el control de la HTA
y expresada en un NCRS.

170

Aunque no se utilizé el Método Delphi ~*~ en toda su plenitud, se utilizaron varios de

sus principios, en particular fue rigurosamente evaluada la calidad de los expertos
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(evaluacion externa) y ademas la confiabilidad de la encuesta fue medida con las
correlaciones entre las respuestas y el Alfa de Cronbach. Por otra parte, se aplicaron
técnicas de descubrimiento de conocimientos (KD, acronimo en inglés de Knowledge
Discovery especificamente formacion de cluster para distinguir expertos
excepcionales y Andlisis de Componentes Principales Categoricas (CATPA,
acrénimo de Categorical Principal Component Analysis). Finalmente se usé de nuevo
la técnica de deteccion del NCRS, pero en este caso, fortalecida con el ordenamiento
intencional de las evocaciones de cada experto.

2.4.1.-Otros resultados evaluativos del Subprograma de HTA:

Se evaluaron por comparaciones evolutivas (antes / después) algunas series: Tareas
de Investigacion 1 y 2 en la etapa diagndstica o de evaluacion de necesidades, asi
como la STNSG en las acciones del Subprograma, tomandose en consideraciéon
categorias previas de regular o mal en las Tareas 1 y 2, y el grado de
concientizacién-afrontamiento y control de HTA en la STNSG. Se emprendieron
pruebas estadisticas entre mediciones, utilizando la prueba no paramétrica de
Wilcoxon de rangos con signos en el caso de variables ordinales, y la prueba no
parameétrica de McNemar en el caso de una variable dicotémica: control (adecuado /
inadecuado).**®

2.4.2- Impacto socio sanitario del Subprograma para la HTA.

Pudo ser considerado el impacto socio sanitario en funcion de las consecuencias que
tuvo para la poblacion y el sistema de salud el desarrollo del Subprograma en su
trabajo de campo en la localidad de Encrucijada, donde la informacion recolectada y
la dinamica de trabajo instituida contribuy6 a la elaboracion de un Proyecto
Comunitario de enfrentamiento a la cardiopatia isquémica como aspecto positivo

para la poblacion e instituciones.
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Capitulo 3. Resultados y discusion de la Evaluacion de necesidades y formulacién de
propuesta del Subprograma para la atencion de la hipertension arterial

3.1 - Resultados de la primera etapa: Tarea 1 de Investigacién Grado de
confiabilidad de los registros clinicos de la Presidn Arterial./Serie 1.

Se muestra en la tabla 1, que del total de observaciones solo 657 (30,9 %) recibieron
evaluacion de bien, 578 (27,2%) como regular y 893 (42,0%) mal. Las mayores
observaciones evaluativas se le practicaron a las Licenciadas en Enfermeria con 297,
siguiéndole los internos de Medicina con 235 y los residentes de Medicina con 223.
Los menos observados fueron la categoria de otros residentes en 147 ocasiones. En
la evaluacién por categoria se destacan los especialistas de Ml con 41,4 % como
bien o confiables, y los residentes de MI en segundo lugar con 37,7 %. La mas baja
confiabilidad fue asignada a otros especialistas con 17,3% y a los alumnos de
enfermeria con 25,3%.

Existen diferencias significativas en la calidad del proceder entre las diferentes

especialidades (p<0.05), siendo los mejores los especialistas de MI, seguidos por los
residentes MI, residentes MGI, internos M, otros residentes, alumnos Ml, licenciados
en enfermeria, especialistas MGI, alumnos de enfermeria y en dltimo lugar otros
especialistas (conglomerado-anexo tabla 1).

Las locaciones sanitarias mayormente sometidas a la evaluacién encubierta, fueron
en el HUAMCVC las salas de medicina y en la APS a nivel del cuerpo de guardia y
en consultorios del médico de familia, segun datos de memoria de ENCHTA. Con
respecto a la utilizacion de equipos defectuosos por toma de PA, las Licenciadas de
Enfermeria que efectuaron el mayor nimero de mediciones, se constaté en el 36,7

%, sin embargo los alumnos de Enfermeria los utilizaron en 57,1 %, siguen otros
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especialistas 43,8 %., los de MGI con 42,9 % oportunidades y a continuacion otros
residentes con 58(39,5%), los residentes de Ml fueron los que menos veces utilizaron
equipamiento con problemas técnicos, 68(30,5%) observaciones.

En la tabla 2 se evidencian las principales violaciones semiotécnicas detectadas en
los registros: la no constatacion de los pulsos braquial y radial fue notable con 96,1 %
y 93,3% respectivamente y el digito terminal incorrecto con aproximacién al 0
(88,1%) y al 5 (62,7%). Asi como la insuflacion desproporcionada del manguito
81,6%.

Con igual intencién, pero con sustanciales diferencias metodolégicas Castifieira *°’
evalud los conocimientos tedricos que poseian los profesionales en Galicia, Espafia,
constatando que sélo 2,9% de los médicos y 1 % de las enfermeras fueron capaces
de responder correctamente. La presente investigacion difiere del Proyecto MONICA
WHO % efectuada décadas anteriores, ésta abordaba aspectos cualitativos del
registro clinico de PA en busca de déficit metodoldgicos e instrumentales para la
ejecucion, pero no evaluaba a la persona que la efectuaba. La utilizacion incorrecta
en la lectura de preferencia del digito terminal es sefalada por De la Sierra y colbs

145

enfaticamente ~"°, aspecto constatado en este estudio En sentido general Orte

Martinez 2

coincide al afirmar que la medicidn correcta de la PA exige una
metodologia que se cumple sélo en contadas ocasiones, induciendo un diagnéstico y
seguimiento erroneo del hipertenso.

3.2- Tarea 2 de Investigacion. Conocimiento, adherencia y control de la
hipertension arterial. Serie 2.

La HTA es controlable y por tanto modificable en sus consecuencias, pero para ello

debe alcanzarse el control de PA y debe haber una participacién activa, consciente y
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154 Con conocimientos

consecuente de quien la padece, o sea, del paciente
adecuados sobre HTA (tabla 3) fueron encontrados 34,5% de los pacientes y 65,5%
con elementos deficitarios. Los enfermos respondieron llevar un cumplimiento
terapéutico correcto en 35,6%, significando que el resto de los investigados: 545
(64,4%) manifestaron incumplimientos. Valorandose que una parte importante de los
enfermos tiene pobres conocimientos de su enfermedad y llevar un tratamiento
deficitario que podria conducir a un pobre control de la HTA.

Los resultados obtenidos son inferiores a los reportados por March °° que report6 un
cumplimiento segun el test de Morisky Green de 72+4,8%. y un grado de control de
62 %. En EUA %*° obtuvieron del 2005 a 2006 que 78 % de encuestados conocian su
enfermedad, aun cuando el grado de utilizacion de medicacién antihipertensiva era
inferior a 68 %.

El cumplimiento y observancia al tratamiento es el nivel de concordancia entre lo que
el paciente verdaderamente hace y lo que el médico le ha prescrito, la adherencia
lleva implicita una connotacién positiva como acto voluntario'®, reportandose que
entre 30 y 50 % de los pacientes no llevan el tratamiento correctamente,
considerandose buena adherencia cuando el farmaco se cumple 75% de las veces.
En Latinoamérica, Quiroz *** insiste en la persistente dificultad para superar la falta
de adherencia terapéutica. El VII reporte del JNC ** reconoce que sélo cambiando
modelos de conducta en el paciente pueden lograrse beneficios con el tratamiento.

En la tabla 4, se muestran los resultados del control de la PA por grupos de edades y

sexo, donde 39,6% tenia control adecuado y 511 pacientes (60,4%) con descontrol,
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objetivandose que entre el sexo y el control de la PA en el grupo de pacientes de 18 a
45 afos existen diferencias significativas (p[10.027, <0,05).

En Cuba existen reportes sobre el control de la PA, la primera encuesta de FRV y
ECNT en 1995 ofreci6 30% de pacientes controlados; en el proyecto 10 de
Octubre/1998 *® se exhibfa 36,7% de control de la PA y en la investigacion
denominada CHAPLAZA los pacientes controlados alcanzaron el 40,1% *°. Se
demuestra un pobre control en los hipertensos, los resultados coinciden con los
reportados en la literatura nacional y discretamente mas elevados que los citados por
autores foraneos “***. Realmente se deben trazar nuevos proyectos, que involucren
en forma directa y consciente la participacion activa de los enfermos en el control de
su PA.

3.3- Tarea 3 de Investigacién Actuacidon practica y conocimientos béasicos de
los médicos en HTA. Serie 3:

De los médicos residentes analizados 49,7% tenia mas de 5 afios de graduado y 20
de los encuestados no habian cursado postgrados, 18 no respondieron y solo 12,2%
realiz6 un curso de HTA. La procedencia laboral con predominio de Encrucijada,
Manicaragua y Ranchuelo, y de los 67 que respondieron sobre la poblacién atendida
se obtuvo un promedio de 771,7 habitantes, correspondiendo a médicos de
Caibarién, Encrucijada y Santo Domingo el mayor nimero por médico. (Tabla 5).

Sobre la utilidad que los médicos confieren al PNH, al aplicar el NCRS se encuentran
evocaciones como: "instruye al médico, Gtil en general, y no lo conocen.” Con
argumentos frecuentes pero con menos fortaleza sobre: "permite mejor control,
unifica el tratamiento, de regular utilidad y debe ser bueno pero no lo he leido "
(Gréfico 1)
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En torno a cdmo los médicos clasificaban sus hipertensos, sélo 49 enumeran sus
pacientes acorde con un orden clasificatorio de severidad y declararon tener
hipertensos Grado | (ligeros) entre 16 y 190 (64,5+44,9) en mayor proporcion. Los
estadios de la HTA segun repercusion organica fueron expresados por 43 médicos
en los tres grupos, las medias de cada uno de los estadios fueron: 68,1, 50,7 y 14,3,
llamando la atencion la irregularidad en las respuestas. Las comorbilidades las
reportaron 57 médicos, sobre Diabetes Mellitus lo hicieron 58 con rango de 2 y 40
(16,0+9,1); sobre la Hiperlipoproteinemia 55 (16,0+13,5), y 57 sefalaron la obesidad
en la HTA (22,9+23,1). Segun 61 médicos que se refirieron al control de la HTA,
estaba entre 16 y 224 (66,1+42,1) pacientes, con gran variabilidad, estando la media
de los enfermos no controlados en 48,9. Sélo 60 médicos se refirieron a este
aspecto. (Tabla 6)

La adherencia terapéutica no fue estimada buena en ningun caso: 69,6% la
reportaron regular y 30,4% la estimaron mal (Tabla 7) Segun el NCRS (Gréfico 2)
obedecen con mayor frecuencia e importancia a: "Incumplimientos e Indisciplina®;
menos frecuente o con menos fuerza refirieron: "inasistencias a consultas, escasez
de conocimientos sobre la HTA y olvidos de los enfermos".

Los médicos sefialaron que hacen tratamiento individualizado en 92,8% y segun
NCRS lo fundamentan en Grado o tipo de HTA y la edad; otros con menos fuerza se
refirieron a enfermedades asociadas, FRV y la raza. Muy pocos mencionaron
caracteristicas particulares del paciente, sexo u otras individualidades del enfermo.
(Gréfico 3)

El cumplimiento de asistencia a consulta fue mencionado entre 20 y 80%
(50,9+12,6), observandose en el (Gréafico 4) que hay muchos mas casos con
porciento de cumplimiento menores que superiores respecto a la tendencia central,

gue de por si puede considerarse baja.
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En los item referidos a conocimientos sobre HTA que el médico debia dominar, la
prevalencia en Cuba de la HTA fue repuesta correcta en 8 (11,6%) de los 68 que
respondieron, 80,9% los subvaloré y 7,4% lo sobrevalord.(Tabla 8)

Los factores patogénicos en la HTA segun el NCRS demuestran que algunas de las
evocaciones no son verdaderos factores patogénicos cuando incluyeron la
hiperlipoproteinemia o mencionaron el término multifactorial o se refieren a dieta
inadecuada, no asi cuando especifican hipersodica (Grafico 5). Las opciones
terapéuticas segun Grado de HTA demostré inexactitudes, el no farmacolégico fue
estimado en los Grado | (67), la acupuntura la aconsejaron en Grado | (44) y sélo |7
la apreciaron no util. La Furosemida la sugieren en la HTA Grado Il (36) y 27
consideraron al Meprobamato de utilidad. Los médicos estimaron no util los
siguientes medicamentos: Betabloqueadores (16), Hidroclorotiazida (24), IECA (9),
BCC (25), ARA Il (48) (Tabla 9).

Las investigaciones basicas para HTA en la comunidad fueron respondidas por casi

todos los médicos encuestados y 70% se aproximaron a lo correcto, aln cuando
incluyeron ultrasonografia, radiografia de térax y hematimetria. Menos del 50%
consideré incluir la transaminasa, la reninemia, el ionograma, el conteo de addis y el
parcial de orina (Gréfico 6).

Con relacion a las dosis maxima y minima de los antihipertensivos exhibieron
deficiencias en casi todos los grupos, llamando la atencién las dosis maximas en
hidroclorotiazida, clortalidona, atenolol, captopril, metildopa y nifedipina las cuales
sobrevaloraron. Las dosis minimas resultaron inexactas en gran medida en los
grupos de: Hidroclorotiazida, Propranolol, Metildopa y Nifedipina donde mas del 50%
expresa errores (Tablas 10 y 11).En la hidroclorotiazida la encuesta expresé
correctamente la dosis minima y en el cifapresin (reserpina e hidroclorotiazida) se

ubicd como técnica de despistaje.
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Las variables sobre principios utilizados para cambios de medicacion
antihipertensiva, en forma alarmante expresaron el criterio de dosis minima sin
respuesta (50,7%), siguiéndole la pobre respuesta ante dosis maxima (18,8%).

En el NCRS sobre respuesta a procesos que pudieran contribuir a una mejor
atencion y control de la HTA sefialaron: "mantener controles periddicos, superar a los
médicos, incrementar conocimientos en los pacientes y deteccion de hipertensos
ocultos". Con menos fuerza y frecuencia: "buscar apoyo de medios de difusién para
elevar los conocimientos poblacionales, utilizacion de lo trabajadores sociales,
creacion de circulos de hipertensos entre otros" (Grafico 7).

Todos los residentes recibieron, en la estancia-rotacion, adiestramiento teorico-
practico en HTA efectuado en 8 sesiones, y al finalizarla se realizé un ejercicio
postest relacionado con los aspectos abordados asi como la discusion comentada de
la Guia de HTA en Cuba, obteniéndose resultados satisfactorios en 95 % de los
médicos, 4 mantuvieron deficiencias en la actividad evaluativa sugiriéndosele cursar
diplomado en HTA instrumentado por PROCDEC en Santa Clara.

En sentido general las deficiencias de los médicos fueron ostensibles y se

aproximaron a lo constatado en el Proyecto 10 de Octubre **. Suéarez Bergado ***
encontrd serias deficiencias sobre la ECV en médicos de APS, y sobre HTA en 1995
se reportaron carencia de conocimientos médicos en La Habana “*°. El conocimiento
de las actitudes de los profesionales asi como las variables relacionadas, puede
servir de base para disefiar estrategias de intervencion dirigidas a la mejora de la
216,217.

calidad asistencial en APS y para la evolucion positiva de los profesionales

Tras haber apreciado los diversos resultados obtenidos en las constataciones de la
situacion actual, bases imprescindibles para la concepcién y fundamentacion del

Subprograma propuesto el cual sera presentado en el siguiente apartado, podemos
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generalizar que existe cierto nivel deficitario de conocimientos de los médicos,

personal de salud y de los pacientes para la atencion integral de la HTA.

3.4- Presentacion del Subprograma parala HTA (ENCHTA).

De la concepcion sistémica trabajada en la investigacion deriva el Subprograma,
resultado que se gesta en el tiempo y ha estado direccionado por la propia practica
médica y la observacion participante en los escenarios de salud, tal y como referimos
esquematizadamente en el Anexo 8.

Fundamentacion del Subprograma.

Se basa en el hecho practico de no haber logrado un control individual y poblacional
de la HTA en Cuba sostenidamente por encima del 50% *’. Durante méas de tres
décadas en la atencién de enfermos con HTA y conocer los esfuerzos que se
realizan a nivel mundial y local para lograr un mejor resultado en una patologia que
presenta alta prevalencia y notable influencia en la morbimortalidad del pueblo
cubano, sustentamos la iniciativa de ésta propuesta.

