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Saludos de Doris Grinspun
Directora ejecutiva
Registered Nurses Association of Ontario

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) en
colaboracion con la “Heart and Stroke Foundation” de Ontario se complacen en desarrollar, evaluar y
difundir la Guia de buenas précticas en enfermeria para el manejo de la hipertension. Las prdcticas
basadas en la evidencia respaldan la entrega y excelente servicio que las enfermeras ofrecemos en nuestra
labor cotidiana.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares que hacen
posible la iniciativa de la RNAO de desarrollar unas Guias de buenas prdcticas en enfermeria basadas en la
evidencia (NBPG, por sus siglas en inglés). Como bien sabrdn, el Ministerio de Sanidad de Ontario, Canadd reconoce nuestra
capacidad de liderazgo en el desarrollo de este proyecto mediante una financiacién plurianual. La directora del programa
NBPG, Tazim Virani, junto con su fantdstico equipo de expertos estdn realizando un buen uso de esta financiacién
consolidando el programa y proyectdndolo mds lejos de lo que cabia pensar en un principio. La comunidad de enfermeras, con
su compromiso y dedicacién a la excelencia en el trabajo, aporta sus conocimientos e incontables horas de esfuerzo para la
creacion, evaluacion y revision de cada una de las Guias. Los profesionales han respondido con entusiasmo a la implantacién
de las Guias en sus organizaciones, eligiendo incluso impulsores de buenas précticas, evaluando las Guias, y han trabajado por
una cultura de la préctica basada en la evidencia. Queremos dedicar un agradecimiento muy especial al equipo de desarrollo
de la guia para el manejo de la hipertensién en Enfermeria, liderado por Cindy Bolton y Heather McConnell.

Respetamos y valoramos mucho vuestra experiencia y gran compromiso Asociaciones como la nuestra ofrecen una
oportunidad excelente para crear redes y compartir experiencia en el desarrollo de las gufas. La colaboracién entre la Heart
and Stroke Foundation de Ontario y la RNAO crea una sinergia para la difusién y obtencién de respuesta. La ratificaciéon por
parte del Programa Canadiense de Educacién para la Hipertensién (CHEP, por sus siglas en inglés) demuestra el fuerte
apoyo de este importante grupo colaborador y ofrece oportunidades de crear redes a nivel nacional.

El éxito de estas guias requiere de un esfuerzo comun tanto de las enfermeras de la practica clinica, como de los demds
profesionales de la salud de otras disciplinas, de las enfermeras profesoras universitarias y de los lugares de préctica clinica
y los empleadores. Tras albergar estas guias en corazén y mente, las enfermeras informadas y expertas, asi como las
estudiantes de enfermeria, requieren entornos de trabajo saludables para ayudar a llevar estas directrices a la vida real.

Les rogamos compartan esta gufa con los demds miembros del equipo interdisciplinar.Tenemos mucho que aprender los
unos de los otros. Juntos, podemos garantizar que todos los ciudadanos de Ontario reciben los mejores cuidados posibles
cada vez que contactan con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO ha tenido el placer de trabajar con la Heart and Stroke Foundation de Ontario en esta importante iniciativa.
Esperamos tener mds oportunidades de colaboracién en el futuro.jJuntos estamos construyendo un Ontario mds saludable!

Doris Grinspun, RN, MScN, PhD(c), OOnt.
Directora ejecutiva
Registered Nurses Association of Ontario
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Terry Coote
Gerente, Educador
Heart and Stroke Foundation of Ontario

La Heart and Stroke Foundation de Ontario (en adelante, HSFO por sus siglas en inglés) se complace
en aliarse con la Asociacién profesional de enfermeras de Ontario (en adelante, RNAO por sus siglas en
inglés) parala creacion de la Guia de buenas précticas para el manejo de la hipertension en enfermeria.

Este importante trabajo forma parte de la estrategia para la Reduccién de la tensién arterial en

colaboracion con Atencién Primaria, proyecto que estd financiado por el Ministerio de sanidad y

cuidados crénicos dentro de los fondos de Atencién Primaria. Detectado el hecho de que no existia una

guia de buenas précticas para enfermeria en estas dreas, la HSFO y la RNAO se comprometieron a
producir la gufa, en un esfuerzo colaborativo que aborde todos los aspectos de la gestién de la hipertensién en todos los
dmbitos de préctica enfermera.

La HSFO actualmente estd liderando la Estrategia de la Tension Arterial Alta, plan de cinco afios de duracién con
potencial para mostrar un impacto positivo sobre la hipertensién en Ontario. Este plan comprende dos componentes
principales, a saber, la mejora en la gestién de los proveedores de Atencién Primaria de salud en el manejo de la
hipertension, y la investigacién en dos dreas emergentes. Dichos esfuerzos investigadores incluyen el estudio del rol de
la tension arterial sist6lica en pacientes de 45 o mds afos, a la vez que examina cuestiones sobre como los determinantes
sociales de la salud influyen en una tensidén arterial elevada. Algunas otras actividades clave informarédn a estos dos
componentes principales, como por ejemplo la actualizacion de la encuesta de prevalencia de 1992 Encuesta de
enfermedades y salud cardiaca para la hipertensién en Ontario, un plan de evaluacion que se centra en la valoracion del
impacto de la estrategia en 5 afios y sus elementos principales, asi como un sistema prospectivo que permita hablar de
los asuntos que van emergiendo durante el transcurso del plan.

Fundamentalmente, para mejorar la gestion de la hipertension se requiere de formacién. Es de esperar que la
introduccion de los recursos formacién para los profesionales y las intervenciones que utilizan los principios de
aprendizaje para adultos, conjuntamente con un enfoque dentro del equipo interdisciplinar, maximicen el impacto en
la reduccién y control de la tension arterial. El desarrollo y la difusién de las guias de buenas practicas para la
hipertension es otra parte esencial de la formacién de los profesionales. Participando con la RNAO en el Programa de
las Guias de buenas prdcticas en enfermeria (NBPGP, por sus siglas en inglés) ha permitido que la Estrategia para la
tension arterial elevada, tenga la oportunidad de aumentar la implantacién de las mejores practicas en el manejo de la
hipertension a través de todo Ontario. Estamos especialmente agradecidos al trabajo de la RNAO y del equipo de
desarrollo liderado por Cindy Bolton.

Estamos encantados de formar parte de esta iniciativa y esperamos seguir trabajando con la RNAO en futuras guias de
buenas prdcticas para enfermeria.

HEART

AND STROKE
FOUNDATION
OF ONTARIO

Terry Coote

Gerente, Educador Finding answers. For life.