Consideramos que las mayores dificultades, para lograr un mejor trabajo médico
asistencial en la HTA radican fundamentalmente en:

1. No poseer un grado aceptable de confiabilidad en los registros de PA que
nuestros profesionales ejecutan en la practica clinica.

2. Ejercer poca influencia por parte de médicos, enfermeras y organizaciones
sociales para propiciar una mejor adherencia terapéutica, basada en un conocimiento
mas profundo de la enfermedad por parte de los pacientes, que conduzca a elevar el

grado de cumplimiento terapéutico y obtencion de un control tensional mas favorable.
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3. Ignorar los esquemas de atencion practicos y dominio profesional que
ostentan los médicos en su trabajo diario en atencién primaria.

4, No poseer un nivel de organizaciéon que posibilite una mejor evaluacion de las
necesidades de conocimientos para tal fin de los profesionales de la salud, y la no
instrumentacion de busquedas activas y sistematicas de pacientes en la poblacion.

5. La ausencia de una regularidad educativa informativa sobre la HTA no sélo en
el ambito nacional sino alcanzarlo en el &mbito local y comunitario, mediante
acciones que propicien tal logro.

La concepcion basica del Subprograma lleva implicito su caracter holistico y
sistémico, donde se involucren salud publica, organismos y sectoriales municipales
para su implementacion y desarrollo, formas no usuales de deteccion de la
enfermedad en escenarios extrainsitutcionales, la funcién mediatica informativa local
bien estructurada, la divulgacion mediante spot y un libro de hipertension arterial,
diabetes mellitus e hipercolesterolemia, con la concepcién de lo que representan los
FRV que se impone controlar, todo esto expresado en un lenguaje asequible para el
gran publico en forma de preguntas y respuestas.

Objetivos:

Objetivo General del Subprograma:

Interactuar con los diversos agentes médicos y sociales comunitarios, mediante un
trabajo holistico, sistémico, regularizado y controlado, para la atencién de la HTA
desde posiciones educativas que impliquen el grado de conocimiento de la
enfermedad, para el logro de adecuados modos de afrontamiento por todos los

actores involucrados.
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Objetivos Especificos del Subprograma:

I.- Desarrollar cursos, talleres y funciones de superacién permanente, para elevar el
nivel tedrico-practico de médicos, paramédicos y pacientes para la atencion de la
HTA en la APS.

2.- Implementar acciones educativas de comunicacion social, grupal e individual para
el conocimiento, atencion y control de la HTA en la poblacion.

3.-Instrumentar busqueda activa con caracter extrainstitucional, de pacientes
hipertensos ocultos y FRV poblacionales sistematicamente.

3.4.1 Primera etapa: Evaluacion de necesidades: nivel de conocimientos tedérico
practicos para enfrentamiento a la HTA, Objetivos y Tareas de Investigacion.

1.- Tarea 1 de Investigacién. Instrumentar un sistema de evaluacion observacional-
encubierto, sobre el registro de la PA en escenarios médicos asistenciales que
posibilite conocer el grado de confiabilidad.

2.- Tarea 2 de Investigacion. Determinar el grado de conocimientos sobre la
enfermedad, la adherencia terapéutica y el control de pacientes con HTA.

3.- Tarea 3 de Investigacion Analizar el tipo de atencion y dominio que los médicos
generales integrales demuestran tener con sus pacientes y el nivel de conocimientos
basicos sobre la HTA.

Las tareas de investigacion integran la evaluacién de necesidades y responden a los
objetivos especificos 1, 2, y 3. del estudio.

Acciones de la etapa:

Creacion de equipos de trabajo multidisciplinarios, integrados por diversos actores
para recibir capacitacion sistematica en torno al registro de la PA.

71



Capitulo3: Evaluacidn de necesidades y Subprograma

1. Entrenamiento tedrico practico acerca de la medicién de PA
2. e« Determinacién de los seis principales pasos que implican calidad en el registro
de PA, a partir de un elemento que jerarquiza el sistema.
e Modelacion y practicas sobre el ejercicio registral.
e Discusion grupal y colaborativa entre los actores involucrados
2.- Indagacion mediante conductas investigativas delimitadas en torno a:
- Grado de conocimiento de los pacientes con hipertension arterial,
adherencia terapéutica y estado de control de los hipertensos.
- Evaluacion periédica de la actuacion practica en HTA por los médicos
en APS y sus conocimientos béasicos al respecto.
Resultados esperados:
e Calidad semiotécnica en registros de PA con grado de confiabilidad aceptable.
e Mejor nivel de conocimientos de los pacientes en torno a su enfermedad.
e La atencion integral de los pacientes hipertensos, a partir de la elevacion del
nivel de conocimientos de los médicos en APS.
e Caracter sistémico en las interrelaciones sociales para la atenciéon de la HTA
como problema de salud.
3.4.2.- Segunda Etapa: Desarrollar acciones educativas de comunicacién social,
grupal e individual, para el conocimiento, atencion y control de la HTA en la

poblacién. Concepcion del médico lider y acciones a desarrollar.
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Objetivos:

1.-Aplicar diversas acciones tendientes a la atencion clinica de la hipertensién arterial
desde perspectivas interdisciplinarias.

2.- Propiciar la elevacion de los niveles de salud poblacional mediante relacion
sistematizada entre las organizaciones sociales y comunitarias con los estamentos
de salud local.

3.- Instruir permanentemente en torno a la hipertension arterial a grupos
poblacionales diversos a partir de diferentes medios de comunicacion masivos e

impresos.

Acciones principales de la etapa
Creacién de un grupo de trabajo encabezado por el médico lider-colider en la

comunidad e integrado por internistas, generalistas integrales, pediatras,
epidemidlogos y psicologos de las unidades de salud al cual se vinculan enfermeras
y promotores de salud como eje nuclear para la implementacion y desarrollo de las
acciones que derivan del Subprograma (ENCHTA).

3.4.3. Funciones y acciones del médico lider:

Su seleccion estard relacionada con su autoridad cientifica, prestigio y su dimensién
como coordinador de las tareas a cumplimentar:

» -Aplicacion sistematica del instrumento evaluativo de la calidad registral de la
PA con la finalidad de incrementar aspectos cualitativos del método clinico.

» -Incentivar y desarrollar la busqueda activa de pacientes hipertensos ocultos
en la poblacién, con pesquisaje intra y extrainstitucional.

» -Consolidar la consulta de HTA-FRV y aplicacién de la Somatonosognosia a

pacientes refractarios, ausentistas e indisciplinados.
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» -La habilitacibn de una linea telefénica activa y viable, para el didlogo
interpersonal médico-farmacéutico y paciente, con fines de aclaracion
personalizada de dudas.

» -Desarrollo de conferencias, talleres, seminarios con jovenes estudiantes,
poblaciones en riesgo y representantes de organizaciones sociales.

» -Redimensionamiento de acciones en la Farmacia, tratando de reinsertarla en
el equipo de salud en funcion del control de la HTA-FRV.

» -Programacion y coordinacion con Asistencia y Docencia Médica para la
realizacion de cursos de HTA y FRV semestralmente.

3.4.4- Tercera etapa. Valoracién del Subprograma

Conviene explicitar de modo independiente los mecanismos de control y evaluacion
del Subprograma, porque no debemos olvidar que es un aporte de corte interventivo
que al ser sistematizado en la dinamica de la localidad de Encrucijada, debe ser
evaluado para retroalimentacion continua. Ello es asi, porque no se concibe un
Subprograma que no sea capaz de remodelar sus acciones de acuerdo a las
condiciones de su aplicacion, y la evaluacion tiene entre sus funciones centrales la
retroalimentacion. Aunque la evaluacion es sistematica y de caracter formativo, como
requisito podemos afirmar que la marcha general de las acciones debera analizarse
por los actores implicados, en especial por el médico lider con una periodicidad
semestral y requiriéndose soporte escrito breve en torno a la operatividad. Al evaluar
cualquier programa de intervencion médica y este Subprograma no constituye la
excepcion, hay que atender determinados criterios.

% 21% para evaluar programas de intervencion, que

Existen variados enfoques
asumen la filosofia de considerar pertinencia, suficiencia, progreso, eficiencia,
eficacia, sobre todo grandemente influenciados por los estilos gerenciales, sin

desdefarlos porque es extremadamente importante por ejemplo, un criterio de
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pertinencia, en nuestro caso preferimos asumir que la pertinencia esta dada de
partida por la propia utilidad social del Subprograma. A los efectos de hacerlo méas
operativo, decidimos criterios propios e indicadores de evaluaciéon. (Anexo 9)

Se evallia de modo permanente el buen funcionamiento del Subprograma a partir de
los siguientes indicadores y criterios:

Indicadores a evaluar:

-Todos los actores sociales comunitarios se involucran en la dinamica de la
prevencion, control y tratamiento de la HTA.

-Se sistematizan las acciones de capacitacion de los médicos y personal afin.

-Se desarrollan las acciones de comunicacion social.

-Se mantienen las funciones del médico lider como sujeto nuclear de las acciones.
-La farmacia de la localidad redimensiona su accionar como factor de educacion
permanente de la poblacion e insercion en el equipo de salud.

-Se mejora el estilo de enfrentamiento a la HTA por pacientes y personal médico

El cumplimiento y la marcha de las acciones se considerard como Excelente, Bien,
Regular o Mal, del modo que seguidamente expresamos (Criterios de evaluacion
empleados):

Excelente: Si se cumplen de 90 -100% los indicadores enunciados.

Bien: Si se cumplen los indicadores enunciados en un rango del 80 - 89%

Regular: Si se cumplen los indicadores enunciados en un rango del 70 - 79%

Mal: Si el cumplimiento es inferior a 70%.

La concepcion, dinamica y puesta en practica de acciones de ENCHTA, se
corresponden biunivocamente con las prioridades 3 y 7 de nuestro Sistema Nacional

de Salud para el 2010 #*"-
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Capitulo 4 Resultado y discusion de acciones de la segunda etapa del
Subprograma.
4.1- Registro Extrainstitucional de la Presién Arterial. Serie.4.

Estudio con personas, deambulantes y sin requerimientos médicos aparentes. Los
hombres fueron 329 (55,9%), y 210 (35,7%) padecian HTA, predominando en las
mujeres con 40,5%, tabla 12. Hubo mayoria de color de piel blanca con 484 (82,3%)
y la proporcion de HTA conocida fue superior en estos: 36,2% vs.33,7%. La tabla
muestra la relacion de HTA conocida respecto a grupos de edades y su incremento a
medida que la edad aumenta (p<0,05). La tabla 13 ofrece las PA medias
poblacionales que fueron de 127,7 (£17,9) y 81(£12,4) mm Hg, para PAS y PAD
respectivamente.

La clasificacion de la PA poblacional segin Guia Cubana *', tabla 14, reflejé que 119
personas (20,2%) estaban en normotensién, con predominio de las mujeres: 28,2%
vs. 14%. Sin embargo la HTA detectada, en las tres categorias, predomina en
hombres con 47,7% vs 39,1% en mujeres. La categoria de Prehipertension, con igual
comportamiento, masculino 38,3% vs. 32,7% mujeres, estando globalmente en
35,8%.

Los hipertensos conocidos sefialaron llevar algun tratamiento hipotensor (94,2%),
pero solo 9,5% ofrecia control aceptable.
Los pacientes con antecedentes de HTA y de 43,9% en el estudio, fue superior a las

series cubanas de Jagiiey Grande '’ en 1997 y 2002: 26,4% y 25,8%

respectivamente, e igualmente mas elevados que los de la Il ENFR con 33,5%, sin
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embargo son inferiores a los reportados por Vazquez *** en la Habana, donde obtuvo
50,2% de HTA no conocida con metodologia diferente.

Los valores medios de PAS Y PAD, son superiores a la linea de base poblacional en
el pais “? y a lo detectado en CHAJAG en el 2002 ', e inferiores, en ambas, con
relacion al estudio CHAPLAZA *°. y a lo reportado en el estudio Control-Project *°.

La deteccion de 43,9% de la poblacion con criterios de HTA y 35,8% en rango de
Prehipertension es destacable; segin el VIl INC ** en EUA en términos absolutos,
hay 50 millones de hipertensos y 46 millones de prehipertensos. Los datos obtenidos
deben considerarse por las autoridades sanitarias para incentivar el trabajo médico

asistencial, preventivo y educacional.

4.2- Factores de riesgo vascular extrainstitucional poblacional Serie 5

La casuistica de 697 personas, correspondid a mujeres 54,8% y al color de piel
blanca 83,5%. La tabla 15 muestra que la edad media en el estudio fue de 43 afios,
la talla media de 164 cm, el peso corporal medio de 67 Kg., con 75% por debajo de
75 Kg., El promedio de IMC fue de 25 Kg/m?sc, 75% inferior a 27,6, con un nimero
de personas con sobrepeso. La medicién promedio de la cintura abdominal, para
ambos sexos, fue de 86,3 cm con 75% inferior a 94 cm. Estas dos ultimas
mediciones son muy inferiores a los referido en el Control Project .

La HTA el padecimiento mas frecuente reportado con 16,8%, el asma bronquial con
6,5% Yy la diabetes mellitus con 3,6%; la HTA fue mas frecuente en los negros que en
los blancos: 20,2% vs.16,2%, p>0,05. El porciento reducido de HTA pudo estar en
relacion con el hecho de conocer la poblacion que no se estaba midiendo la PA en
este estudio de FRV. La frecuencia de la diabetes y el asma bronquial fue inferior a la

prevalencia nacional %,
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En la tabla 16, vemos que hay un 73,5% de los 117 hipertensos que no consumian
alcohol, porcentaje ligeramente superior al 70.3% de los no hipertensos que tampoco
tenian ese habito. Los que consumian alcohol, en todas sus gradaciones fue 29,2%,
superior a otras regiones del pais “*. La actividad fisica poblacional no era realizada
en 63,3% siendo la HTA mas frecuente en este grupo (74,4%), y a medida que se
incrementaba aquella disminuia la frecuencia de HTA (p=0,003 <0,05), ofreciendo
valor de significacion estadistica. S6lo 10,6% de los encuestados sefialaron efectuar
algun tipo de ejercitacion fisica, dato superior a lo constatado en Santiago de Cuba
%22 E| consumo excesivo de sal por la poblaciéon mostré un valor elevado (54,9%), los
hipertensos que no adicionaban sal a las comidas fue 23,1% muy superior a los no
hipertensos (14,1%), y 60,7% de aquellos altos consumidores de sal. A medida que
aumentaba el consumo de sal se incrementaba la frecuencia de HTA, alcanzando
significacion (p<0,05), hecho bien estudiado por la comunidad médica ** °. Los
patrones de consumo se corresponden con lo reportado por Terazén Miclin **. La
alta ingestién de sal esta asociada con significativo incremento de riesgo de ACV y
enfermedad cardiovascular .

Las personas con mayor perimetro abdominal presentaron mayor frecuencia de HTA
con respecto a los normales: 50,4% vs.49,6%, con p<0,05, coincidiendo con lo
sefialado por A. Cabrera en C. de la Habana ?** e inferior a resultados del Control-
Project °°.

El habito de fumar se registr6 en 16,8% de la poblacién, los hipertensos lo realizaban

17,6% no encontrando significacion estadistica a esta vinculacion, p>0,05; resultado
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°7.%8 en otras regiones del pais %%

inferior a la Il ENFR en Villa Clara que era 30,2%
y a estudio espafiol de control del tabaquismo %*°.
4.3 Aplicacion del Test Somatonosognosia Serie de estudio 6

Se estudiaron 20 pacientes con HTA, tres enfermos no accedieron para ser
analizados. Las edades entre 39 y 70 afos, con variabilidad suficiente y con un
bache en las tendencias centrales, ver grafico 8. Hubo un ligero predominio de
hombres sobre mujeres: 55% vs. 45%, con mayoria del 65 % color de piel negra
(p>0.635- >0.05), 85 % con nivel escolar de secundaria- preuniversitario y 85 %

procedian de zona urbana (Tabla 17).

Segun antecedentes patoldgicos personales, organicos o psiquicos, los 20 sefialaron
padecimiento organico, siendo muy variada la gama de patologias. En el orden
psiquico, 4 no sefialaron alteraciones, y predominaron la depresion ocasional, la
ansiedad, y trastornos conductuales por alcoholismo. Los cuadros de depresion
ansiosa han sido considerados como causas de hipertensién arterial %*°. En los
antecedentes familiares, por via materna aportaron 50% con HTA y diabetes mellitus;
por los hermanos sefialaron 12 sanos, pero en los que refirieron patologias
predominé la HTA, asma bronquial, diabetes mellitus y alcoholismo.

Con relacion al diagnostico y tratamiento de la HTA, todos tenian entre 6 y 25 afios

de terapéutica (14, 4+ 6,5). So6lo 40 % refirid llevar tratamiento no farmacoldgico y el
I00% farmacoldgico, encontrando que 40 % asumidé los dos regimenes. El
cumplimiento terapéutico comunicado fue positivo en 10%, 75% lo cumplia a veces y
I5 % reconocié nunca cumplirlo. Los controles de PA previos fueron reportados
regular 50% y el resto como mal (Tabla 18)

Los resultados en la etapa sensoldgica, recogieron manifestaciones de orden

psiquico y de disconfort. El 25% sin problemas psiquicos, encontrando casos con
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depresion, ansiedad y hostilidad, no hubo casos con euforia; sin embargo todos los
enfermos relataron algun episodio de disconfort, con predominio en los sentidos
(75%), en extremidades (50%) y en la cabeza (30%) (Grafico 9).

Solo 4 pacientes no sefialaron alteraciones del suefio, en el resto primaron los casos
de insomnio, suefios desagradables y suefio escaso; afirmando el 30% que los
presentaban desde muy jovenes y 20 % los padecia desde 10 afios o mas. Las
alteraciones del suefio, su corta duracién, son consideradas como un factor de riesgo
para la hipertension %’ y los trastornos crénicos del suefio incrementan el riesgo de
cardiopatia isquémica ‘. Las alteraciones de conducta no fueron sefialadas por tres
pacientes, 50% expreso irritabilidad y otros expresaron mal caracter u hostilidad,
Tabla 19.

La expresion clinica de dolor estuvo ausente en 4 pacientes, el resto 40%
mencionaron dolor de cabeza e igual proporcion con dolores somaticos, en abdomen
o0 térax con descripciones vagas e inespecificas, solo 2 casos ofrecieron una
semiografia de cefalea hipertensiva clasica.

La distonia neurovegetativa se registr6 en 95% de los pacientes: 70% con
palpitaciones, 60% salto epigastrico y 45% frialdad corporal (Tabla 20).

Con respecto a los diversos tratamientos seguidos por los enfermos, se observa,
tabla 21, con relacion a la dieta el 75 % declaré llevarla de forma normal sin
restricciones y 25 % la mantenia hiposddica. Los farmacos antihipertensivos
utilizados con predominio de los IECA (70%) y en segundo orden los diuréticos
(30%), la totalidad de los pacientes utiliz6 monoterapia antihipertensiva.

En la tabla 22 aparecen los trastornos que la HTA le ha ocasionado al paciente en la

esfera de sus relaciones, declarando 65 % la sociolaboral: 65% con alteracion de las

81



Capitulo4: Resultados y Discusidn de acciones del Subprograma

sociales y 40 % en la esfera laboral, resulto evidente que 40% declararon
cuantitativamente una afectacion importante.

La etapa valorativa mostro que 55% eran monosintométicos y 25% polisintomaticos
con predominio de cefalea, palpitaciones y malestares inespecificos. Con relacion a
la funcionalidad de su organismo en el orden somatico respondieron: " algo anda mal
" sin precision y en el orden psiquico relacionaron: "alteraciones y agotamiento
mental, seguido de la depresion”.

Sobre la informacién recibida de su enfermedad, 75% la recibié oralmente, llamando

la atencién en la procedencia de las mismas, términos como " una enfermera me ha
hablado [... ]", "a veces por los médicos "

La opinion de los pacientes sobre la causa de la HTA, se expres6 como: 75%
disgustos personales, 70% al tabaquismo, 60% a trastornos nerviosos, 40% al
sobrepeso corporal, 35% al alcohol y 25% a dieta incorrecta.

En los conceptos sobre la enfermedad, la mitad de los enfermos lo atribuian a
problemas de que: " toda su familia lo padece " y a "problemas en el corazén, otros
consideraban que la PA sube con los afos, por la diabetes o por la raza". Al
pretender precisar causas de la HTA, mencionaron la herencia, después de
toxemias, la diabetes y trastornos nerviosos

Con relacion al afrontamiento a su enfermedad, 65% fue pasivo o indiferente, 15%
con esperanzas y sélo 5% fue declarado como activo, existiendo 10% con panico por
la enfermedad (Tabla 23). La concientizacién de la HTA evidencio que solo 6 la
mostraban parcial, 9 alterada y en 4 ausencia total, un paciente no respondio al
respecto.

Las conclusiones de los expertos declararon: 50% se encontraban en la etapa | y
45% en la 1l, un enfermo no fue evaluado. Hubo 5 casos con concientizacion alterada
y afrontamiento pasivo, en 2 alterada pero con panico y otros 2 con ausencia de

concientizacion e indiferencia en su afrontamiento. El resto la mostraba alterada,
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parcial, mezclada con afrontamiento deficitario, indiferente o pasivo y un sélo caso
con esperanzas (Tabla 24)

Esta casuistica es pequefia, de casos seleccionados por caracteristicas distintivas
que los hacian de dificil atencion, no obstante son interesantes algunos hechos. La
HTA podria no ser tan silenciosa como habitualmente se ha considerado ** y aunque
ella lo fuera el enfermo no debe serlo %** | no estimé en este estudio la posibilidad de
alexitimia que pudo presentarse en los pacientes hipertensos “*°.

Las manifestaciones de ansiedad-depresién constatadas coinciden con los hallazgos

230 231

de Jonas en su estudio, y difieren de los reportados por otros Segun
Fernandez Abascal **? una buena parte de los cambios que sufre la PA son debidos
a la actividad psicolégica y dentro de ellas destacan los procesos emocionales.
Algunas de las exploraciones de la STNSG, nos permitieron tener una aproximacion
a la representacion social de la HTA y resulté interesante que el rol del enfermo vario

ostensiblemente, ya Parson **°

sefiald que "cada persona realizara su propia
interpretacion en dicho rol". El grado de concientizacion y el afrontamiento de los
pacientes analizados fue deficitario y ello se corresponde con el concepto de
"conducta de enfermedad": el modo en que cada persona percibe, evalla e interpreta
sus sintomas y emprende acciones encaminadas a reducirlos buscando ayuda

médica o de otro tipo.

Debido a que el nimero de pacientes analizados es escaso no se pretendié una
generalizacién, sino mostrar que hay un grupo de enfermos donde no es suficiente
con los métodos habituales de nuestra practica clinica su atencion, requiriendo de un
modo mas personalizado de actuacion.

4.4 Acciones de corte etnogréfico interventivo realizadas.

4.4.1 Incorporacion de la farmacia clinica a la atencién de la HTA-FRV
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Debido al caracter interdisciplinario que debia asumir el Subprograma, se concibio la
incorporaciéon de la farmacia clinica en favor de la atencién a la HTA y los FRV,
tratando de alcanzar su reinsercion en el equipo de salud. Con informacion sobre

234 se determinaron los indices de consumo de

poblaciones de Villa Clara
medicamentos antihipertensivos por municipios obteniéndose que en 2007
Encrucijada fuelro en clortalidona y captopril, 2do en atenolol y 3ro en metildopa y
nifedipino. En el 2008 1ro en clortalidona, 2do en atenolol, 3ro nifedipino y captopril.
El consumo global de antihipertensivos en Villa Clara del 2007 al 2008 se incremento

2% ;Mas certificados diagnésticos

en $2360256(CUP) y las causas se ignoraban
producto de mayor numero de hipertensos? 6 ¢Mas indicaciones de farmacos
antihipertensivos en abandono de la monoterapia?

La aceptacion poblacional a las novedosas acciones introducidas en la farmacia
fueron favorablemente acogidas, la posibilidad de aclaraciones de dudas sobre
antihipertensivos, poder medirse la presion arterial en los horarios sefalados, asi
como la determinacion del estado ponderal y de su IMC son aspectos que lograron
influir para ello. Esta unidad cuenta con el personal calificado y suficiente para
emprender tales acciones.

En los dltimos afios se ha insistido en el rol que debe jugar la farmacia en el control
de enfermedades, en particular de la HTA, como expresion de un "continuun” en la

236, 237 En contexto local esto no sucedia, no

atencion de estos enfermos
efectuandose por otro lado, a pesar de contar con personal suficiente y capacitado el
analisis del expendio de farmacos por las unidades farmacéuticas.

4.4.2- Con los jovenes en el Ministerio de Educacion. (Serie de estudio 7).

En dindmica grupal, los alumnos consideraron la HTA solo una afectacion de

"viejos”, mostrando 90% desconocimiento sobre la HTA y los FRV, con mayor
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elaboracion para definir la HTA no asi sus consecuencias y con carencia de sentido
psicoldgico de la HTA. El registro de la PA mostré una estudiante hipertensa, obesa y
negra, con antecedentes familiares de HTA sin tratamiento; con 8,6% en rango de
HTA y 30,0% con criterios de Prehipertension segtn percentiles para la PA *(Tabla
25). Los resultados constatados son superiores a lo considerado por otros autores y
alertan sobre la vigilancia que en este segmento poblacional se debe tener con
relacion a la HTA %% Hay datos que demuestran que la progresiéon de
Prehipertension a HTA, basados en una sola medicion, es aproximadamente 7% por
aio y que aquella constituye un estado de riesgo para la HTA en
adolescentes %% 2%,

Se logré participacion de 90% de los estudiantes, precisandose los conocimientos
gue habian incorporado post-actividad, resaltando sinceridad en didlogo abierto,
siendo capaces de responder un cuestionario de tres preguntas, sencillas y
exploradoras como aproximacion a lo que afirmaban. Se corrobordé que mas de 80%
de los alumnos aprehendieron conocimientos elementales sobre HTA-FRV, su
importancia para conservar la salud familiar y comunitaria, en establecer lucha contra
los FRV, comprometiéndose a funcionar como promotores de salud comunitarios,
ofreciendo frases como: "cuidar, concientizar, pensar, interés, precaver, investigar,
proteger ", como expresion de la motivacion alcanzada

El Subprograma ENCHTA concibio realizar estas actividades por la Sectorial de

Salud semestralmente con alumnos del tercer afio de Secundaria Basica.

-Con grupo de riesgo, los alcohdlicos (Serie de estudio 8)
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De la serie analizada , 6 padecian HTA con tratamiento irregular y 5 presentaron
valores de PA= 140/90 mm Hg y uno <140/90. Del resto, 3 con valores de HTA;

globalmente se registr6 HTA 37,5% y de Prehipertension 20,8%, a todos les fue
orientado y se les transfiri6 mediante documento escrito, a sus médicos de APS para
valoracién ulterior (Tabla 25).

Preintervencion los alcohdlicos sefialaron frases relacionadas con su adiccion, tales
como:"el alcohol es bueno, es saludable, mejora la circulacion, baja la PA, quita el
apetito, es estimulante, da energial.....]". El consumo de alcohol desproporcionado,
puede originar en el sistema cardiovascular: cardiomiopatia, HTA y arritmias
supraventriculares, deterioro multiorganico y severas consecuencias en la esfera
psicolégica % 2%

Esta actuacion médica ambulatoria y extrainstitucional de salud se fundamenté en la
busqueda activa de pacientes incumplidores y no controlados que representaban un
segmento poblacional, con el cual fue necesario implementar mecanismos que
posibilitaran a mediano plazo, su insercién en planes de adherencia terapéutica. Se
concibieron actuaciones similares, jerarquizadas por el médico lider y donde
participaran los médicos de APS con una frecuencia cuatrimestral.

4.4.3- Otras acciones realizadas: trabajadores sociales

Los trabajadores sociales han adquirido relevancia en las actuales condiciones de la
Batalla de Ideas, de ahi la importancia que se les atribuyé en la operatividad de
ENCHTA. Al decir del compafiero Fidel Castro “son los médicos del alma ". El
Subprograma concibié, sesion de trabajo informativa-educativa sobre la HTA y FRV
con ellos, que ostentan un nivel intelectual aceptable buscando su aprehension como

promotores de salud comunitaria.
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En equipo integrado también por psicélogos, explord los conocimientos que poseian
con la realizacion de técnica grupal, constatandose insuficiencias conceptuales sobre
la HTA-FRV.

Se realiz6é un taller donde se ofrecieron aspectos basicos sobre la HTA: concepto,
epidemiologia, génesis, aspectos clinicos, del diagnostico y terapéutico, sobre todo
en la adherencia terapéutica y el grado de implicacién para alcanzar control por el
paciente y su contribucion para el poblacional, asi como la repercusion favorable que
ello significaria, para reducir la MMCV. Se utilizé una presentacién sobre la HTA y
FRV, que posibilité los comentarios e informacion pertinentes, con el interés de
adherirlos a la campafia contra la HTA. Los psicologos aplicaron las técnicas de
intercambio, explorando el grado de adquisicion de conocimientos nuevos y la
motivacion generada. Con asistencia de 62 trabajadores sociales, estos reportaron
mas de 95 % de informacion novedosa vy util, lograndose el compromiso de colaborar
como promotores de salud en sus barrios y comunidades.

- Con directivos del INDER, profesores de cultura fisica y de circulos de
abuelos.

Dado que la actividad fisica es fundamental para la conservacion yo preservacion de
la salud en la comunidad y en el tratamiento de la HTA ***, se efectué intercambio
con los profesores de educacion fisica. Se abordaron las ventajas del ejercicio
aerbbico y dinamico para tratar de modificar los estilos de vida poblacionales asi
como su importancia en la terapia de la HTA.

Se informd que los expertos y guias para la HTA, recomiendan la practica del
ejercicio fisico como una de las medidas para mitigar el efecto de otros FRV como:

obesidad, diabetes mellitus, dislipidemias, y el stress. Aquel debia ser graduado
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acorde a las caracteristicas del paciente, como la edad, el sexo, condiciones
hemodinamicas, presencia de otras comorbilidades y otros FRV. En la HTA est4
demostrado la relacién inversa entre practica del ejercicio y el nivel de PA en todas
las edades, sexos y es independiente del estado de adiposidad o sobrepeso del
sujeto. Incluso la prevalencia de HTA es menor a mayor capacidad fisica y el
incremento constatado de subida de PA en relacion con la edad, tiende a ser menor

242 Constituye junto con el régimen dietético,

en individuos fisicamente activos
medidas eficaces para una reduccion del peso corporal siempre que se realice de
una manera correcta, bien orientada y sistematica por mas de seis meses y con
mantenimiento posterior ***.Es una indicacién ante la presencia de sindrome
metabdlico asociado a la HTA por sus beneficios en la diabetes mellitus y en la
dislipidemia 2.

La actividad docente-informativa y de intercambio, con presencia del médico lider y
dos médicos de familia que tienen circulos de abuelos en sus consultorios, asi como
los psicélogos acomparfiantes enriquecié la misma, estimandose que 95 % lo aprecio
beneficioso Se realizaran con periodicidad semestral, para lograr que todos los
profesores de educacion fisica y el resto de los médicos de familia participen y
contribuyan al intercambio entre profesionales de gran responsabilidad con la salud
comunitaria. Se instrumentd por el INDER la divulgacién y ejecucion sobre
actividades del deporte. en beneficio de la salud poblacional.

- Con ladireccion de Comercio y Gastronomia Municipal.

En la ENCHTA se contactd con directivos del sector que confecciona alimentos y

expendio de bebidas alcohdlicas en bares y lugares recreativos. Se informaron las
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actividades realizadas para un mejor control individual y poblacional en la HTA y
FRV. El médico lider expuso consideraciones con respecto al consumo de sal y
grasas en la HTA y las enfermedades cardiovasculares, asi como el efecto nocivo del
consumo de tabaco y alcohol.

Se constatd que en ocasiones y dada la dificultad del suministro de aceite vegetal
para el procesamiento de algunos productos en pizzerias, restaurantes o puestos de
venta en la calle, se utiliza grasa animal de més facil adquisicion en el territorio, lo
cual resulta atn mas nocivo para la salud. Comprendiendo los ejecutivos tales
argumentos y estando de acuerdo en efectuar gestiones para el suministro del aceite
y disminuir el consumo de grasa animal. Lograndose ademas que la pizzeria de la
localidad afiadiera menor cantidad de sal a los productos elaborados, lo que generé
inconformidades en los consumidores que obedece a fuertes patrones culturales,
bien arraigados en nuestro pueblo con respecto al consumo de sal.