Heart and Stroke Foundation of Ontario 1
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Saludo de Teresa Moreno-Casbas,
Responsable de la Unidad de Investigacion en Cuidados de
Salud, Investén-isciii. Instituto de Salud Carlos III de Espaiia

La Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii) se complace en
presentar las guias de buenas practicas en enfermeria, realizadas por la Asociacion
. Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAQO), en su version traducida al espafol,
@ ! que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud hispanohablantes.
= - ﬁ * Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a
través del conocimiento, ya que entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en
los resultados de la investigaciéon multidisciplinar en este ambito y en el intercambio de conocimientos
entre profesionales de dentro y fuera de nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que

pretendemos que las guias de buenas practicas puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes
profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasion para solicitar vuestra ayuda en la difusion, implantacion y utilizacion de
estas guias. La profesidn enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados,
resultaran directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra
colaboracion, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la practica clinica
basada en la evidencia.

"La traduccion de estos documentos ha sido posible gracias a la financiacion del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada
por el Centro Colaborador Espafiol del JBI para los cuidados de salud basados en la evidencia
perteneciente a la Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-
isciii)".

Teresa Moreno-Casbas

Directora de la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii)
Instituto de Salud Carlos Il de Espaia.

Madrid

Enero 2011

mvesten
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Aviso de responsabilidad

Estas Guias se ocupan tinicamente de la préctica de la enfermerifa y no de su dimensién econémica. El uso de
las Guias no es obligatorio para las enfermeras, y debe ser flexible para poder amoldarse a las preferencias del
paciente yla familia, asi como a las circunstancias particulares. Las Guias no suponen compromiso alguno, pero
tampoco eximen de responsabilidades a quienes hacen uso de ellas. Aunque en el momento de la publicacién
se puso especial énfasis en la precision de los contenidos, ni los autores ni la HSFO o la RNAO garantizan la
exactitud de la informacion recogida en las gufas, y tampoco asumirdn responsabilidad alguna respecto a las
pérdidas, dafos, lesiones o gastos derivados de errores u omisiones en su contenido. Los puntos de vista
expresados en esta gufa no reflejan necesariamente los del Ministerio de salud y cuidados crénicos. Cualquier
referencia que aparezca en esta Guia relacionada con productos farmacéuticos especificos utilizados a modo de
ejemplo, no implica publicidad o promocién de dichos productos.

Copyright

A excepcion de aquellas partes del presente documento cuya copia o reproduccién esté prohibida o
restringida expresamente, el resto podrd editarse, reproducirse y publicarse en su totalidad y en cualquier
formato (incluido el soporte electrénico), si es para fines educativos y no comerciales. De este modo no habrd
necesidad de autorizacion o consentimiento previo de la RNAO o la HSFO. Asimismo, en la Guia reproducida
debera aparecer la siguiente acreditacion:

Version espafiola traducida de: Heart and Stroke Foundation of Ontario and Registered Nurses’ Association
of Ontario (2005). Nursing Management of Hypertension. Toronto, Canada: Heart and Stroke Foundation of
Ontario and Registered Nurses’ Association of Ontario.

Acerca de la traduccién

APara realizar la version espafola de las Guias de la RNAO se ha contado con la coordinacién técnica de un
equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccion e Interpretacién, con afios de experiencia en
el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingiiisticos necesarios y todos ellos con el espafiol
como lengua materna. A su vez, la revision ha corrido a cargo de profesionales del cuidado experimentadosy
conocedores de ambas culturas, y dicha revision ha sido evaluada de forma independiente. Durante el
proceso se han utilizado las mas modernas herramientas informdticas de asistencia a la traduccién con el fin
de garantizar la coherencia conceptual y terminoldgica. Asimismo, se ha realizado la adaptacién cultural de
los contenidos pertinentes para reflejar la realidad de los paises hispanohablantes. Asi podemos garantizar
una traduccion precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de destino.
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Coémo utilizar este documento

Esta Guia de buenas practicas en enfermeria es un documento explicativo que ofrece los
recursos necesarios para la prdactica de la enfermeria basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en
practica en funcidn de las necesidades especificas de cada organizacion o centro, asi como de las necesidades
y preferencias del paciente. Las Guias no deben aplicarse como un recetario, sino como una herramienta ttil
para ayudar a la toma de decisiones en el cuidado individualizado del paciente , asi como para garantizar que
se dispone de las estructuras y recursos adecuados para prestar el mejor servicio posible.

Las enfermeras, los demds profesionales de la salud y los gestores que se encargan de dirigir y aplicar los
cambios en la practica clinica, hallardn este documento titil de cara al desarrollo de politicas, procedimientos,
protocolos, programas educativos, herramientas de documentacién y evaluacion, etc. Se recomienda que la
Guia se utilice como una herramienta de recursos. Las enfermeras que proporcionan atencion directa al
paciente podrdn revisar las recomendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas
recomendaciones y el proceso utilizado para el desarrollo de las Guias. No obstante, se recomienda
encarecidamente que los centros sanitarios adapten el formato de estas Guias, de manera que su uso
cotidiano resulte cémodo para su uso diario. En esta Guia se sugieren algunos formatos que podrian ser de
utilidad para su confeccién y adaptacion local.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podran:

m Evaluar las actuales précticas de enfermeria y cuidados en salud mediante las recomendaciones de la
Guia.
Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del servicio.
Desarrollar de manera sistemdtica un plan para la implantacion de las recomendaciones mediante el uso
de herramientas y recursos asociados.

La HSFO y la RNAO estdn interesadas en conocer la aplicacién prdctica que se da a esta Gufa.

Péngase en contacto con nosotros y cuéntenos su experiencia. Mediante la pdgina web de la RNAO
www.rnao.org/bestpractice, tanto instituciones como particulares podrdn acceder a los recursos necesarios
para la implantacién de la Guia de buenas practicas.

Esta Guia ha sido aprobada por el Programa Canadiense de Educacién para la Hipertension.
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Resumen de recomendaciones

Recomendaciones para la practica

1.1 Las enfermeras aprovecharan toda situacion que sea adecuada para
evaluar la tension arterial en adultos con la finalidad de facilitar la

Deteccion deteccién precoz de la hipertension. v
y diagnéstico 1.2 Las enfermeras utilizaran una técnica correcta, un tamano de manguito
adecuado y un equipo debidamente mantenido y calibrado cuando \V;
evallen la tension arterial de los pacientes
1.3 Las enfermeras estaran bien informadas en cuanto a todo el proceso que engloba
v

el diagnostico de hipertension.

1.4 Las enfermeras educaran a los pacientes sobre las técnicas de autocontrol
y monitorizacion de la tension arterial en su domicilio, asi como en el equipo Y,
apropiado para el diagnéstico potencial y monitorizacion de la hipertension.