Se solicité y obtuvo la aprobacién para la insercién en centros de venta de bebidas y
alimentos, de letreros y spot con informacion sobre el régimen alimentario correcto y
consumo de bebidas alcohédlicas para hombres y mujeres *’. El 100% de los 9
participantes en la alianza MINSAP-Gastronomia considerd excelente la actividad
dado el camulo de nuevos conocimientos adquiridos.

- Con el gobierno municipal, organizaciones politicas, de masas y sectoriales.
El Subprograma concibié que lideres de la comunidad, politicos y sociales, se
apoderen del conocimiento de las acciones proyectadas, apoyando y estimulando su
desarrollo, para elevar el grado de salud poblacional donde ellos se desempeiian,
dado el concepto de que la salud es un valor social %*°. Por ello, la Sectorial de Salud
transmitié a la Asamblea Municipal del Poder Popular y las Organizaciones de Masas

informacion sobre situacion del municipio en las ECNT, resultados de la
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morbimortalidad en 2008, asi como la instrumentacion de ENCHTA desde mayo
2009, y concibiendo que se debe ejecutar un trabajo médico asistencial y preventivo
con caracter progresivo, que propicie el control de estas enfermedades. Comenté la
creacion de equipo responsabilizado con el desarrollo y aplicaciéon del Subprograma,
la designacion del médico lider y aspectos relevantes que ofreceran posibilidades de
acciones de busqueda activa de enfermos ocultos en la poblacion, asi como factores
creados para elevar el nivel de actualizacion cientifica de nuestros profesionales y lo
novedoso del servicio que ofrecera la farmacia, con mayor protagonismo en el equipo
de salud.

Durante Sesiones de la Asamblea Municipal, en Diciembre 2009 y Enero 2010, el
responsable de ENCHTA ofrecié los datos obtenidos del estudio poblacional, lo cual
generd gran interés con criterios favorables en torno a las actividades instrumentadas
en diferentes segmentos. El presidente del Poder Popular, tuvo comentarios
elogiosos para el sector de la salud por la labor realizada y se estima que la
aceptacion a la propuesta alcanzé el 100% de los asistentes. En ambas sesiones se
difundié por la radio y la televisién aspectos de ENCHTA

4.4.4- Comunicacion social: medios de difusion.

Al aplicar un Subprograma para mejorar el control de la HTA en la comunidad, se
requiere que la poblacion esté informada, concediéndose importancia al papel de los
medios de difusion en la ejecucion de ENCHTA. Se implementaron acciones que

permiten alcanzar tan necesario objetivo, entre ellas:

-Informacién escrita:
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Confeccién de ilustrativo spot promocional: el ASESINO SILENCIOSO, "Corazén que
no sufre por amor, sufre por hipertension” (Anexo 10), con mensajes relacionados
con importancia de la HTA en Cuba, su afectacion poblacional, dafios que origina y
repercusion en la mortalidad. Con consejos para mantener la salud y acciones de un
estilo de vida que contribuya al control de la HTA. El 100% de los usuarios con
acceso al spot lo consideran Uutil, atractivo, instructivo y comprensible.

Con idéntica intencion se confecciond un libro: Enfermedades asesinas, presion
alta, azucar en la sangre, colesterol elevado y factores de riesgo. (Documento
adjunto). Con preguntas y respuestas, basado en interrogantes que los enfermos
formulan sobre la HTA y otras enfermedades acompafiantes, con lenguaje claro y
asequible a todos los estratos sociales, alejado del tecnicismo médico, sustentado en
lo mas actualizado del conocimiento sobre estas enfermedades e ilustrado por
laminas. La intencion fue romper la barrera entre el discurso médico técnico y
profesional y el grado de comprensibilidad del enfermo. El libro resulta conveniente
para estudiantes de medicina, internos, enfermeras, el médico general integral y los
promotores de salud, habiendo tenido un alto grado de aceptacién. De los 100 libros
ofrecidos a la poblacion, en independencia de los ubicados en las bibliotecas, se
logré recoger aceptacion al mismo en el 80% de los usuarios en las memorias de
ENCHTA.

-Informacién por medios de difusion.

Para la radio provincial se concedieron entrevistas, comunicandole a la poblacion, no
solo local sino de Villa Clara, sobre acciones que se estaban tomando en aquella

plaza con relacion al control de la HTA y FRV y consideraciones sobre cambios en el
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estilo de vida poblacional para mantener la salud. Se ofrecié la metodologia para
deteccion de pacientes, con intencidn de efectuarle a los pobladores enfermos o no,
sin intencion preconcebida de medirse la PA, asi como de otros FRV comunicados
por los individuos en el encuestamiento. Se difundieron por la radio 5 intervenciones
en el Programa Patria de la emisora CMHW, una de ellas en Radio Revista W
dominical. Se calcul6 que Encrucijada tuvo un rating de 65% y en la Provincia de
alrededor de 55 % (*)

El canal de television (ENCVISION) realiz6 programas con secuencias de la
instrumentacion de ENCHTA en areas extrainstitucionales, aspectos de conferencias
y talleres del entrenamiento tedrico-practico a todo el personal de salud
responsabilizado con dichas acciones, asi como entrevista al responsable de
ENCHTA. Los expertos sefialan una audiencia televisiva del 80%(*).

(*)Gonzélez A, Periodista de CMHW-ENCVISION (comunicacion personal, 17 de
mayo del 2010)

4.5- Valoracién del Subprograma (ENCHTA) por la matriz DAFO.

En el andlisis DAFO (Anexo 11), se manifestd la viabilidad del disefio, en la
aplicacion de acciones comunitarias llevadas a cabo en el contexto institucional y
fuera del marco de las instalaciones de salud, asi como en su concepcién general.
Las posibilidades que resultaron de FO (fortalezas y oportunidades) fueron mas
relevantes e influyentes que DA (debilidades y amenazas), FO > DA. Se propuso una
dindmica de trabajo que involucrara a varios sectores poblacionales, incluyendo los
jovenes, grupos de riesgo, organizaciones sociales y gubernamentales, medios de

divulgacion como la radio, la television local, spot y carteles, que pudieran contribuir a
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elevar el conocimiento de la enfermedad por la poblacién, lo cual pormenorizamos
desde una perspectiva eminentemente ideografica y fenomenoldgica descriptiva,
valorando holisticamente los resultados en la practica de las acciones concebidas.
4.6- Validaciéon del Subprograma ENCHTA por Comité de Expertos.

El 81,8% de los expertos tenia mas de 20 afios de graduado y la mitad con mas de
30 afios de experiencia, (Tabla 26). El 81% eran profesores titulares o auxiliares, y
86,4% ostentaba especialidad de 2do grado, 13 tenian Maestria y 6 eran Doctores en
Ciencias: 5 Médicas y 1 en Cultura Fisica.

La tabla 27, ofrece la concordancia / discrepancia de los expertos segun técnica de
clustering en dos pasos; descubriendo dos grupos de expertos y lo que mas los
distingui6 fueron las opiniones sobre hipertensos ocultos y la reinsercion de la
farmacia al sector salud.

Las tablas 28 y 29 registran el nivel de consistencia (confiabilidad) de las respuestas
emitidas por los expertos y aquellas no triviales a la encuesta, destacando tres
preguntas que tuvieron respuesta unanime, expresadas con la categoria de:
necesarias, altamente beneficioso y beneficiosas y necesarias respectivamente,
adicionando las correlaciones no triviales entre las 6 preguntas cerradas restantes.
La tabla 30 muestra un ejercicio de descubrimiento de conocimientos, tratando de
encontrar una dimension que integre o resuma el rechazo (o aceptacion del
Subprograma) y el grafico adjunto expresa como la mayor parte de los expertos se
conglomeran en valores negativos y un solo experto se distinguid por su rechazo
positivo.

Con igual interés de investigacion, el NCRS (Grafico 10) demostrd evocaciones mas
frecuentes e importantes con la reactualizacion de médicos en APS, el
reentrenamiento en el registro de PA, la educacién a pacientes y poblacién, el velar

por la actividad fisica y alcanzar la prevencién primaria. En NP fue frecuente
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necesidad de cumplir el PNH y el Subprograma ENCHTA, y con marcada fuerza la
necesidad de utilizar la somatonosognosia.

El Comité de Expertos, definitivamente demuestra la aceptacién general al
Subprograma ENCHTA, reconociendo explicitamente los beneficios del mismo.

4.7. Evaluaciones antes y después de algunas series de estudio.

- Sobre la confiabilidad del registro de la PA (Tarea 1 de Investigacion de la
Primera Etapa): En la tabla 31 puede observarse que de los que tenian evaluacion
previa de Regular se reevaluaron 41, y de estos 34 obtuvieron reevaluacion de Bien,
5 se mantuvieron en Regular y 2 pasaron a la categoria de Mal.

Los que fueron evaluados como Mal, se reevaluaron 55 y de ellos 21 pasaron a
calificacion de Bien, 26 a Regular y 8 se mantuvieron como Mal. Se observa al
aplicar el test de Wilcoxon, que 81° adquirieron rango positivo con significacion
relevante.

- Sobre conocimientos, adherencia y control de la HTA (Tarea 2 de Investigacion
de la Primera Etapa), se pudo constatar que:

| -Relativo a conocimientos de HTA: 27 que estaban en la categoria de Regular,
pasaron a Bien 23 , manteniéndose en Regular 4. En la categoria de Mal, se
reevaluaron 41, pasando a la categoria de Bien 7, 19 a la de Regular y 15
persistieron en Mal. Se comprueba como los rangos positivos predominan con 49°
con relevancia de significacion alta.

lI- Referente a la adherencia terapéutica: en Regular se reevaluaron 32, pasando a
Bien 18, en Regular quedaron 11 y 3 se reubicaron como Mal. De los considerados
como Mal, se reevaluaron 47, pasando a la categoria de Bien 15, a Regular 18 y
quedaron en Mal 14., la tabla muestra la adquisicién de un rango positivo en 51°" y el
test estadistico corrobora alta significacion.

lll- Relacionado con el control de la HTA, los 106 reevaluados y que tenian

descontrol de la PA previamente, 54(50,94%) pasaron a tener registros adecuados,
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transversales, de la PA, y 52(49,05%) persistieron > 140 con 90 mm Hg. El test de
McNemar corroboré valores significativos en este grupo

Con respecto al cumplimiento del tratamiento antihipertensivo y el grado de control
de la HTA, aun con lo pequefia de la muestra evolutivamente evaluada, se
constataron parametros favorables. Cutler “*? en EUA en periodo de tiempo y
muestra mayor demostré como el control de la HTA se incrementaba a medida que el
cumplimiento terapéutico aumentd y ésto lo relaciond con el grado de conocimiento
sobre la HTA que el paciente adquiria.

- Evaluacion de la Somatonosognosia, accién del Subprograma.

En el seguimiento en consulta de HTA, solo 12 pacientes acudieron con regularidad,
en 8 el seguimiento fue irregular. De los que acudieron mensualmente a consultas,
se obtuvo las siguientes modificaciones:

-7 pacientes con concientizacion adecuada y afrontamiento activo, alcanzando
valores de normotension, 3 mantuvieron concientizacion parcial con afrontamiento de
esperanzas, 2 enfermos con concientizacion alterada y resistencia en el
afrontamiento. Los 5 que no alcanzaron concientizacion adecuada ni afrontamiento
activo mantuvieron descontrol tensional, al igual que los 8 que fueron irregulares en
su asistencia. A pesar de lo pequefia que es la serie, el test de Wilcoxon evidenci6
rango positivo en 10°, (tabla 32) con rango de significacion

Los notables cambios de concientizacion en los escasos pacientes trabajados con la
STNSG, constituyd un intento de aproximacion a la atencién personalizada del
hipertenso que nos acercaron a lo expresado por Francis Peabody ** hace 75 afios: "
nunca se insistirq bastante en la importancia de la relacion personal e intensa entre el
médico y el enfermo, puesto que en un niumero grande de casos, tanto el diagnostico
como el tratamiento dependen directamente de ello. Una de las caracteristicas
primordiales para el clinico es el sentido de humanidad, ya que el secreto de la
atencion estriba en interesarse por él"

4.8- Impacto socio sanitario del Subprograma para la HTA, ENCHTA
La Sectorial Municipal del MINSAP de Encrucijada, basada en el cuadro de

mortalidad que muestra a la Cardiopatia Isquémica y la Enfermedad Cerebrovascular
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como dos de las tres principales causas de muerte y acorde con datos obtenidos del
trabajo de campo en el estudio ENCHTA, propuso un Proyecto Comunitario de
enfrentamiento a los principales Factores de Riesgo Vascular a la OPS-2010,
denominado "Disminuir los factores de riesgo para la cardiopatia isquémica: una
contribucion de bienestar y desarrollo humano de los encrucijadenses”, el cual fue
aceptado y sera financiado con el monto de 10,000 CUC

4.9- Los criterios para evaluar la importancia potencial de la investigacion *° y
sus limitaciones mas relevantes se justifican en:

1.- Conveniencia: para mejorar la atencion clinica de la HTA individual y poblacional,

y favorecer el control de la enfermedad.

2.- Relevancia social: ofrece bases cualitativamente superiores para la labor del
médico, recibiendo los pacientes atencién mas personalizada que conduzca al
control de la HTA e incremente el nivel de informacion poblacional sobre la
enfermedad.

3.- Implicaciones practicas: se beneficiarian pacientes hipertensos conocidos y los

ocultos en la poblacién, que pueden ver favorecido su control y enlentecida su
progresién hacia el proceso ateroesclerotico.

4.- Valor tedrico: novedosa concepcion para aproximacion a particularidades del
paciente mediante la Somatonosognosia, un libro para enriquecer conocimientos de
la enfermedad, una nueva redimension en el accionar de la farmacia clinica y una
precision tedrico-practica para evaluar la confiabilidad de registros de PA.

5.- Utilidad metodoldgica: un Subprograma con base practica para superar el
estrecho marco del cuidado de los pacientes con HTA y un enfoque conceptual en la

ejecucion y desempefio del médico con sus pacientes en el orden clinico.
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Las principales limitaciones del estudio fueron: el universo reducido de pacientes
al aplicar la Somatonosognosia y en la serie de alcohdlicos, la resistencia a la
implementacion de las acciones en la Farmacia clinica, la escasa disponibilidad del
libro Enfermedades asesinas y del instructivo el Asesino silencioso La poblacion
ofrecid inconformidad con la reduccidn de la sal coman en la preparacién de
alimentos por Gastronomia como expresion de una cultura culinaria bien arraigada y

dificil de modificar.
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Conclusiones

La concepcién del Subprograma es holistica y sistémica, se involucran salud publica
y organismos municipales; formas no usuales de deteccién de la hipertension, la
funcién informativa estructurada desde cddigos compartidos entre personal de salud
y comunidad. La designacién del médico lider, eje nuclear y centinela para todas las

acciones de ENCHTA.

La evaluacién de necesidades previo al Subprograma evidencia insuficiente
grado de confiabilidad en registros de presién arterial que los profesionales de

la salud ejecutan en la practica clinica

Limitado caracter sistémico, escasa influencia de médicos, enfermeras y
organizaciones para propiciar la adherencia terapéutica, a partir de mejor

conocimiento de la enfermedad y un control tensional mas favorable.

Desconocimiento de los estilos de atencion médica y escaso dominio de la

hipertensién arterial que los profesionales médicos ostentan en su practica.

Existencia préctica de no haber logrado un control individual y poblacional de la
hipertensién, no obstante su alta prevalencia e influencia en la morbimortalidad

del pueblo cubano.
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En analisis DAFO se manifiesta viabilidad del disefio del Subprograma, en la
aplicacion de sus acciones meédicas clinicas y en su concepcion general. Las
posibilidades que resultan de fortalezas y oportunidades son mas relevantes e

influyentes que las debilidades y amenazas, FO>DA.

Un Comité de Expertos, reconoce la aceptacion general y bondades que el
Subprograma ofrece para mejorar la atencién y control de la Hipertension arterial en

un ambito local.

Las evaluaciones de la investigacion constatan la evolucion favorable de los actores,
médicos y pacientes en confiabilidad de la PA, conocimiento, adherencia y control de

la Presidn arterial, asi como utilidad del Test de Somatonosognosia.

Se alcanza impacto de importancia socio sanitaria en Encrucijada mediante la
elaboracién, posterior aceptacion y financiamiento por la OPS de un Proyecto
Comunitario para la disminucion de los factores de riesgo vascular en la cardiopatia

isquémica.

Se demuestra un trabajo intersectorial fructifero en funcion del conocimiento y control

de la hipertension arterial y factores de riesgo vascular.
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Recomendaciones

Generalizar la aplicacién del Subprograma en diferentes localidades del pais que lo
requieran, siempre que se tengan en cuenta las caracteristicas particulares de la

poblacién local destinataria.

Ampliar el arsenal metodoldgico e instrumental de evaluacion sistematizada de la
efectividad del Subprograma, para mejorar el control de la HTA individual y

poblacional con una actuacién médica personalizada y socializadora.

Sistematizar la aplicacion de la somatonosognosia, como medio eficaz de continuar
elevando la cultura de los enfermos en torno al estilo de enfrentamiento a la HTA y

de aproximacion al conocimiento personolégico del paciente hipertenso.

Propiciar y controlar la superacidbn permanente y/o continua de los médicos,
enfermeras y personal de salud en general, sobre las caracteristicas esenciales y el
tratamiento individualizado de la HTA.
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Anexo 1.

INSTRUMENTO EVALUATIVO DEL REGISTRO DE LA PRESION ARTERIAL
CLINICA.

PASOS

INDICADOR

PRECISIONES

Interrogatorio al
paciente o familiar

Método Clinico

e Antecedentes HTA

e Motivos para la toma de PA

e Sintomatologia

e Indagar sobre dolor corporal, toma de café o
alimentos previos, haber fumado o vejiga llena, toma
de medicamentos.

Conducta con el
paciente y posicion

e Reposo previo 5 minutos

e COmodamente sentado, espalda recostada y pies

para ejecutar la| apoyados al piso
toma de PA « Relajacion muscular
_ _ e Posicion del brazo retirando vestido que lo cubra
Semiotecnia. e Comprobacién de calidad del esfigmomandmetro
e Brazalete de tamafio adecuado a didmetro del
brazo.
e Comprobacion del mandémetro y del sellado del
brazalete
1] Modo de| e Camara inflable perpendicular al eje longitudinal del
colocacion y| brazo y la parte media a nivel del cuarto espacio
verificacion del| intercostal

esfigmomandmetro

Semiotecnia.

e Borde inferior del brazalete a dos centimetros por
encima de la flexura del codo

e Tramos de goma del esfigmomandémetro en posicién
anterior y sin contacto con la campana del
estetoscopio

IV e Toma del pulso humeral
e Toma del pulso radial e insuflar enérgicamente el
manguito, ascendiendo el mandémetro a + 20 mm Hg
Semiotecnia degpué_s: gue desaparezca el pulso radiql 3
- e Ubicacion de campana de estetoscopio en region
antero interno del codo
¢ Desinflar lentamente el manguito a dos mm por
segundo
Vv Calculo final de los| e Valores en que se expresa

valores de la PA.

Semiotechnia

¢ Registro o lectura fraccionada al Oy al 2
e Precision de presion sistélica o diastolica
e En segunda toma, elevar el brazo por encima de la
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horizontal uno o dos minutos, repitiendo el registro

Vi

Maniobras
adicionales.

Método Clinico.

e Maniobra de Osler para diagnéstico de pseudo
hipertension arterial en ancianos

e Determinacion de probabilidad de hipotension
ortostatica en mayores de 60 afios, diabéticos o que
consuman Bblogueadores.

*Los problemas tecnolégicos pueden constarse en los pasos del Il al V.
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Anexo 2

Indicador para la valoracién del registro de la Presién Arterial.

| - BIEN O CONFIABLE

Cuando se cumplen rigurosamente los pasos
establecidos en la anamnesis y en la semiotecnia
para un registro correcto y seguro de la PA
alcanzando puntuacion entre 85y 100

Il - REGULAR O
MEDIANAMENTE CONFIABLE

Se efectia correctamente el paso IV
correspondiente a la semiotecnia, aun cuando se
hayan detectado deficiencias u omisiones en los
otros aspectos y alcanzando una puntuacion > 70
y 84

[l — MAL O NO CONFIABLE

Si se detecta incorrecta e incompleta semiotecnia
y se han ejecutado deficientemente o no se han
tomado en cuenta los otros pasos y se obtiene una
puntuacion inferior a 70
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Anexo 3
EVALUACION DEL REGISTRO DE LA PRESION ARTERIAL.
| — ESPECIALIDAD:

Il - LUGAR DEL REGISTRO:
Il — ESFIGMOMANOMETRO: 1 — Mercurio 2 — Aneroide []

a) Buen estado técnico: 1

b) Mal estado técnico: 2 O
Reloj
Brazalete
Tramos de goma
Otros

0o O o O

NN T

IV — REGISTRO DE LA PRESION ARTERIAL

PASOS PUNTUACION MAXIMO FRACCION
| 10 O O
I 15 0 0
1] 15 0 -
IV 40 . .
Y, 10 O O
VI 10 0 0

V — EVALUACION DEL REGISTRO:

a) Buena 1
Regular 2 [
Mal 3
b) Confiable 1
No confiable (regular y mal) 2 O
EVALUADOR:

FECHA:
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Anexo 4

Encuesta a médicos de APS sobre la hipertensién arterial. Tesis de doctorado.
Estimado colega: por adelantado mis saludos y solicitar de Ud. la cooperacion en el
completamiento de este formulario. No se trata de un examen, ni tampoco un
ejercicio tedrico de competencia profesional, sino en la obtencién de una serie de
datos que Ud. maneja y que nos van a resultar de gran utilidad. Muchas gracias.

Dr. Gerardo Alvarez Alvarez.

1. Especialidad: 2. Aios de graduado:
3. Cursos o postgrado: 4. Cursos de HTA:

5. Consultorio No.: 6. Municipio:

7 No. habitantes: Mayores de 15:

8. No. de Hipertensos: 9. Prevalencia de la HTA:

10. ¢ Qué utilidad le confiere al PNH ?

11. Hipertensos: Ligeros: Moderados: Severos:
12. Hipertensos por estadio: I: Il [I:

13. Hipertensos con CCA: Diabetes M.: HLP: Obesidad:
Sobrepeso:
14. No. Hipertensos controlados: y no controlados: , % de

asistencia a consulta.

15. Pacientes con tto. hipotensor: a) No farmacoldégico: __ b) Tarjeton:
c)Otros:

16. Labor educativa con los pacientes: Incidental: __ Audiencias de Salud:
Individual: __ Cuales: Frecuencia:

17. ¢ Cémo considera la adhesion terapéutica de sus pacientes?

Buena: Regular: Mala:
Por qué?
18. Se individualiza el tto de los hipertensos: Si: No: a) Basado en que

consideraciones:
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19. No. Consultas programadas por paciente por aiilo % de cumplimiento:
20. Se identifican los rasgos de la personalidad del paciente hipertenso?: Si:
No:
Fundamentado en: Antecedentes: Observaciéon clinica: Test
psicologicos:
21. En la valoracion de los pacientes con distress Ud. aconseja:

Sedantes: __ Ansioliticos: ___ Psicoterapia: __ Remision psicologica:

Psiquiatria: Otras (¢, Cuales?):

22. ¢, Ud. considera que sus pacientes afrontan y comprenden su enfermedad, asi
como las consecuencias de la misma?: Correctamente: _____ Incorrectamente:
23. Sobre aspectos generales de la HTA, marque con una cruz lo que considere
adecuado:
a) La prevalencia en Cuba es de: 10-15%:__ 15-20%:___ 20-25%:__ 25-
30%:__ 30-35%:_ 35-40%:__
b) Cite no menos de tres factores que actualmente se consideran en la
patogenia de la HTA.
1.
2.
3.
c) Selecciones con una (L) y (M) el tratamiento a un hipertenso ligero y

moderado de debut o no util:
___ Cifapresin ___ a bloqueadores __ Anticico __ Furosemida B___
blogueadores
___bloqueadores de RAIl __ Clortalidona __IECA ___Meprobamato
___tto. No farmacoldgico __ Acupuntura __HCZ
d) Encierre en un circulo las dosis minimas y maximas de los siguientes
hipotensores:
e Hidroclorotiazida: 7, 12.5, 25, 50, 75, 100, 125, 150, 200, 225 mg/dia
e Cifapresin: 50, 100, 150, 200 mg/dia
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e Clortalidona: 25, 50, 75, 100, 125, 150, 250, 275 mg/dia

e Atenolol: 25, 50, 100, 125, 150, 200, 250, 275 mg/dia

e Propranolol: 10, 40, 80, 120, 160, 200, 240, 280, 320, 360, 400 mg/dia
e Captopril: 25, 50, 100, 150, 200, 250, 300, 350 mg/dia

e Metildopa: 250, 500, 1000, 1500, 2000, 2500, 3000 mg/dia

e Nifedipina: 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 100 mg/dia

e) El principio que Ud. utiliza para modificar el tratamiento farmacoldgico es:

Indisciplina: Irregularidad en la toma de farmacos:

Pobre respuesta con dosis de medicamentos: Maximas: Minimas:

24. Marque con una cruz las investigaciones basicas para el manejo de un paciente
con hipertension arterial:

__Hemograma = ECG __ RxToérax __ Glicemia __ Orina Parcial

__Reninemia __ TGP __ Conteo de Addis __ lonograma Sérico ___ Creatinina
___Fondo de ojo __Acido Urico __Lipidograma L Us. Abdominal

__Proteinograma

25. ¢Acorde con su experiencia, nos podria decir qué procesos Ud. considera

contribuiran al mejor control y manejo de los pacientes hipertensos?
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Anexo 5.

Encuesta sobre la Somatonosognosia.

1.

Datos generales del paciente:
a) Nombre y apellidos:

b) Edad: Sexo:
c) No. HC: Cl:

Color de piel:

d) Nivel de escolaridad:

Profesién u oficio:

e) Residencia: urbana: rural:

2. Antecedentes patoldgicos personales (organicos o psiquicos):
3. Antecedentes patologicos familiares:
Afos de diagnéstico de HTA:
Tratamiento HTA: No farmacolégico:
farmacoldgico:
6. Cumple con el tratamiento: Si: No: A veces:
Control de la PA, Bueno Regular: Mal:
8. Para el paciente (etapa sensoldgica):

a) Sintomas atribuibles a HTA:

b) Variaciones del estado de animo:

c) Koiniestopatia:

d) Disconfort neurovegetativo:

e) Cambios de conducta:

f) Otros:

Etapa valorativa o intelectual:
a) Monosintomatico
b) Polisintomético
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c) Asintomatico
d) Consideraciones funcionales de su organismo:

Corporalmente:

Psiquicamente:

e) Recepcion de informacion:

f) Elaboracién de teorias sobre la HTA:

10. Actitud ante la enfermedad:
a) Concepto de HTA:

b) Causas:

c) Tratamiento:

d) Prondstico:

11. Se considera enfermo: Si: No:

En que medida:

12. Modificaciones, por la enfermedad, en relaciones laborales, familiares y sociales:

13. ¢ Cémo afronta la enfermedad?:

Pasivo: Activo: Resistencia:
Esperanza: Panico: Destructivo:
Otros

14. Concientizacion de la enfermedad:
a) Plenay adecuada concientizacién:

b) Concientizacion parcial:

c) Concientizacion alterada:

d) Ausencia de concientizacién:

15. Busqueda o recepcion de informacion sobre HTA:

Fuente: , Documentacion: ,
Oral:
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16. Para el médico:

Etapa de somatonosognosia:

Tipo de afrontamiento:

Conciencia de la enfermedad:

17. Criterios de expertos:

18. Observaciones:
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Anexo 6

Descripcion de los especialistas-expertos que participaron en la Matriz DAFO:

e Experiencia en el tema: El 100 % de los especialistas consultados tenia
experiencia en la atencion de pacientes hipertensos.

e Perfil profesional: 8 Especialistas en Medicina General Integral (22,2%), 3
Especialistas en Medicina Interna (11,1%) y 1 en Cardiologia (3,7%), 4
psicélogos (14,8%), 3 Especialistas en Pediatria (11,1%) y 2 en
Ginecoosbtetricia (7,4%), 3 Directores de Policlinicos (11,1%) y 3 Especialistas
en Higiene y Epidemiologia (11,1%), 4 Licenciadas en Enfermeria (14,8% ), 1
Periodista de la CMHW (3,7%).

e Experiencia profesional: 15% de los especialistas tenia mas de 20 afios, el 45%
entre 10 y 20 afios y 40 % tenia entre 5 y 10 afios de experiencia, las
Licenciadas en Enfermeria (1 mas de 5 afios, 2 mas de 10 y 1 mas de 15 afios) ,
no incluyéndose el Licenciado en Periodismo.

e Categoria académica y cientifica: 6 Master, 3 Especialistas de Segundo Grado,

10 Especialistas de Primer Grado y 6 Licenciados.
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Anexo 7.

ENCUESTA SOBRE SUBPROGRAMA PARA LA HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL (ENCHTA), 2010. Comité de Expertos.

Especialidad

Afos de graduado

Categoria Docente y Cientifica

Estimado colega: dado su prestigio, experiencia y reconocimiento como profesional
competente, solicitamos su opinion para el completamiento de esta encuesta, por

adelantado gracias. Dr. Gerardo Alvarez Alvarez

Fundamento: la HTA constituye un serio problema de salud mundial y nacional, dada
su alta prevalencia, el ser un factor de riesgo vascular mayor, su contribucion a la
morbimortalidad y el alto costo que su atencién genera. En Cuba el 32 % de los
pacientes estan controlados, a pesar de poseer Guia orientadora: Este
SUBPROGRAMA pretende influir, en la practica médica, para mejorar su atencién y
sus principales acciones se les presentan aqui:

1.- Se influye favorablemente sobre pacientes, médicos y poblacion. ¢Ud. considera
esta intencién?:

_____necesaria

_____ho sabe

_____innecesaria.

2.- Se considera que los registros de presiéon no son confiables en gran medida,
insistiéndose en su evaluacion y reentrenamiento permanente del personal de salud.
¢Ud. lo reconoce?:

_____altamente beneficioso

_____beneficioso

__indiferente

no beneficioso.
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_____innecesario

3.- Una indagacién con médicos de APS evidenci6 severas insuficiencias practicas y
tedricas en el manejo de la HTA. Se propone la reactualizacion permanente de los
profesionales que atienden estos pacientes. ¢ Esto resultara?:

__ Excelente

____ Bueno

____ Regular

____Excelente y necesario

4.- Se pretende reinsertar las farmacias clinicas al sector salud, haciendo acciones a
favor del control de la HTA y de los FRV: registros de PA, Talla, Peso corporal e IMC,
consultas personalizadas sobre medicacidn hipotensora y andlisis de gasto mensual
de farmacos antihipertensivos. ¢ Cémo estima Ud. este proposito?

_____aconsejable

_____poco aconsejable

_____no aconsejable

_____aconsejable y provechoso

5.- Se proponen acciones para la busqueda permanente de hipertensos ocultos en la
poblacién. ¢ Lo considera?:

___util

___Util'y viable

____escasamente (util

___inatil

6.- Se incluyen actividades educativo-informativas con grupos de riesgo, como
jovenes y alcohdlicos. ¢ Estima estas actividades?:

____beneficiosas y necesarias

____beneficiosas

____poco beneficiosas

___no beneficiosas

innecesarias.
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7.- Aplicamos un instrumento para la aproximacién a rasgos personalizados del
paciente en su concientizacion y afrontamiento a la enfermedad, que se denomina
somatonosognosia. ¢,Ud. lo consideraria?:

____provechoso

____escasamente provechoso

__noseé

___no provechoso

____no necesario.

8.- La designacion de un médico lider, que garantice el control y cumplimiento de las
acciones: asistenciales, docentes, educativas y de alianzas inter organismos para la
mejor atencién y control de la HTA, ¢Ud. lo evaluaria de?:

____Excelente

___Bueno

____Regqular

____Malo

____Pésimo.

9.- La propuesta y mantenimiento de una consulta para atender pacientes de dificil
manejo clinico en HTA 'y FRV, ¢Ud. lo estimaria?:

____necesario

____escasamente necesario

___innecesario

____necesario y provechoso.

10.- Basado en su experiencia clinica pudiera sefialar algunas acciones que

favorecerian el control de la HTA y de los FRV que considere importantes:

Ordene las acciones que usted enuncid antes de acuerdo al nivel de importancia que
le concede. Para ordenarlas basta poner un nimero al lado: 1, 2, 3, (1 es la mas
importante).
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Anexo 8.

Trabajo + 35 afios
APS- Hosp. Prov.

Evaluacion Integral e Intervencionista en la HTA en la comunidad.