1.5 Las enfermeras educaran a los pacientes con un objetivo respecto a su
tension arterial y la importancia de conseguir y mantener ese objetivo. v

Valoracién y desarrollo del plan de tratamiento

Intervenciones sobre 2.1 Las enfermeras trabajaran con los pacientes para identificar los estilos de
el estilo de vida vida que influyen en el manejo de la hipertension, reconociendo areas
potenciales de cambio y creando un plan colaborativo para ayudar al %
paciente a alcanzar sus objetivos, lo que conlleva la prevencién secundaria
de complicaciones.

Dieta 2.2 Las enfermeras evaluardn y educaran a los pacientes sobre los factores de riesgo
dietéticos como parte del tratamiento de la hipertension, en colaboracion con WY,
dietistas y otros miembros del equipo de salud.

2.3 Las enfermeras aconsejaran a los pacientes con hipertension sobre la dieta DASH
(Enfoques Alimentarios para Detener la Hipertensién), en colaboracién con los
dietistas y otros miembros del equipo de salud.

2.4 Las enfermeras aconsejaran a los pacientes con hipertension para que limiten el la
consumo de sodio a la cantidad recomendada 65-100 mmol/dia, en colaboracion
con los dietistas y otros miembros del equipo de salud.

Peso saludable 2.5 Las enfermeras valoraran el Indice de Masa Corporal (IMC) y la circunferencia
de la cintura.

2.6 Las enfermeras recomendaran a los pacientes con un IMC superior o igual a 25y \V;
una circunferencia de cintura superior a 102 cm (en hombres) 0 a 88 ¢cm (en
mujeres) que consideren aplicar estrategias de reduccion de peso.

Ejercicio 2.7 Las enfermeras valoraran el nivel actual de actividad fisica de los pacientes.

2.8 Las enfermeras aconsejaran a los pacientes, en colaboracién con el equipo de
salud, que participen en ejercicios fisicos dindmicos de intensidad moderada la
durante 30-60 minutos, de 4 a 7 veces por semana.

Alcohol 2.9 Las enfermeras valoraran el consumo de alcohol de los pacientes, incluidas
la cantidad y frecuencia, utilizando un instrumento validado. Ib

2.10 Las enfermeras, de manera rutinaria, hablaran sobre el consumo de alcohol con
los pacientes y recomendaran un consumo limitado, en su caso a un méaximo de: m
m dos bebidas estandar por dia o 14 a la semana para los hombres;
H una bebida estandar por dia 0 9 a la semana para las mujeres o los
hombres muy delgados.
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RECOMENDACION

2.11 Las enfermeras estaran bien informadas acerca de la relacién entre el
Tabaco tabaquismo y las enfermedades cardiovasculares. v

2.12 Las enfermeras estableceran el estatus en cuanto a consumo de tabaco
del paciente e implantaran cuando sea adecuado unas “Intervenciones

Breves” en cada visita, con el fin de facilitar el abandono del habito de la
fumar.
Estrés 2.13 Las enfermeras asesoraran a los pacientes con hipertension
diagnosticada en el entendimiento de cémo reaccionan antes
situaciones estresantes y en como aprender a afrontar y manejar el v

estrés de forma efectiva.

3.1 Las enfermeras obtendran el historial de medicacion del paciente, que
incluird la medicacion prescrita, la de venta libre, hierbas y consumo de
drogas.

Medicacion

3.2 Las enfermeras estaran bien informadas sobre las clases de medicaciones I\
que deben prescribir a los pacientes diagnosticados de hipertension.

3.3 Las enfermeras proporcionaran educacién al paciente en cuanto al
manejo farmacologico de la hipertension, en colaboracion con médicos
y farmacéuticos

4.1 Las enfermeras se esforzaran en mantener relaciones terapéuticas con Y

Evaluacion de la los pacientes

adherencia

4.2 Las enfermeras exploraran las expectativas y creencias de los pacientes M
relacionadas con el manejo de su hipertension.

4.3 Las enfermeras evaluaran la adherencia del paciente al plan de
tratamiento en cada visita. Il

4.4 Las enfermeras proporcionaran la informacion necesaria a los pacientes
Promocion de la con hipertension para que tomen decisiones bien informadas en cuanto

i ) 1l
adherencia a su plan de tratamiento.

4.5 Las enfermeras trabajaran con los prescriptores para simplificar la
dosificacién de los regimenes terapéuticos. la

4.6 Las enfermeras animaran a seguir una rutina y utilizar recordatorios para la
facilitar la adherencia.

4.7 Las enfermeras se aseguraran que los pacientes que faltan a las
revisiones reciban una llamada telefénica para continuar con la atencion.

Monitorizacién y 5.1 Las enfermeras abogaran para que los pacientes con tratamiento
seguimiento antihipertensivo reciban un correcto seguimiento, en colaboracién con el v
equipo de salud.

Documentacién 6.1 Las enfermeras registraran y compartiran informacion exhaustiva en
cuanto al manejo de la hipertensién con el paciente y el equipo de salud.

Recomendaciones para la formacién

7.1 Las enfermeras que atienden a adultos con hipertensién deben tener
unos adecuados conocimientos y habilidades adquiridas a través de la WV,
formacion basica en enfermeria, las oportunidades de desarrollar
formacion continuada y recibir orientacion antes de ocupar lugares de
trabajo nuevos. El conocimiento y las habilidades deben incluir, como
minimo:
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RECOMENDACIONES

B Fisiopatologia de la hipertension;

B Maximizacion de las oportunidades para su deteccion;

B Facilitadores del diagndstico;

B Evaluacion y monitorizacién de los pacientes con hipertension;
B Proporcionar educacién adecuada al paciente y su familia;

B Apoyar los cambios en el estilo de vida;

B Promover el empoderamiento del individuo; y

B Documentacion y comunicaciéon con el paciente y los demas miembros del equipo
de salud

8.1 Las organizaciones sanitarias promoveran un modelo de practica
colaborativa dentro del equipo interdisciplinar para mejorar el cuidado
en la hipertension y promover el rol de las enfermeras en el manejo de la
hipertension.

8.2 Las organizaciones sanitarias estableceran los sistemas de provision de
cuidados que permitan la formacién en la gestion de la adherencia, asf Vi
como los medios para evaluar la adherencia y aquellos factores que
contribuyen a ella.

8.3 Las organizaciones sanitarias desarrollaran indicadores clave y medidas de
resultado que les permitirdn monitorizar: v

B |3 implantacion de las guias,
B ¢| impacto de estas gufas en la optimizacién de la calidad de los cuidados,

| eficiencias, o coste-efectividad conseguidas.