Trabajos cientificos

NiAantifiann~

Grupo Prov. HTA

DDNNCH
Inercia Institucional
Registros de TA no Conocimientos Ptes. Con conocimiento Subregistro de HTA
confiables médicos deficitarios y sin control poblacional
n=2128 n=846
B 30.9% C39.9%
R27.2% NoC 60.4 %
M 42 % Ctos:
B 292
R 188
M 366
Organismos Subprograma HTA MINSAP

Entrenamientos y
cursos de HTA
periddicos, C/6
meses

Remodelado de
actividades en
farmacias:

* Teléfono(dudas).
* Bascula

* TA Registro

Objetivos

©CoNok~wWNE

LiDER

v

Consultas de HTA 'y
FRCV.
Teléfono(dudas)
Somatonosognosia

Mejorar control de HTA y FRCV

Mayor Numero Hptsos y deteccion pre Hptsos.
Mayor conocimientos de Hptsos y poblacion.
Menor morbimortalidad por ECV.

Lograr trabajo inter y transdisciplinario.
Entrenamiento periédico de médicos.
Reincorporar farmacias en funcion MINSAP.
Fiscalizacion permanente semiotécnia PA.
Utilizacion mediatica sistematicamente.

Busqueda activa de
hipertensos

extrainstitucionales
y FRCV C/6 meses

Actividad en
MINED vy grupos
de riesgo C/6
meses

\

CMHE y
estadisticas
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Anexo 9.

ETAPAS DEL DISENO Y EVALUACION DEL SUBPROGRAMA

(mediano-largo plazo).

ENCHTA

Etapas

Procedimiento

Juicio de Valor

Evaluacion de

Revisién tedrica, estado del arte.
Validacién de Instrumento evaluador del registro de
PA, en PROCDEC.

necesidades. Estudio sobre conocimiento-adherencia y control de | Pertinencia
Diagnéstico. HTA.
Encuesta sobre actuaciéon medica y conocimientos
basicos sobre HTA.
Presentacién, discusion y evaluaciéon de algunas
Evaluacion del |acciones del Subprograma en PROCDEC.
Disefio del Técnica de Matriz DAFO Suficiencia
Subprograma. Aplicacion 'y desarrollo de acciones del
Subprograma
Registro extrainstitucional, poblacional de PAy FRV.
Aplicacién de Somatonosognosia.
Propuesta y aplicacion de remodelado de actividad
., en farmacia
Evaluacion d_e/la Actividades informativo-educativas sobre HTA-FRV | Progreso
Implementacion. ; ) .
a estudiantes, grupos de riesgo, radio,
television(ENCVISION)
Libro: Enfermedades Asesinas y Spot de HTA_FRV.
Reentrenamiento registral de PA cada 6 meses.
Talleres tedrico-practicos sobre HTA-FRV cada 6. . .
G Eficiencia
Monitorizaciony | meses. o
- N . . Eficacia
seguimiento. Dinamica grupal a estudiantes, grupos de riesgo, i
. Efectividad
consejos populares cada 6 meses por RMGI y
EMGI.
Aplicacion de métodos estadisticos. Evaluabilidad

Evaluacién

Seleccidn de métodos e instrumentos.
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Anexo 10.

Subprograma integral para la atencion de la Hipertensién Arterial en la Atencién

Primaria de Salud.

"EL ASESINO SILENCIOSO"

20009.

La hipertension arterial (Presion alta) es una enfermedad muy frecuente en el mundo
y en la poblacién cubana, su importancia radica en:

1.- Uno de cada cuatro cubanos la padece, alrededor de dos millones estan

afectados.
2.- Un numero importante de personas afectadas desconocen que tienen esa
condicion clinica

3.- Un grupo grande de hipertensos no estan controlados

4.- Es frecuente que tener la presion alta no de sintomas o malestares. Por ello se

le conoce como "el asesino silencioso”

5.- Muchas personas desconocen _que la presion alta contribuye a que padezcas o

mueras por un infarto cardiaco, una trombosis 0 un derrame cerebral.
6.- Las enfermedades del corazdn y del cerebro, por tener la presion alta entre otras,

son de las primeras causas de muerte en Cuba y en el mundo.




Anexos

7.- Ademaéas se pueden daiiar el rindn, la retina y en general todas las arterias del

organismo a consecuencia de la presion alta.
8.- Se ha demostrado ampliamente que cuando el paciente hipertenso logra
controlarse (quiere decir tener su presién en valores normales o aceptables segun

el caso) con el tratamiento, tal como el médico se lo ordenay por ello su presion

se normaliza, no se le van a presentar ninguna de las complicaciones que se
conocen o al menos pueden tardar mucho en aparecer y Ud. puede llevar una vida

totalmente normal.

Toda la poblacién debe saber:

» Que la hipertension o presion alta es_tener valores iquales 0 superiores a

140 v 90 mm Hq.

» Todas las personas, en independencia de su edad, sexo o color de piel, deben

registrarse (tomarse) la presion aunque sea una vez al afio y por encima de

los 50 afos cada 6 meses.

» Si ya conoces que padeces de presion alta debes mantener visitas

peridédicas con tu médico de asistenciay seguir el tratamiento indicado.

Se aconseja a todos los que padecen de presion alta v en general a toda la

poblacidn:
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o No deben estar "gordos", consultar al médico para tratar de alcanzar
Su peso ideal.

o Disminuir o evitar las comidas saladas, no afadir sal a los alimentos

o No fumar.

o Hacer ejercicios: caminar. correr, trotar, nadar, bailar, etc.. al menos
30 minutos todos los dias de la semana o como minimo 3 o0 4 veces
por semana.

o Evitar la grasa animal (cerdo) y los alimentos fritos. Utilizar
preferentemente grasa vegetal.

o Es bueno comer pescado de carne oscura, sin el pellejo, al igual que
las carnes blancas sin la piel: hervido o a la parrilla.

o Evitar o reducir la ingestién de alcohol o café, en exceso.

o Controlar la ansiedad y el nerviosismo, tratar de llevar una vida
pausada y evitar los "berrinches, disgustos y broncas".

o Sieres de piel negra tienes mayor riesgo para que la presion alta te
haga dafio, es necesario que extremes el control de tu presion.

o Si ademas tienes el azlcar en sangre alto, padeces diabetes, debes
cuidar aun mas los valores de presion y se recomienda que debe ser

inferior a 135 y 85 para hablar de control

No olvidar nunca:

" Si quieres vivir mas no dejes de controlar tu presiéon arterial"
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" El éxito del control de tu presién alta estd en ti comprensiéon del problema vy el

modo de afrontarlo". Aqui conviene ser muy disciplinado pues es tl salud vy tu vida la

que estan en jueqo. El control de la presiéon arterial es un regalo para tu vida

Cortesia de:

MSc Dr. Gerardo Alvarez Alvarez
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Anexo 11

Resultados de la aplicacion a los profesionales de la Técnica de Matriz DAFO

sobre ENCHTA.

Disefio estratégico viable y acorde a
necesidades de salud poblacionales (100%).
Implementacién de bajo costo (95%).
Involucra voluntad técnica y ciudadana en
funcion de atencion individual a pacientes
(80%).

Utiliza recursos humanos e institucionales en
forma optima (90%).

Fortalezas

Inestabilidad de equipos basicos de salud
(70%).

No priorizacion de actividades informativas-
educativas y preventivas por personal de
salud (60%).

No sistematica capacitacion de médicos y
enfermeras (60%).

Debilidades

Aceptacion incondicional hacia la estrategia
por voluntad ciudadana (95%).

Apoyo de organismos politicos,
administrativos y sociales de la comunidad
(90%).

Favorecer alianzas estratégicas
intersectoriales en funcion de salud (80%).
Disponibilidad de medios masivos de
difusion local y provincial (90%).

Oportunidades

Resistencia comunitaria al cambio de estilos
de vida (70%).

Escasa informacion en materia de salud de
decisores politico-administrativos (60%).
No sistematizacion de las acciones
estratégicas propuestas (70%).

Escasa programacion de actividades fisicas
poblacionales por organismo rector (70%).

Amenazas
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.................................................... Tablas

Tabla 1. Relacion entre el profesional sanitario que registra la presion arterial y la
evaluacion concedida.

CATEGORIAS = Pigjﬁ';fp‘ Total
Lic. Enf. Cantidad (%) og 83 (2 %) 2
Internes M.Interna Cantidad (%] S 2
Resid M. Intema Cantidad (%} 710 2z
Alumnes M.Intema Cantidad (%) S4 (25.0% 21
E=zpsc M. Intsrna Cantidad (%) 28 215
Resid. M GI Cantidad (%] 88 ( 209
Otros Espec. Cantidad (%) a0 208
Ezpsc MGI Cantidad (%) 25 1598
Alumnes Enf Cantidad (%) 2G ( 182
Otros Rezid. Cantidad (%) 32 ( 147
TOTAL Cantidad (%) 253 (41,0%) 578 (27,2%) 2128 (100%)

Fuente: Instrumento evaluativo aplicado v
encuesta realizada por experto observador en
diferentes locaciones sanitarias

Reqgistros de presion arterial evaluados segun
categoria del personal de salud.
Conglomerado-Adjunto Tabla 1.

Especialistas N Rango_
promedio

Lic Enf 297 1007.9
Intemos MI 235 11153
Resid M1 223 1190.8
Alumnos M| 216 1019 2
Espec MI 215 13013
Resid MG 209 11395
Otros Espec 208 893 3
Espec MGI 196 989.4
Alumnos Enf 182 906 .2
Otros Resid 147 10581
Total 2128

Se reportan los rangos promedios del Test de Kruskal Wallis: x?=92.325 p=0.000

Tabla 2. Deficiencias en el registro clinico de la Presion Arterial

Violaciones Semiotécnicas Numero |%
No registro del pulso braquial 2045 96,1
No registro del pulso radial 1986 93,3
Digito terminal incorrecto 0 1892 88,1
5 1321 62,7
Insuflacion desproporcionada de manguito 1736 81,6
Déficit en calibracion — validacion 1452 68
Incorrecta ubicacion del brazalete 1307 61,4
Posicion inadecuada para registro 1216 57,1
Incorrecta ubicacion de estetoscopio 1082 50,9
Tomas reiteradas de PA incorrectas 959 45,7

Escasa comunicacion con el paciente 891 41,9
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Grado de Numero de %
conocimiento pacientes
Bueno 292 34,5
Regular 188 22,2
Malo 366 43,2
Cumplimiento del Numero de %
tratamiento pacientes
Bueno 301 35,6
Regular 208 24,6
Malo 337 39,8

Tabla 3. Conocimientos de los pacientes sobre la HTA y cumplimiento del
tratamiento.

} 554 (65,5%)

} 545 (64,4%)

En ambos aspectos predominan los casos Regular o Malo (p = 0,000)

Tabla 4. Evaluacién del control de la presion arterial en pacientes hipertensos.

Grupo de _ No
Sexo Cantidad Controlados
edades controlados
Masculino 103 34 (33,0%) 69 (67,0%)
18 — 45 afios i
Femenino 81 39 (48,4%) 42 (51,9%)
No. 184
Sub Total 184 73 (39,7%) 111 (60,3%)
Masculino 192 65 (33,9%) 127 (66,1%)
46 — 60 afos i
Femenino 187 77 (41,2%) 110 (58,8%)
No. 379
Sub Total 379 142 (37,5%) 237 (62,5%)
Masculino 104 48 (46,2%) 56 (53,8%)
> 61 anos i
No. 283 Femenino 179 70 (40,2%) 107 (59,8%)
0.
Sub Total 283 120 (42,4%) 163 (57,6%)
Masculino | 399 (47,2%)
Total Femenino | 447 (52,8%) 335 (39,6%) 511 (60,4%)
Sub Total 846

p = 0,027 (18-45a)

p = 0,086 (46 — 60a)

p=0,169 (> 61a)
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Fuente: Encuestas realizadas en el estudio integral, sistémico e intervencionista en la

Hipertension Arterial Esencial, Villa Clara 2006.
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Tabla 5. Caracterizacion de la muestra de médicos encuestados por municipios, y su
nivel de atencién.

Mro. de médicos que
respondieron este aspecto Valores
lMunicipio en la Encuesta promedio
Caibarién Hahitantes que atiende 2 11300
Pacientes mayores de 15 afos 2 8170
Mumero de hipertensos 2 2310
Camajuani Habitantes que atiende 3 8363
Pacientes mayores de 15 afos 3 544 7
Mumero de hipertensos 3 2307
Encrucijada Habitantes que atiende 14 1057 6
Facientes mayores de 15 afios 14 7926
Mumero de hipertensos 14 1176
Manicaragua Habitantes que atiende 22 BA2 7
Facientes mayores de 15 afios 22 5295
Mimers de hipertensos 22 1137
Ranchuela Hahitantes que atiende 18 617 5
Facientes mayores de 15 afios 17 4601
Mimers de hipertensos 18 1132
Santa Clara Hahitantes que atiende 4 4743
Facientes mayores de 15 afios 4 3625
Mimers de hipertensos 3 75,3
Santo Domingo Hahbitantes que atiende 4 10235
Pacientes mayores de 15 afos 4 5613
Mimers de hipertensos 4 1450
Promedias Hahbitantes que atiende 67 7717
Totales Facientes mayores de 15 afios 66 5686
Mumero de hipertensos i3] 1234

Se observan ausencias de informacidn de un médico de Encrucijada, uno de Ranchuelo y uno
de Santa Clara, porlo cual esta subtabla tiene un total de 66 en lugar de 69 casos.

Los valores promedios de la ultima columna se refieren al nimero de habitantes o
pacientes por médico
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Tabla 6. Caracteristicas de los hipertensos que se atienden por los médicos

encuestados y su tratamiento.

Hipertensos que se atienden seqgun su gravedad

Médicos
que _ _ Desv.
informan | Minima | Maximo | Media Est
Mro. de hipertensaos ligeros hd 16 190 645 449
Mra. de hipertensos moderados 54 15 120 524 236
Mro. de hipeftensos severos 43 2 a7 1148 11,0
Valides (informando los fres niveles de gravedad) 49
Hipertensos que se atienden segun su estadio
Médicos
fque . . Desv.
informan | Minimao | Maximao | Media Est
Mro. de hipertensos en estadio | 45 7 190 68,1 477
Mro. de hipertensos en estadio Il 48 16 100 50,7 219
MNro. de hipertensos en estadio Il 43 2 G0 14,3 1M1
Validos (informando los tres niveles de estadio) 43
Comorbilidades de los hipertensos que se atienden
Médicos
que Desy
informan | Minimo | Maximo | Media Est
Mro- de hipertensos con DM 48 2 40 16.0 9.1
Mro_ de hipertensos con HLP 45 1 49 16.0 13.5
Mro de hipertensos con Ohesidad a7 2 110 22.9 23.1
Reporte del control de los hipertensos por parte de los médicos
Médicos
que Desy
infarman | Minimo | Maximo | Media Est
Mro. de hipertensos controlados G 16 224 66.1 421
Nro. de hipertensos no controlados 1] 10 50 489 208
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Tabla 7. Respuesta de los médicos encuestados a las preguntas sobre cémo
considera la adherencia terapéutica y si hace tratamiento individualizado

Como considera la adherenciaterapeutica

Frecuencia Porcienta
Regular 48 69 .6
IMala 21 30.4
Taotal 69 100.0

Hace individualizado el tratamiento

Frecuencia Parciento
Mo A 7.2
Si 64 92.8
Total 59 100.0

Tabla 8. Respuesta de los profesionales de la salud encuestados sobre sus
consideraciones sobre el porciento de prevalencia en Cuba de la HTA.

Prevalencia _ _ Porciento de Porciento
Frecuencia | Porcienio los validos acumulado

Validos Menos del 15% 14 203 206 206
15-20% 19 27 5 279 485
20-25% 13 168 191 67 B
25-50% 9 13.0 13.2 809
30-35% 8 116 118 925
3540% 5 7.2 7.4 1000
Total 65 95 5 100.0

Mo validos  (No responde) 1 1.4

Total B9 1000

Notas: Aqui se consideran validos los 68 de los 69 casos

gue respondieron. Se

reflejan las frecuencias y los porcentajes, teniendo o0 no, en cuenta el caso que no

responde.
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Tabla 9. Respuestas de los encuestados sobre el tipo de hipertensos sobre los
cudles utilizaria cada uno de los posibles tratamientos en el debut.

Tratamiento Tipe de HTA Cﬂlqutélddiigsde F'oru:t|oetn;|n del
Cifapresin Ligero 18 26.1
Moderado 16 232
Mo il 35 50,7
Ara ll Ligero 2 29
Maderado 19 275
Mo il 48 69.6
No farmacologico Ligero 67 97.1
Maderado 2 29
Alfabloqueadores Ligero 10 14.5
Moderado 27 391
Mo il 32 464
Clortalidona Ligero 30 435
Moderado 33 47,8
Acupuntura Ligero 44 63.8
Moderado g 11.6
Mo (il 17 246
Anticalcicos Ligero 3 43
Moderado 4 59 4
Mo (il 25 36,2
IECA Ligero 3 43
Moderado a7 826
Mo (il 9 13.0
Hidroclorotiazida Ligero 26 377
Moderado 19 275
Mo il 24 348
Furosemida Ligero 1 14
Moderado 36 522
Mo il 32 464
leprobamato Ligero 16 232
Moderado N 159
Mo il 42 60.9
Betabloqueador  Ligero 4 5.8
Moderado 49 71.0
Mo il 16 23.2
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Tabla 10. Criterios sobre dosis minima y maxima de Hidroclorotiazida, Cifrapresin,
Clortalidona y Atenolol.

Dosis minima de hidroclorotizzida Dosis maxima de hidroclorotizzida

Fremusng Porciento Frecusncis | Porciento
3idos 4 58 6,2 Walizas 5 T.E
35 52,2 56,3 24 4.5 :
2 27,5 237 11 159 23
s 78 12 T4 200
4 oz.8 ik : i: E
STy I = s o,
Mo walido L . o o
Tots ] 00 0 el o T o
WD W SHISOE - ) =,
Taots il 20,0
Dosis minima de cifrapresin Dosis maxima de cifapresin
FPorciento
gslos
Frecusncis Parcisnto validos Frecuencia |Forciento
alides 50 mgidia =] 72,5 820 Valides 100 mg/dis 13 18.8 2
190 mgsiz 11 152 120 150 mg/dis 21 20.4 8.7
Tatsl a1 88,4 1000 200 mg/dia 11 15.9 24 4
Mowvalides (Mo responde) ] 11,8 Tet iE &= oo
Totsl = 1000 Mo vlidos (Mo responde 24 248
Tetal as 00.0
Dosis minima de clortalidona Dosis maxima de clortalidona
Paorciento
g2 los
Fremencia | Porciento valides Frepuengis | Poroients
“alidos 25 mgidia =g 5EE 555 Vaidos — '-E- = --_1 =
B0 mgidis 7 10.1 10,3 12 174
75 mgida 2 29 28 00 mg/dia 17 4.8
Tatsl g8 28,8 100.0 125 mg/dis s 7.2
Mowvalidos  (Morss ponds) 1 1.4 ED mg/dia & 87
Total a9 100.0 Tat 52 TE4 00,0
Mo wslidos Mo responds) T 243
Tots ] 0,0
Dosis minima de atens kol Dosis maxima de atenclol
Forciento
de los Frecusencia |Porcients
. . Frecusncia Porcients valdos validos EQ mg/dia = = =
Walidos 25 mgdia 22 88,7 88,7 100 mglt 29 48 4 E4 2
0 mgidis 16 23,2 23,2 2E g 3 23 = 4
100 mg/dis 7 10,1 10,1 150 mg/ e gt 23 7
Total &9 100,0 100.0 200 mg/dia 2 12,0 15,3
Taotsl 59 85.5 100.0
No walidos (Mo responds 10 145
Total 8s 00.0

Nota: En todos los casos se refieren las frecuencias a los casos “validos” en el

sentido que responden, pero se muestran los porcientos respecto a todos los casos y
en particular a los validos.
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Tabla 11. Criterios sobre dosis minima y maxima de Propranolol, Captopril, Metildopa
y Nifedipina.

Dosis minima de propanold

Frecuencia

Porciento

Porciento
de loz
validos

Walidoz

Mo validos
Total

10 mg/dia Zc
40 mg/dia a7
20 mg/'dia 4
120 mgidia 1
Total
(M o rezponds) Z

[&F]
=1

(&)
(=)

[SFI % |

[ ]
[T

— tn
P o0

(=]
-

ca ka
[=]
[=]

279

T

55,2
6,0
18

100,0

Dosis minima de captropil

Frecuencia

Porciento

Porciente
de loz
validos

Walidoz

25 mygddia cg

50 mygddia g
200 moidia 1
Total &9

83,5
13,0
1,4
100,10

85,5
13,0
1,4
100,0

Desis minima de metildopa

Dosis maxima de prepanclol

ocrciento
de los
Frecuencis orciento slidos
Walidos 250 mg/dia 80 27.0 g
500 mgidizs £ 7.2 7.
1000 mg/dia 1,4 5
Tatsl 88 85,7 ]
Movalidos Mo responde 2 43
Taotal 89 1030.0
Dosisminima de nifedipina
Porciento
delos
Frecusncia Porciento validos
alidos 10 mg'd E3 TES 73,
20 mg/dis 7 101 104
0 mgldis = 87 a0
80 mg/dia 14 5
Tatsl a7 7.1 ]
Mo v alidos o res ponde 2 5
Taotsl 89 100,0

Porciento de
Frecuencia | Porciento os walido
Walidos 5 T2 7.7
28 43,8 43,7
4 5.8 6.2
10 4.5 124
G5 4.2 00,0
Mo walidos 4 55
Tat, i) 00
Dosis maxima de captropil
No dos onde 3 §
Dosis maxima de metildopa
Frecuenc Porciento
""" oF 4 20,3
£} 44,3
i 14 i
24 52,8 0,0
Mo wilidos = 5 7.2
Taots 63 00,0
Dosis maxima de nifedipina
Frecuencis Porciento
WEliooE Z ]
B Fis 286
3.2 254
4.2 270
3 4,3 48
No walidos i 8
Tat, 69 0.0

Nota: En todos los casos se refieren las frecuencias a los casos “validos” en el
sentido que responden, pero se muestran los porcientos respecto a todos los casos y
en particular a los validos.
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Tabla 12. Registro extrainstitucional de la presion arterial. Relacion de la hipertension

arterial con el sexo, el color de la piel y la edad.
Frecuenciay HTA
SEXO % No S Total a p
Masculino Cantidad 224 105 329
% 68,1 31,9 100
. Cantidad 154 105 259
Femenino % 595 405 100 4,696 0,030
Total Cantidad 378 210 588
% 64,3 35,7 100
COLOR DE LA | Frecuenciay HTA Total )
PIEL % No Si X P
Blanco Cantidad 309 175 484
% 63,8 36,2 100
Cantidad 69 35 104
Negro % 663 337 100 0,234 |0,629
Total Cantidad 378 210 588
% 64,3 35,7 100
EDAD Frecu;)nuay = HTA < Total 7 D
Menor o igual | Cantidad 31 1 32
20 % 96,9 3,1 100
Cantidad 135 22 157
21240 % 86,0 | 14,0 100
Cantidad 124 102 226
41a60 % 549 | 451 100 | 2 9091 | 0.000
61 a 80 Cantidad 70 78 148 ' ’
% 47,3 52,7 100
mas de 80 Cantidad 18 7 25
% 72,0 28,0 100
Total Cantidad 378 210 588
% 64,3 35,7 100

Fuente: Encuestas poblacionales realizadas

! Si se aplica el test de Mann-Whitney de la edad respecto a la presencia o no de HTA resulta también altamente

significativo
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Tabla 13. Registro extrainstitucional de la presién arterial. Relacion de las presiones
arteriales sistélicas y diastolicas con la edad

. TA TA
Esliieligielios SRR sistdlica | diastdlica

N (validos) 588 588 588
Media 49,7 127,7 81,2
Desviacion tipica 18,1 17,9 12,4
Rango 78 142,0 90,0
Minimo 15 88,0 40,0
Méaximo 93 230,0 130,0

25% 37,0 115,25 72,0

50%
Percentiles | (Median 49,0 130,0 80,0

a)

75% 63,0 140,0 90,0
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Tabla 14. Registro extrainstitucional de la presion arterial. Clasificacion de la presion
arterial respecto al sexo.

e Frecuencia SEXO
- - Total
Claslieeeien y % Masculino | Femenino
o Cantidad 14 19 33
PREHTA Diastélica % 43 73 56
o Cantidad 37 19 56
PREHTA Sistdlica % 112 73 95
) o Cantidad 75 47 122
PREHTA Sistodiastdlica % 558 181 0.7
Cantidad 126 85 211
Subtotal PREHTA % 383 327 358
Cantidad 46 73 119
Normotenso % 14.0 28.2 202
o Cantidad 33 23 56
HTA Sistolica % 100 589 95
) o Cantidad 78 53 131
HTA Sistodiastolica % 3.7 205 523
o Cantidad 46 25 71
HTA Diastdlica % 14.0 97 121
Cantidad 157 101 258
Subtotal HTA % 477 39.1 439
Total Cantidad 329 259 588
ota % 55,9 44,1 100
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Tabla 15. Factores de riesgo vascular extrainstitucional. Estadigrafos de las variables
relacionadas con la edad y mediciones corporales

TALLA, CINTURA,

Estadigrafos EDAD m PESO,Kg IMC cm
N (validos) 697 697 697 697 697
Media 43,0 1,64 67,2 25,0 86,3
Desviacion tipica 17,81 0,10 13,9 4.5 12,1
Rango 78,0 0,77 100,0 40,5 70,0
Minimo 16,0 1,21 20,0 5,8 49,0
Maximo 94,0 1,98 120,0 46,3 119,0

25% 27,5 1,57 58,0 21,9 78,0
Percentiles | 2070 410 | 163 66,0 24,7 86,0

(Mediana) ’ ’ ’ ’ ’

75% 55,5 1,70 75,5 27,6 94,0

Fuente: Encuestas poblacionales de factores de riesgo.

Tabla 16. Factores de riesgo vascular extrainstitucional. Riesgos significativos.

S S HTA: Frecuencia y % del Test de M-W
ac or.p05| € ae Categorias grupo Total o Chi- p
riesgo
No Si cuadrado
Mo consume 408 (70,3%) 86 (73,5%) | 494 (70,9%)
Consumo ligero 122 (21,0%) 22 (18,8%) | 144 (20,7%) _ .
c de alcohol 7=0,685 0,495
onsume @ aleonol | ¢ onsumo moderado | 42 (7.2%) 8(6.8%) | 50(7.2%) ©
Consumo severo 8 (1.4%) 1(0.,9%) 9 (1,3%)
Mo la realiza 354 (61,0%) 87 (74,4%) | 441 (63,3%)

Realiza alguna

Actividad fisica que actividad

157 (27.1%) | 25 (21.4%) | 182 (26.1%) | . o,. 0.003

realiza Hace actividad
a; Q. a7
fisioa mportante 69 (119%) | 5(4.3%) | 74 (10,6%)
Mo adiciona sal a la o o o
o 82 (14.1%) | 27 (23,1%) | 109 (15.6%)
Consumo de sal ’jgr'si'gga salala 186 (32,1%) | 19 (16,2%) | 205 (29,4%) | z=14,111 | 0,001
5:‘3:;'0 de consumo | 15 53 806y | 71 (80.7%) | 383 (54.9%)
. . Normal 453 (78.1%) | 58 (49.6%) | 511 (73.3%) | ~. .. _
Cintura abd I Chin2=40,508| 0,000
intura abdominal | » imentada 127 (21.9%) | 50 (50.4%) | 186 26.7%) | "
Totales de grupo para las 3 subtablas 580 (100%) 117 (100%) | 697 (100%)

(™) Otros posibles factores de riesgo como el habito de fumar no fueron suficientemente significativos

Fuente: Encuestas poblacionales de factores de riesgo.
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Tabla 17. Estudio de la Somatonosognosia. Caracterizacion
pacientes desde el punto de vista de variables epidemioldgicas.

de la muestra de

Sexo * Color de laPiel

Color de la Piel
Blanca M estiza Megra Total
Sexo  Femenino Cantidad 4 3 2 g
% del Total 20.0% 16 0% 10.0% 45 0%
Masculing Cantidad 3 3 5 11
% del Total 15.0% 15.0% 25.0% 55.0%
Total Cantidad 7 G T 20
% del Total 35.0% 30 0% 35.0% 100 0%
Sig. del test exactode Fisher: 0.635
Escolaridad
Forciento
Frecuencia Porcignto acumulado
Secundario g 450 4510
Preuniversitario ] 40.0 a5.0
Universitario 3 15.0 1000
Total 20 100.0
Profesion u oficio
Porciento
Frecuencia Forciento acumulada
Obrero 11 550 5510
Tecndlogo G 30.0 85.0
Profesion al 5] 15.0 1000
Tatal 20 100.0
Residencia
Frecuencia Porciento
Rural 3 15.0
Urhana 17 85.0
Taotal 20 1000
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Tabla 18.
recibido.

Estudio de la Somatonosognosia. Afios de diagnéstico y tratamiento

Estadisticas descriptivas de la cantidad de afios de diagnostico de HTA

seqgun el paciente

Std
Il Minimo Maximo Media Deviation
Cantidad de afios de
diagndstico de HTA 20 B 25 144 6.5

Proporcion de pacientes con diferentes tipos de tratamiento previo

I Forciento
Tratamiento previo no farmaceldgico 20 40.0
Tratamiento previo farmacolégico 20 1000
Ambos tipos de tratamiento 20 40.0
Cumplimiento del tratamiento
Parciento
Fre cuencia Porciento acumulado
Si 2 10.0 10,0
Aveces 15 75.0 35.0
Mo 3 15.0 1000
Total 20 1000
Control de la TA segin el paciente
Porcienta Parcienta
Frecuencia acumulado acumulado
Regular 10 50.0 50,0
Malo 10 50.0 100.0
Total 20 100.0
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Tabla 19. Estudio de la Somatonosognosia. Alteraciones del suefio y cambios de
conducta.

Tipo de alteraciones del suefo

Frecuencia Porciento P orciento acumulade
Mo reportan altsraciones 4 20,0
Insemnio 4 20,0 20,0
Suefios desagradables 2 10,0 30,0
Susfic escazo, dusme pooo z 10,0 40.0
Dueme maly poco tiem po z 10,0 30,0
Suefio breve yde Boil dezpertar 1 50 55,0
Suefio muy superfcial 1 50 60,0
Dueme v =uefia mucho 1 50 65,0
Dificultad para legrarle 1 5,0 70,0
Suefio muy breve 1 50 75,
Susfinstriztes fecusntss 1 50 20,0
Total 20 1000 Loz & reztantss nEG_“;Ej:

no reportan ateracionsz

E | 80% de o= participantes reportaron alguna atteracion en €l suefio

Desde cuando e tienealteracion del sueno

Frecuencia P orciento Poncient aamulado
Mo repertan ateracionss 4 200
Desde muy joven g 0.0 30,0
Dezde hace 0 afios, aproximadaments 4 20 0 30,0
Dezde hace S o€ afos 3 151 65,0
Desde que tuve 50 afios Z 100 75,0
Dezde que tuve 30 anos 1 50 30,0
Total 20 1000 lozd rsﬂantsslnzc“fcj: no
reportan ateraciones
Tipos de camhbics de conducta reportades por les pacientes
Frecusncis Porciento Paorciente acumuladao
Mo reporta cambios de conducta 3 15,0
Imitzpilided 10 0.0 30.0
Izl cardcter = iritatle 1 5.0 55,0
Tristzzs y aislamisnto 1 5.0 20,0
Haostilidad 1 5.0 85.0
Wi caractsr cambia mucho ¥ me sientc mal 1 5.0 T0.0
=za |labors| 1 5.0 5.0
incenformidad con ung mismao 1 5.0 800
on por mis enfermedades 1 5.0 BE.0
- Los 2 res [15%) no
=0 100.0 reportan cambios de conducta
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Tabla 20. Estudio de la Somatonosognosia. Distonias neurovegetativas reportadas

por los pacientes.

Casos con distonias neurovegetativas

Frecuencia Forciento
Algun disconfort o distonia neurovegetativa 19 950
Palpitaciones 14 70,0
Sudoraciones 4 20,0
Frialdad 9 450
Distonia en epigastrio 12 60.0
Distonia en precordio 1 5.0
Distonia ocasionando disnea 4 20.0

Solo 1 casa (5%) no reporta alguna distenia neuravegetativa

Otros reportes de distonia por los pacientes

Frecuencia Parciento
Taodes mis malestares se incrementan 1 50
Hematuria en dos oportunidades 1 50
Entumecimiento en las piemas 1 5.0
Agotamie nto v cansancio facil 1 5.0
Parestesias en las piernas 1 5.0
Sospecho un fengmeno de R aynaud 1 50
Indispasicion frecuente 1 50
Mo me sienta bien, sin poder precisar 1 50

gue habian marcado especifica mente

Estos 8 pacientes rep ortaron cualitativamente estas otras distonias, ademas de las
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Tabla 21. Estudio de la Somatonosognosia. Tratamientos actuales que sigue el
paciente.