8.4 La Guia de buenas practicas en enfermeria sélo puede implantarse con
éxito cuando existe un buen respaldo en materia de planificacion,
recursos, apoyo institucional y administrativo, asi como cuando se
cuenta con los medios adecuados. Es posible que las instituciones
quieran desarrollar un plan de implantacion que incluya:

B Una evaluacién de la disposicidn institucional y los obstaculos formativos.

B E| compromiso de todos los miembros (ya desempefien una funcién de apoyo
directa o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantacién.

B Dedicacion de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a
los procesos de formacion e implantacion.

B Oportunidades actuales de debate y formacién para reforzar la importancia de
las buenas practicas.

B | 3 oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la
implantacion de las Guias, desde un punto de vista personal e institucional.
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Interpretacion evidencia

Niveles de evidencia
la Evidencia obtenida del metaandlisis o de la revision sistematica de ensayos controlados aleatorios.
Ib  Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorio.
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disenado controlado no aleatorio.

[Ib Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien disefiado, cuasi-
experimental, no aleatorio.

[ll Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son estudios
comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

|V Evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o su dictamen o las
experiencias clinicas de autoridades reconocidas en la materia.

Responsabilidad desarrollo de la guia

Con el fin de apoyar a las enfermeras en la aplicacién de la evidencia en la practica, la HSFO y la
RNAO se han asociado conjuntamente para desarrollar y evaluar la guia de buenas précticas orientada al
manejo de la hipertensién en enfermeria. Esta Guia ha sido desarrollada por un equipo de enfermeras y otros
profesionales sanitarios nombrados por la RNAO. El equipo llevé a cabo su trabajo de forma independiente y
estd exento de todo sesgo o influencia del Gobierno de Ontario.La financiacién para este proyecto ha sido
realizada por los Fondos de Atencion Primaria del Ministerio de Salud y Cuidados Crénicos.
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Objetivo y alcance

Las Guias de buenas précticas (GBP, por sus siglas en espafiol) son documentos desarrollados
sistemdticamente para ayudar a las enfermeras y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion
sanitaria mds adecuada (Field and Lohr, 1990). El objetivo de esta guia es el de respaldar a todas las enfermeras
de cualquier &mbito de atencién en el manejo de la hipertension. Este trabajo se ha realizado para apoyar la
iniciativa “Tensién Arterial Elevada dentro de las Areas de Inversién en la Misién” de la HSFO (en adelante
HBP AIM plan, por sus siglas en inglés) que se compuso en septiembre de 2004, y que consta de dos corrientes
principales:

1. Mejorar el manejo de la tension arterial elevada realizado por médicos, enfermeras y farmacéuticos.

Para ello se trabaja con midiltiples socios clave, tales como el Colegio de médicos de familia de Ontario, la

Asociacion profesional de enfermeras de Ontario y la Asociacién de farmacéuticos de Ontario, creando un

plan con nuevas oportunidades de formacién para médicos, enfermeras y farmacéuticos disefiado para

mejorar la deteccién, intervencion y medidas de seguimiento de la hipertension.
2. Investigar en:

a. los determinantes sociales de la hipertension (factores de riesgo no tradicionales y condiciones que
estdn ligadas a la tension arterial elevada, tales como el estatus socioeconémico o los ambientes de vida
estresantes); y

b. el rol del nivel de tensién arterial sistélica (ntimero superior) en la tensién arterial elevada. El plan HBP
AIM que incluye una inversion significativa en un concurso competitivo de proyectos de investigacién
para un mejor entendimiento de esta drea emergente.

El hecho de desarrollar una guia para el manejo de la hipertensién fue identificado por las enfermeras como
una estrategia adecuada para facilitar las intervenciones enfermeras en el manejo de la hipertensién como
componente de la primera corriente de esta iniciativa. El desarrollo de esta guia es el mandato de la RNAO y
del equipo de desarrollo. La segunda corriente (investigacién) ha sido coordinada por la HSFO, y no es un
componente dentro del trabajo de desarrollo de la guia.

El objetivo de este documento es proporcionar a las enfermeras recomendaciones, basadas en la mejor

evidencia disponible, relacionadas con las intervenciones enfermeras para la deteccién de la tensi6n
arterial elevada, la valoracién del paciente y el desarrollo de un plan de tratamiento colaborativo, la
promocion de la adherencia y el seguimiento continuado.

Las enfermeras trabajando en colaboracién con el equipo de salud interdisciplinar, los pacientes y sus

familias, tienen un importante rol en la deteccién y manejo de la hipertension. Esta guia se centra en:

v el cuidado de los adultos a partir de 18 afios (incluyendo los adultos mayores de 80 afios);

v la deteccion de tension arterial elevada;

v lavaloracion e intervenciones enfermeras para aquellos pacientes diagnosticados de hipertension.

Ello no significa que se excluya al paciente pedidtrico, sino que los nifios precisan una valoracién especial

relacionada con las etapas de desarrollo que estdn fuera del alcance de esta guia. Esta guia tampoco esta

enfocada a tratar la hipertensiéon en adultos en relaciéon a: el embarazo, la hipertensién transitoria, la

hipertensién pulmonar, la hipertensién endocrina o la hipertensién debida a causas secundarias (p.ej. la

enfermedad renal).

Esta guia contiene recomendaciones para las enfermeras de la préctica clinica en relacién a las mejores

précticas enfermeras en el cuidado de los adultos con hipertensién. Estd dirigida a enfermeras, no
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necesariamente expertas en el manejo de la hipertensién, que trabajen en cualquier &mbito de la préctica
clinica, incluyendo tanto la atencion primaria de salud como la prevencién secundaria. Se reconoce que las
competencias individuales de las enfermeras varian entre enfermeras y segun las categorias profesionales
basandose en el conocimiento, actitudes, andlisis critico y toma de decisiones que estdn a su vez relacionas
con los afios de experiencia y la formacion. Se espera que las enfermeras a nivel individual solo lleven a cabo
aquellos aspectos del manejo de la hipertension para los que hayan sido adecuadamente formadas y tengan
experiencia, asi como busquen las instancias consultoras oportunas cuando las necesidades del paciente
sobrepasen su capacidad para actuar independientemente.

Se reconoce asi, que la atencién en salud efectiva depende de una perspectiva interdisciplinar coordinada que
incorpore la comunicacion continuada entre los profesionales de la salud y sus pacientes y familias.

Proceso de desarrollo de la guia

En octubre de 2004, 1a RNAO y la HSFO reunieron a un equipo de enfermeras expertas en el manejo de
la hipertension, procedentes de diversos dmbitos la practica clinica. El equipo debatié sobre el propdsito de
su trabajo y alcanzaron un consenso en cuanto al objetivo de la gufa de buenas practicas. Por consiguiente,
se llevé a cabo una revision de la literatura cientifica existente en materia de revisiones sistemadticas, guias de
préctica clinica, articulos de investigacion destacados y pdginas web. Véase el Anexo A para conocer
detalladamente la estrategia de biisqueda empleada y los resultados.

Se revisaron las evidencias procedentes de muiltiples gufas internacionales relacionadas con la hipertensién
y se determind que una evaluacion critica de estas guias serviria como “base” para guiar el desarrollo de la
gufa. Se identificaron un total de 12 guias de prdctica clinica relacionadas con la hipertensién que fueron
encontradas con los siguientes criterios iniciales de inclusién:

publicada en inglés;

desarrollada en una fecha no anterior al ano 1999;

se basa en la evidencia; y

habfa libertad de acceso para consultar la Gufa.
Los miembros del equipo de desarrollo llevaron a cabo una evaluacion de calidad respecto de esas 12 Guias
de préctica clinica mediante la herramienta de evaluacion de Guias Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation Instrument (en adelante, AGREE por sus siglas en inglés) (AGREE Collaboration, 2001). Tras este

|
|
® tnicamente se abordaba el drea temdtica correspondiente: hipertension;
|
|

proceso, se llegé a la conclusion de que se trabajaria principalmente con cinco de las Guias existentes. Estas
fueron:

Canadian Hypertension Society 2004 (CHEP, 2004):

® Hemmelgarn, B., Zarnke, K., Campbell, N., Feldman, R., McKay, D., McAlister, F. et al. (2004). The 2004
Canadian Hypertension Education Program recommendations for the management of hypertension: Part
I - Blood pressure measurement, diagnosis and assessment of risk. Canadian Journal of
Cardiology, 20(1), 31-40.

m Khan, N., McAlister, F., Campbell, N., Feldman, R., Rabkin, S., Mahon, J. et al. (2004). The 2004 Canadian
Hypertension Education Program recommendations for the management of hypertension: Part II -
Therapy. Canadian Journal of Cardiology, 20(1), 41-54.

= Touyz, R., Campbell, N., Logan, A., Gledhill, N., Petrella, R., Padwal, R. et al. (2004). The 2004 Canadian
Hypertension Education Program recommendations for the management of hypertension: Part III -
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Lifestyle modifications to prevent and control hypertension. Canadian Journal of Cardiology, 20(1), 55-9.
Canadian Medical Association (CMA, 1999):

® Feldman, R., Campbell, N., Larochelle, P., Bolli, P., Burgess, E., Carruthers, S. et al. (1999). 1999 Canadian
recommendations for the management of hypertension. Canadian Medical Association Journal,
161(12 Suppl), S1-S22.

® Canadian Medical Association (1999). Lifestyle modifications to prevent and control hypertension.
Canadian Medical Association Journal, 160(9 Suppl), S1-S50.

National Institutes of Health (2003). The seventh report of the Joint National Committee: Prevention,
detection, evaluation and treatment of high blood pressure. JNC 7. Retrieved [Electronic Version] from:
www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/express.pdf

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2001). Hypertension in older people: A national clinical
guideline. Retrieved [Electronic Version] from: www.sign.uk

Williams, B., Poulter, N., Brown, M., Davis, M., McInnes, G., Potter, J. et al. (2004). Guidelines for management
of hypertension: Report of the fourth working party of the British Hypertension Society, 2004 — BHS IV.
Journal of Human Hypertension, 18(3), 139-185.

Las recomendaciones del Programa Canadiense de Educacién para la Hipertension de 2005 (CHEP, por sus
siglas en inglés), no se incluyeron en la revision con el instrumento AGREE al no estar publicas en ese
momento; a pesar de ello el equipo de desarrollo determiné que debia incluirse como uno de los documentos
base de la guia:

Canadian Hypertension Society, 2005 (CHEP, 2005):

® Canadian Hypertension Society (2005). The 2005 Canadian Hypertension Program Recommendations.
Retrieved [Electronic Version] from: www.hypertension.ca/recommend body2.asp

= Hemmelgarn, B., McAlister, F., Myers, M., McKay, D., Bolli, P., Abbott, C. et al. (2005). The 2005 Canadian
Hypertension Education Program recommendations for the management of hypertension: Part 1 — Blood
pressure measurement, diagnosis and assessment of risk. Canadian Journal of Cardiology, 21(8), 645-656.

= Khan, N., McAlister, F., Lewanczuk, R., Touyz, R., Padwal, R., Rabkin, S., et al. (2005). The 2005 Canadian
Hypertension Education Program recommendations for the management of hypertension: Part Il - Therapy.
Canadian Journal of Cardiology, 21(8), 657-672.

Los miembros del equipo divididos en subgrupos llevaron a cabo una serie de actividades especificas de la
lista de guias de referencia, resimenes de evidencia y otra literatura cientifica con la finalidad de realizar un
borrador de recomendaciones para intervenciones de enfermeria.De este proceso se extrajo un borrador con
un conjunto de recomendaciones para la prdctica, para la formacién y para la organizacién y directrices.
Todos los miembros del equipo revisaron las recomendaciones, debatieron lagunas en el conocimiento,
revisaron las evidencias disponibles, y llegaron a un consenso del conjunto final de recomendaciones.

Este borrador se hizo llegar a un grupo de colaboradores externos para que lo revisaran y dieran su opinién

sobre el contenido. Al principio de este documento, se incluyen los agradecimientos a estos colaboradores.

Los colaboradores representaban varias disciplinas de la salud, pacientes y familias, asi como asociaciones

profesionales. Los colaboradores externos recibieron preguntas especificas sobre las que aportar sus

comentarios y tuvieron la oportunidad de ofrecer retroalimentacion y expresar sus impresiones generales.

Consecuentemente a la revision de los colaboradores, el comité ejecutivo del Programa Canadiense de
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Educacién para la Hipertension (CHEP, por sus siglas en inglés) revisé la guia e incluy6 estas
recomendaciones.

El equipo de desarrollo recopild y revisé estos resultados. La discusion y el consenso dieron como resultado
una serie de revisiones del borrador final previas a su publicacién y evaluacion.

Definiciones

Adherencia: La adherencia es la medida en que el comportamiento del paciente (toma de
medicacidn, seguimiento de la dieta, modificacién de habitos o asistencia a las visitas) coincide con los
consejos de salud que se le han dado, es el factor modificable individual mds importante que
compromete los resultados del tratamiento (AGREE Collaboration, 2001). El término adherencia pretende
no incluir prejuicios, si no ser una declaraciéon de hechos y no de culpabilidad sobre el prescriptor, el
paciente o el tratamiento.