Tratamiento de dieta actual

Frecuencia Porcie nto
Marmal 15 75.0
Bajade sal 5 25.0
Total 20 100.0

Proporciones de los casos gue reciben actualmente diferentes
tipos de tratamiento

Frecuencia | Porciento
Tratamiento diurético actual 6 20,0
Tratamiento con beta bloqueadores actual 1 5.0
Tratamiento con IECA 14 700
Tratamiento anticalcico 2 10.0

Tabla 22. Estudio de la Somatonosognosia. Trastornos que le ha ocasionado la HTA
y modificaciones en sus relaciones.

Trastornos ocasionados por la HTA

Frecuencia | Porciento
Trastornos en el ambito sociclaboral 13 65.0
Trastornos en el ambito filial 10 50,0

Mo dificaciones enrelaciones producto de la HTA

Frecusncia Fuorciento
Muodificaciones en sus relaciones sociales 13 G5.0
Muodificaciones en sus relaciones laborales 8 40.0
Muodificacionaes en sus relaciones filiales 8 400

En qué medida la HTA ha modificado sus relaciones

Puorciento
Frecuencia Porciento acurmulado
Mucho 8 400 400
Un poco B 300 700
Mada G 30.0 1000
Total 20 100.0
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Tabla 23. Estudio de la Somatonosognosia. Afrontamiento y concientizacién de la
enfermedad por el paciente. Variantes de concientizacion de la enfermedad.

Como el paciente afronta su enfermedad
Paorcienta
Frecuencia Porcignto acumulado
Pasivo g 450 450
Indiferencia 4 200 65.0
Esperanzas 3 15.0 50.0
Panico 2 10.0 90.0
Activo 1 5.0 95.0
Mo responde 1 5.0 100.0
Total 20 100.0
Concientizacion de la enfermedad
Paorciento
Frecuencia Porcignto acumulado
Mo responde 1 5.0 2.0
Ausencia de concientizacian 4 200 250
Concientizacion alterada g 450 700
Concientizacian parcial 6 30,0 100.0
Total 20 100.0
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Tabla 24. Estudio de la Somatonosognosia. Etapa de la enfermedad y caracteristicas
del paciente segun expertos.

Etapa de la enfermedad segin somatonosognosia

Frecuencia Paorciento
Mo valorad o 1 5.0
| 10 50.0
[l g 450
Taotal 20 1000

Caracteristicas del paciente segin expertos

Frecuencia | Porciento
Concientizacion alterada v afrontamiento pasiv o g 25.0
Concientizacion alterada con panico en su

. 2 10.0
afrontamiento
Ausencia de concientizacidn e indferencia en su 5 10.0
afrontamiento
Concientizacion alterada con afrontamiento deficitario 1 5.0
Concientizacian parcial v afrontamienta con 1 50
eSperanzas
Concientizacidn alterada con afrontamisnto 1 50

esperanzador
Concientizacion parcial con afrontamiento deficitario 1 5.0
Ausencia de concientizacidn, afronta miento pasivo

desconocimienta de enfermedad 1 5.0
Concientizacion parcial con afrantamiento pasivo 1 5.0
Ausencia de concientizacidn yafrontamiento pasivo 1 5.0
Las adicciones y su indisciplina terapéutica no le -
posibilitan control de HTA 1 5.0
Concientizacion alterada con afrontamiento ind iferente " 50
e incumplidora al tratamiento

Cu:unu:ient?zau:iujn parcial & indiferencia en su 1 50
afrontamiento

Mo valorado 1 5.0

Tatal 20 100.0
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Tabla 25. Determinacion de la presién arterial y clasificacion de la misma en
estudiantes, asi como los alcohdlicos examinados distinguiendo por grupos de edad.

Clasificacion de la PA Frecuencia % % Acumulado
Marmal 43 61.4 G1.4
Prehipertension 21 300 014
Hipertension g 1000
Total de adolescentes 70 100.0
PA Normal Prehipertension HTA Total
Grupes deBdades =~ T3 Gel | Frec. | % del | Frec. | % del | | % del
Total Total Total Total
25-530 afios B 400 3 200 &) 200 15 B2.5
51-70 afios 4 44 4 2 222 3 33,3 g 37.5
Total de alcohdlicos 10 4.6 a 20.86 9 ar.s 24 100.0
Fuente: Trabajo de campo ENCHTA

Tabla 26. Caracterizacién de los expertos encuestados.

ARos de graduacion de los expertos consultados Diversidad de especialidades
- Porciento
i ) Porciento Fremusnciz | Porc scumulado
Frecuencia P arciento acumulado —_— - - - =
— — — o Cardiclogis 2 9, 9,
== 0 mazg = 18,2 Ge Egidemiclogia Clinica 4.5 38
30-34 7 L R hed.Int. 5 237 26,4
25-28 4 18,2 58,2 Med.Int. Gerk 4.5 40,8
20-24 kd 138 212 hled.Int. | 2 2.1 500
15-15 i 18 2 1000 Med.Int. Nefrologis 2 o, 591
4 G 8 27 g4
otal 22 1000 Me o
MGl y Psiguistria 1 45 0.9
MNT. Crugia General 45 95,5
Psicologia 4 E 100,0
Totsl 22 100
Categora docente Ofras categorias
Porcisnto
Freouencis Porciento scumulado Frecusncia Porciento
Frofes or Titular 3 18.2 15.2 — — —
5 el ] f el 3 713 o5 4
Profes or Ailisr 2 83,5 81,8 Especialidad | Grade 21 =
Erofes or Asistents o< g, 20,5 E 20 ecialidad || Grado 1% 25,4
Profes or Ins tructker e 9, 1000 I ag=strias 12 581
Total st} 100.0 Dodorado en Cienciaz g0 27,3
- a. El (nico experto que no tiene especialidad de |
::Cf_i‘-g’ E.T__I oyl Clt'c = Jefe del G Grado tiene una M aestria en Psicologia Médica v un
s PAR & mvsinsdonsl doctorado en Cultura Fizica
o. Dealls, 2 son Profesores Consuliantes - . P
: ) - : ) b. Deellos, T en Ciendas Médicaz v el 2exin en
o Amboos sonespecislistas de |y |l gredo v sdamss tisnsn Cultura Fizica
uns ma=tis
d. Ambos son especislistss de |l gredo v uno &3 Dire dor de
un Segoriz | Municioal
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Tabla 27. Exploracion de la concordancia/discrepancia de los expertos utilizando
técnicas de clustering en dos pasos.

Distribucion de los expertos

Criterio de Infarmacidn -
Mumere de clusters | Bayesiano de Schwarz | Cambia N o del total
de expertos iBIC) en BIC® Cluster 1 17 773
1 117.956 2 5 227
z 104733 13.218 Total 22
3 108439 3.702

a. Los cambios se refiren al ndmero previo de
clusters en la tabla

Cdmo corsidera las acciores para la blsgueda de
hipertensos oodtos en la poblacidn

Como considera las acciones para la bisqueda de s
hipertensos ocultos en la poblacion i . 0 TelEmlEn

Util y viahle Ltil . :
Frecuencia | Porciento | Frecuencia | Porcienta I l
Cluster 1 17 94 4 0 0.0 5 ol I
2 1 5.6 4 100.0 |
i |

o I: l é I$ Ill:l I|2 II+

it edrach fendencia o desaeuendo)]

i M s b At

Como considera el propdsito de reinsertar las farmacias clinicas Cémocorsidev:_llaj:gﬁ:seg;_itnr;erézrslglﬂﬁrrﬁciasclfricas
con control de HTA y FRVY, consultas personalizadas, etc.

Aconsejable y Poco
provechoso Aconsejable aconsejahle -
Frec o Frec o Frec % . . o
Cluster 1 17 89.5 0 0.0 0 0.0
2 2 10.5 2 100.0 1 100.0 1

Cluskr

Chl<:uadrado (tende ncla al desaeusrdo)
(W) Meslgrilcalia
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Tabla 28. Consistencia (confiabilidad) de las respuestas de la encuesta a los expertos.

res preguntas de la encuesta tuvieron respuesta unanime:

1. Seinfuve fawvorablemente =obre pacientes, médices v peblacion. ¢ Comoe usted considera esta intencion? Respuesta undnime: Necesaria

2. Se considera gue los registros de presion no =on confiables en gran medida, ingistiéndose en =su evaluacion vy reentrenamiento permanente del perzonal de
zalud s Ud. Lo reconoce? Respussta unanime: Altamente beneficioso

3. Se incuwven actividades educativednformativas con grupos de riesgo, como jovenss v alcohdlicos. jEstima estas actividades? Respuesta unanime:

Beneficiosas y necesarias

Se adicionan las correlaciones no trvialez entre laz & preguntas cerradas restantes:

Correlacicnes no triviales segun Tau-b de Kendally calcule del Alfa de Cronbach

Como
Coamo considers
considera Iz
el propasito Como sglicacian Como
= considera dela estima b
reinsaertsr == somatono- citn de un propussta v
5] scoionss zognosis i manteni-
farmacas para ls para la lider qus miento de
clinicas con soroxime- garantics uns consulta
control de cion a &l control v para stendsr
HTA v FRW, rEIgoE cumgpli-
consultas personali- miento de
oErsones l==
lizadas, tc. potlacidn sccones
.20% 281 &o0~ 208 -0g8
151 2332 o0z 151 752
farrmaciss 20 480" 511 =g .am] so7]
ciEs
consultss pe
181 02z 01 ooz o0g
281 2200 483 128 -102
2332 022 02 521 837
spicacien de la Rp— . . [
oers |z sproximecion s rasgos gs0 =11 e ” -a4s
nalizados dal pacients aoz 017 nza o117 527
Comno _E-.-'sLs Iz :s—'ﬁ,r;"s:l:"_' :_E un *reclxi:s_—:':..,—: i 205 e nee] 128 s11- P
garantice 2| control y cumelimiznto de Iss scoiones correlacion = . " -
81 02 21 017 ool
-.0Es -.102 - 048 22T
752 o0& 837 837 J08
Caorslacidn medis=0.281. Alfs 3

== Caorrelacion significativa =

- Correlecidn signficstive en
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Tabla 29. Caracterizacion de las respuestas de los expertos que mostraron
diferencias marcas en los clusters.

Como resultard 1a reactualizacion permanente de

Como considera la aplicacion de la
los profesionales que atienden laH TA

somatonosognosia para la apreximacion a rasgos
personalizados del paciente

Frecuencda P orciento ~
E=elents v 50 [ TrEciEnds
necssario < B Frovechoso =1
E xcelents z 2.1 Mo 52 1

Como considera el proposito de reinsertar las
farmacias clinicasconcontrol de HTA y FRY,

consulfa s personalizadas, etc. Comeo evalla |a designacion de un medico lider que

garantice el contrel y cumplimiente de las accienes

Frecuencia Porciento B . .
YT - o Frecuencia - F:'a;;tc
provech oso : 2 B4
Aconzejable Z g1 : 9__‘1
Poco aconsejable 1 L3 —

Céme consideralas accienes para la bisgqueda

? Come estima la prepuesta y mantenimiente de una
de hipertensos ccultes en la peblacion

censulta para atender pacientes de dificil manejo
clinice en HTA y FRV

Frecuencis Porciento
il y viskle 18 318
Uil < 182
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Tabla 30. Exploracion del rechazo/aceptaciéon del Subprograma (ENCHTA) con
ayuda del descubrimiento de una “dimension” con Analisis de Componentes
Principales Categoéricas (CATPCA) que la explique.

Resumen del Modelo

Varianza explicada

Affa de Total (Valor % de la
Dimensian Cranbach propiol Yarianza
1 0,306 3,044 30,74

Cargas de las componentes de rechazo

Dimensidn

(Rechazo)
Cdmo resultara la reactualizacid n permanente de los profesionales que atienden T
la HTA
Como considera el propdsito de reinsertar las farmacias clinicas con control de aeg
HT A v FRY, consultas personalizadas, etc =
Cémo considera las acciones para la bisqueda de hipertensos ocultos en la ns
poblacian T
Cdomo considera la aplicacion de la somatonosognosia para la aproxima cidn a an
rasgos personalizados del paciente
Como evalia ladesignacidn de un médico lider que garantice el control v n ane
cumplimiento de las acciones
Como estima la propuesta y mantenimiento de una consulta para atender - ane
pacientes de dificil manejo clinicoen HTA v FREV

Expertos identificados por su nimere consecutivo

20
[+]

Dirmensidn: Rechazo ala estrategia
1
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Tabla 31. Confiabilidad del registro de presion arterial y evolucion antes/después de
los conocimientos, la adherencia, y el control de la HTA.

Rangos segun el test de Wilcoxon de los signos ranqueados

Rango Suma de
N medio rangos
Confiabilidad de Rangos negatives 2 ME 53,0
registm TA Después  Rangos positivos g1t 42 78 3423,0
- Antes Empates 12
Total 56

Sig. exacta del test de Wilcoxon=0, 000
a. Confiabilidad de registro TAdespués < Confiabilidad de registro TA antes
b. Confiabilidad de registro TA después = Confiabilidad de registro TA antes
c. Confiabilidad de regiztro TA después = Confabilidad de registro T4 antes

Rangos sequn & testde Wilcoxon de los signos ranqueados

Rango Suma de
N medio rangos
Conocimiento Despues - Rangos negativos g 00 0,0
Antes Rangos positivos agt 2.0 1225,0
Empates 19%
Total 63

Sig. exacta del test de Wilcomn=0,000
a. Conocimiento Dezpués < Conocimiento Antes
b. Conocimiento Después = Conocimiento Antes
¢ Conodmiento Después = Conocimiento Antes

Rangos sequn el test de Wilcoxon de los signos ranoueados

Rango Sumade
W medio rangos
Adhersncia Despusés  Rangos negativos F 20,0 50,0
- Adhsrencia Antes Rangos positivos g1P 27 54 14250
Empates 25
Tofal 79

Sig. exacta del test de Wilcoxon=0, 000
a. Adherencia Después < Adherencia Antes
b, Adherencia Después = Adherencia Antes
¢, Adherencia Después = Adherencia Antes

Control Antes & Corntrol Después

Confrol Después
Conirol Antes Mo Si
Mo o2 S
Sig. exach dd testde M cilemar=0,000
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Tabla 32 (Evaluacion general de la somatonosognosia (Antes/Después)

Rangos segun el test de Wilcoxon de los signos ranqueados

Rango Suma de
N medio rangos
Concientizacion v Rangos negativosz ¢ 0,0 0,0
Afontamiento Rangos positives 10° .5 E5,0
Despuss - Antes Empates ¢
Total 12

Sig exacta del test de Wilcomn=0,002
a. Concientizacion v Afontamiento Después « Concentizacion v afrontamisnto Antes
b. Concientizacion v Afontamiento Después = Concentizacion v afrontamisnto Antes
¢ Condentizacion y Afrontamiento Dezpués = Concientizacian y afrontamiento Antes



Gréficos

NCRS: + frecuentes y + importantes

Instruye al médico, le permite trabajar mejor
No lo conoce

Util en general

NP: + frecuentes y - importantes

Permite mejor control, seguimiento o manejo del paciente

NP: - frecuentes y + importantes
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Grafico 1. Nucleo Central de las Representaciones Sociales (NCRS) de los médicos encuestados, sobre la utilidad que le

confiere al Programa Nacional de Hipertensos.
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Grafico 2. Nucleo Central de las Representaciones Sociales de los médicos

encuestados sobre el por qué su valoracion sobre la adherencia terapéutica.
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Grafico 3. Nucleo Central de las Representaciones Sociales de los médicos

encuestados sobre el basamento para hacer el trabajo individualizado.



Graficos

20

AN
o1
1

Cantidad de médicos
9

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Porciento de cumplimiento de las consultas

Grafico 4. Numero de consultas al afio y porciento de cumplimiento.
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Grafico 5. Nucleo Central de las Representaciones Sociales de los médicos

encuestados sobre factores patogénicos en la HTA.
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Grafico 9. Estudio de la Somatonosognosia.
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