Colaborador: Individuo, grupo o institucién con un interés particular en las decisiones y acciones
de las instituciones y que puede tratar de ejercer su influencia sobre las mismas (Baker et al., 1999). Entre
los colaboradores se encuentran todos los individuos o grupos afectados directa o indirectamente por
la modificacién o solucién del problema.

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones sobre recomendaciones, y no un método
cientifico para la creacion de nuevos conocimientos. En el mejor de los casos, el consenso sélo hace el
mejor uso posible de la informacion disponible, ya se trate de datos cientificos o del conocimiento
colectivo de los participantes (Baker et al., 1999).

Ensayo controlado aleatorizado: Alos efectos de esta Guia, es un estudio en el que los sujetos
se asignan a distintas condiciones al azar y en el que al menos una de esas condiciones es un control o
una comparacion.

Guias de practica clinica o Guias de buenas practicas: Declaraciones desarrolladas de
manera sistemadtica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a profesionales de la salud
y pacientes en la toma de decisiones acerca de los cuidados de salud mds adecuados en circunstancias
clinicas especificas (Field & Lohr, 1990).
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Hipertension: Condicién médica en la que la tensién arterial se mantiene por encima del rango
normal (HSFO, 2005a).
Clasificacion de la hipertension (WHO/ISH)*

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
“ptima <120 <80
Normal <130 <85
Elevada-Normal 130-139 85-89
Grado 1 (Hipertension leve) 140-159 90-99

- Subgrupo: en el limite 140-149 90-94
Grado 2 (Hipertension moderada) 160-179 100-109
Grado 3 (Hipertension severa) >180 >110
Hipertension sistélica aislada (HSA) >140 <90

- Subgrupo: en el limite 140-149 <90

Reproducido con autorizacion. *World Health Organization — International Society of Hypertension, 1999.

El National Institute of Health (2003) describe otra clasificacion taxondémica en la literatura:

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
“ptima <120 <80
Pre-hipertensiva 120-139 80-89
Hipertensiva >140 >90

= Etapa 1 140-159 90-99
mEtapa 2 >160 >100

Metaanalisis: Uso de métodos estadisticos para resumir los resultados de estudios independientes,
lo que proporciona estimaciones mds precisas de los efectos en la asistencia sanitaria que los derivados
de los estudios individuales incluidos en una revision (Alderson, Green & Higgins, 2004).

Recomendaciones para la formacion: Informe de las necesidades de formacién y
planteamientos o estrategias de formacién para la introduccién, implantacién y sostenibilidad de la
Guia de buenas practicas.

Recomendaciones para la organizacién y directrices: Informe de los requisitos para
garantizar que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la Guia de buenas prdcticas.

Las condiciones para el buen funcionamiento son, en gran medida, responsabilidad de la institucion,
aunque puede haber implicaciones en cuanto a las directrices a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas pricticas dirigidos a los
profesionales de la salud que idealmente estdn basados en la evidencia.

Revision sistematica: AAplicacién de un riguroso enfoque cientifico a la hora de preparar un
articulo de revisidn (National Health and Medical Research Council,1998). Las revisiones sistemdticas indican si
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los efectos de los cuidados de salud son congruentes, si los resultados de las investigaciones pueden
aplicarse a distintos grupos de poblacién, entornos y con variaciones de tratamiento (por ejemplo,las
dosis); y si los efectos pueden variar de forma significativa.

El uso de una metodologia explicita y sistemadtica en las revisiones limita el sesgo (errores sistematicos)
y reduce los efectos del azar, lo que proporciona unos resultados mds fiables sobre los que sacar
conclusiones y tomar decisiones (Alderson, Green & Higgins, 2004).

Tension arterial: La tension arterial es el producto de la cantidad de sangre bombeada por el
corazén por minuto (gasto cardiaco) y el grado de dilatacién o constriccién de las arteriolas (resistencia
vascular sistémica). Es una variable compleja que incluye mecanismos que influyen en el gasto
cardiaco, la resistencia vascular y el volumen de sangre. La hipertension estd causada por una o varias
anormalidades en la funcién de estos mecanismos o el fallo de otros factores para compensar el mal
funcionamiento de estos mecanismos (Woods,Motzer&Bridges,2005).

Tension diastolica: La tension diastélica representa la presion cuando el corazon se relaja. Es el menor

de los dos nimero y habitualmente se expresa el segundo (HSFO, 2005a).

Tension sistolica: La tension sistélica representa la presién cuando el corazon se contrae y fuerza la

sangre dentro de los vasos sanguineos. Es el mayor de los dos niimeros y habitualmente se expresa el

primero (HSFO, 2005a).

Antecedentes

La hipertensién es una condicion compleja, y crénica que habitualmente se conoce con el
nombre de “asesina silenciosa”. Como quiera que los pacientes permanecen asintomdticos normalmente, la
deteccion y el tratamiento suele retrasarse de forma que puede desarrollarse la lesién del 6rgano diana u otras
complicaciones debilitantes. La hipertension es el problema de salud ptiblica mds importante en Canad4, asi
como a nivel internacional. Segiin la encuesta de salud cardiaca de Canadd, la prevalencia global de
hipertension (definida como la tension arterial > 140/90 mmHg) en los canadienses de edad comprendida
entre 18 a 74 afios es del 21%, y se sabe que la prevalencia aumenta progresivamente con la edad (Joffres et al.,
2001). La HSFO estima que mds de 2.4 millones o el 22% de los habitantes de Ontario tienen hipertensién.

La fisiopatologia de la hipertension es compleja y queda mucho por descubrir respecto a las causas
subyacentes de esta condicién. Es un nimero reducido de individuos (entre el 2 y el 5%), la hipertensién es
atribuible a causas secundarias tales como enfermedad renal o suprarenal. De todas formas, en la gran
mayoria de los individuos, no existe una causa identificable y se etiqueta la condicion de la hipertension
como “esencial” (Beevers et al., 2001). La investigacién ha demostrado que existen una serie de factores
interrelacionados que contribuyen a elevar la tension arterial incluyendo la ingesta de sal, la obesidad, la
resistencia a la insulina, el sistema renina angiotensina y el sistema nervioso simpdtico. En los dltimos afios,
se han evaluado otros factores, incluyendo los genéticos, la disfuncién endotelial, el bajo peso al nacer y la
nutricion intrauterina, asi como las anomalias neurovasculares (Beevers et al., 2001).
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Hipertensién: Enfermedad cardiovascular y cerebrovascular

Los datos procedentes de numerosos estudios epidemioldgicos observacionales han proporcionado pruebas
convincentes en cuanto a la relacion directa existente entre la tensién arterial elevada y la enfermedad
cardiovascular (Pickering et al., 2005). La tension arterial incrementa el riesgo de cardiopatia isquémica de 3 a 4
veces y el riesgo cardiovascular global de 2 a 3 veces. La incidencia de accidentes cerebrovasculares
incrementa aproximadamente en 8 veces en personas con hipertensién. Se ha estimado que un 40% de las
causas del infarto agudo de miocardio o de los ictus son atribuibles a la hipertension (WHO, 2003). Pickering
et al. (2005) realizaron un metaandlisis reciente que agregaba datos de 61 estudios prospectivos
observacionales y encontraron que habia una fuerte relacién directa entre la hipertensién y la mortalidad
vascular. Esta relacion se evidencio en individuos de edad media y avanzada. Se encontré que la mortalidad
cardiovascular incrementaba progresivamente en funcion del rango de tension arterial incluyendo el rango
pre-hipertension (denominacién de la NIH-JNC7 de 120/80-139.89 mmHg) (Pickering et al., 2005).

La hipertension acelera la aterosclerosis y la lesion de los vasos sanguineos, incrementando el riesgo de
enfermedad vascular y posterior dafio del érgano final (corazén, cerebro, rifién, ojo o pulmones). La
aterosclerosis es un proceso complejo, difuso y progresivo con una distribucién variable y cuya presentacién
clinica depende de la circulacién regional en cuestién. Los factores que pueden influir en estas diferencias son
la forma y estructura de la arteria afectada, el flujo local y regional, cambios que alteren la microcirculacién y
lesion en 6rganos diana. Los factores de riesgo juegan un importante rol en el inicio y aceleracién del proceso
(Faxon et al., 2004).

La prevencion y el control de la hipertension tiene un gran impacto en la salud, la calidad de vida, la
discapacidad y la muerte de los canadienses (Health Canada & the Canadian Coalition for High Blood Pressure
Prevention and Control, 2000). A pesar de la disponibilidad de tratamientos efectivos, los estudios han
demostrado que en muchos paises menos del 25% de los pacientes tratados de hipertensién consiguen un
control 6ptimo de la tension arterial. En Canadd, por ejemplo, solo el 21% de los pacientes tratados por
tension arterial elevada tenfan su tension arterial controlada (Joffres et al., 2001). En Reino Unido y Estados
Unidos, solo el 7% y el 30% de los pacientes, respectivamente, tenfan un buen control de la tension arterial y
en Venezuela solo el 4.5% de los pacientes tratados tenfan un buen control de su tensién (WHO, 2003). Mds de
la mitad de las personas que reciben tratamiento para la hipertension abandonan completamente el
tratamiento al afo del diagndstico, y de aquellos que contindian bajo atencién sanitaria, solo
aproximadamente la mitad toman menos del 80% de la medicacién prescrita (WHO, 2003). En consecuencia,
y debido a la poca adherencia al tratamiento antihipertensivo, aproximadamente el 75% de los pacientes con
diagndstico de hipertensién no consiguen un control 6ptimo.

Valoracion del riesgo global

Las gufas del Programa Canadiense de Educacion para la Hipertensién (2005) recomiendan que la enfermera
valore el riesgo global del paciente de padecer futuros episodios cardiovaculares. Se dispone de mdiltiples
modelo de prediccién del riesgo (p.ej., el Modelo de riesgo de Framingham) para ayudar a las enfermeras a
cuantificar el riesgo individual del paciente de padecer futuros episodios cardiovasculares. La valoracién del
riesgo se basa en la presencia de ciertos factores de riesgo tales como dislipemia, hipertensién, diabetes
mellitus y lesién de un d6rgano diana. Mientras que la mayoria de estos instrumentos de prediccion se
desarrollaron para utilizarse en poblaciones de pacientes especificas y no debian ser generalizados, su uso ha
demostrado impactar en los resultados de los pacientes. Muchos de estos modelos predictivos estdn
disponibles en linea y puede accederse a través de las pdginas web indicadas en el Anexo Q.Las gufas CHEP
(2005) también recomiendan que las enfermeras consideren informar a los pacientes sobre su riesgo global
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ya que puede repercutir en una mejora en la efectividad de la modificacion del factor de riesgo (CHEP, 2005).

Tratamiento hipertensivo

El tratamiento de la hipertensién debe verse como una parte dentro de la estrategia global para el manejo del

riesgo cardiovascular. El control de la tensidn arterial es uno de los mds importantes componentes en la

estrategia antiaterosclerosis en los pacientes con hipertension. Otros factores importantes en el plan para el

manejo del riesgo cardiovascular incluyen los siguiente (CHEP, 2005):

= Las modificaciones en el estilo de vida (incluyendo modificaciones dietéticas, pérdida de peso y ejercicio)
son estrategias efectivas en la reduccion de la tension arterial y de vital importancia en el reduccién del
riesgo cardiovascular (CHEP, 2005). La hipertensién puede tratarse y prevenirse de forma efectiva a través de
las modificaciones en el estilo de vida.

m Considerar tanto las estatinas como el dcido acetil salicilico (AAS) como parte de la estrategia de
proteccion para pacientes con hipertension.

m Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) para pacientes con aterosclerosis
establecida.

m Los IECA o los antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II) para los pacientes con diabetes
y enfermedad renal.

La hipertensién puede tratarse y prevenirse de forma efectiva a través de la modificacién de los estilos de vida.
Los pacientes deben ser conscientes que el cambio en el estilo de vida no solo es importante para el control
de la tensidn arterial sino que es la piedra angular del manejo global de muchos de los factores de riesgo
aterosclerdticos (CHEP, 2005).

Adherencia al plan de tratamiento

El desarrollo de un plan de tratamiento centrado en el paciente que promueva la adherencia es un aspecto
fundamental del manejo de la hipertension. Las consecuencias de una adherencia inadecuada a las terapias a
largo plazo ocasionan resultados pobres en salud y el incremento del gasto sanitario. Gran parte del cuidado para
el manejo de la hipertension requiere del auto cuidado (que incluye generalmente multiples terapias),
monitorizacion continuada y cambios en el estilo de vida del paciente. La mala adherencia al tratamiento
posiciona al paciente en riesgo de padecer muiltiples enfermedades potencialmente mortales, si este no estd lo
suficientemente protegido por el sistema de salud. Se ha demostrado que con el incremento de la adherencia al
tratamiento las intervenciones tienen un impacto mayor en la salud de la poblacién que los tratamientos médicos
especificos (WHO, 2003).

La adherencia al tratamiento es una cuestion multifactorial. En el pasado, ha existido una tendencia a
“culpabilizar al paciente” de la mala adherencia. En cualquier caso, la habilidad del paciente para seguir el
tratamiento depende de muchos factores. El coste de la medicacién, por ejemplo, tiene una influencia
significativa en la adherencia al plan de tratamiento. Las recomendaciones del CHEP 2005 se basan
exclusivamente en datos con eficacia. Las preferencias del proveedor y el paciente y los costos de los diferentes
tipos de farmacos no deben tratarse fuera del proceso. El costo de la prescripciones son una barrera significativa
para muchas personas a no ser que puedan beneficiarse de los programas de cobertura farmacéutica tales como
el “Ontario Drug Benefits”, el “Trillium Drug Plan” o el “third party drug plans”. Los costos pueden ser un factor
decisivo ala hora de elegir un plan de tratamiento antihipertensivo. En el Anexo C se reflejan algunos de los costos
asociados con las clases mds comunes de antihipertensivos, a la vez que se proporciona informacién sobre los
programas disponibles para ayudar a los pacientes respecto a los costos de prescripcion.
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Guia de buenas practicas para el manejo de la hipertensién en enfermeria
Esta guia pone de relieve el papel clave de las enfermeras en la deteccion, valoracién y desarrollo del plan de
tratamiento de los pacientes con hipertensién. Los factores de riesgo en cuanto a los estilos de vida que
contribuyen a la hipertension, asi como las recomendaciones sobre valoracion y estrategias clave para su
manejo estdn identificadas e incluidas en la gufa. Se encuentra también perfilada la orientacién sobre los
tipos de tratamiento farmacolégico con el fin de dirigir las recomendaciones para la practica, asi como para
ayudar en la educacion del paciente y su familia. Esta guia de buenas practicas también proporciona una serie
de marcos tedricos que las enfermeras pueden utilizar para facilitar los cambios en la conducta de los
pacientes. Se incluyen herramientas de valoracién de la adherencia de los pacientes, destacando las
estrategias de intervencion y herramientas para promover la adherencia.

Modelos teoricos v cambio de conducta

Los modelos tedricos proporcionan los fundamentos a la hora de elegir las intervenciones
enfermeras que facilitan el cambio de conducta en las enfermedades crénicas. A continuacién se muestran los
modelos teéricos seleccionados que las enfermeras pueden utilizar para facilitar el cambio de conducta y
promover la adherencia en los pacientes con hipertensién.

Modelo de las etapas de cambio (transtedrico)
El modelo transtedrico (Prochaska &DiClemente, 1983; Prochaska &Velicer,1997; Prochaska et al., 1994), también
conocido como el modelo de las etapas de cambio, proporciona a las enfermeras un marco para seleccionar
las intervenciones que correspondan a cada una de las etapas a medida que las personas progresan en el
cambio de su conducta (Prochaska&DiClemente, 1983; WHO,2003). Estas etapas de cambio son:
Precontemplacion — no considera cambiar su conducta en los préximos 6 meses
Contemplacién — considera cambiar su conducta en los pr6ximos 6 meses
Preparacion — planifica cambiar su conducta en los préximos 30 dias
Accion — cambio de conducta
Mantenimiento— cambio exitoso en la conducta durante al menos 6 meses
. Recaida -reanudacién de la conducta anterior, es un suceso normal en el proceso de cambio de conducta.
Véase en el Anexo D un resumen detallado del Modelo de Etapas de Cambio.
“El Modelo de etapas de cambio, resalta la disponibilidad del paciente para cambiar. El Modelo de
etapas de cambio es titil para entender y predecir el cambio de conducta intencional. Todos los

o Uk W =

pacientes tarde o temprano realizan errores no intencionados en la toma de medicacion, bien sea por
olvido o por falta de comprensién de las instrucciones. Sin embargo, la falta de adherencia intencional
es un problema significativo” (WHO, 2003, p.142).

Modelo de equilibrio decisorio

El modelo de equilibrio decisorio de Horne y Weinman (1999) es un marco que sugiere que la adherencia a la
medicacion estd relacionada con las percepcion que tiene el paciente de la necesidad (beneficios percibidos
o los “pros”) de la modalidad de tratamiento o medicacién y las preocupaciones (los riesgos percibidos o los
“contras”) sobre los efectos potenciales adversos y el modo en que el individuo equilibra estos riesgos
percibidos (preocupaciones). El equilibrio decisorio consiste en identificar los pros y los contras del cambio
de conducta propuesta o actual. La investigacién ha establecido una “relacién caracteristica entre el modelo
de las etapas de cambio y el modelo de equilibrio decisorio” (WHO, 2003, p.142). Los beneficios o pros de la
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conducta saludable en las etapas tempranas (p.ej. precontemplacion, contemplacién) son bajos e
incrementan a medida que la etapa de cambio aumenta. Por el contrario, los contras del comportamiento
saludable son altos en las primeras etapas del cambio y disminuyen a medida que la etapa de cambio
aumenta, siendo la etapa de mantenimiento la que menos tiene. Los beneficios percibidos del cambio de
conducta empiezan a superar los riesgos percibidos en la etapa de preparacion.

Los pacientes desarrollan su percepcién del tratamiento basdndose en el modelo implicito de su enfermedad,
asi como de su valoracion de los efectos del tratamiento en funcién de sus expectativas o experiencias previas.
El modelo de enfermedad de los pacientes comprende creencias sobre la etiologia, la percepcion de los
sintomas, la duracion probable y las consecuencias personales. La necesidad de tratamiento puede estar
influida por estas creencias.

“La investigacion existente respecto a las creencias de los pacientes sobre las enfermedades sugieren el

valor que tiene un enfoque integral, que dirija las percepciones de los pacientes del tratamiento asf
como las practicidades de utilizarlo. El constructo necesidad-preocupaciones ofrece un método para
conceptualizar las creencias mds importantes que necesiten ser abordadas. Los pacientes deben contar
con una justificacion clara sobre la necesidad de un tratamiento concreto que esté en consonancia con
su propio modelo de enfermedad. Por otra parte, sus preocupaciones especificas quedardn resueltas y
estardn dirigidas” (Horne & Weinman, 1999, pg 493).

Modelo de autoeficiacia

La autoeficacia es la creencia de un individuo de que es capaz de hacer frente a un problema especifico.
Una baja autoeficacia evita el cambio de conducta, mientras que una autoeficacia alta promueve el
cambio de conducta (Betz&Hackett, 1998). Bandura (1977) especific6 que existen cuatro fuentes de
informacidn a través de las cuales las expectativas de autoeficacia son aprendidas y cémo estas pueden
ser modificadas. Estas fuentes de informacién incluyen:

1. logros de ejecucion, esto es, las experiencias de éxito repetido en la realizacién de la conducta en cuestion;
2. aprendizaje o experiencia vicaria;

3. persuasion verbal, por ejemplo, el estimulo y apoyo de los demds; y

4. estado fisiolégico, por ejemplo, la ansiedad en conexién con la conducta (Betz & Hackett, 1998).

Modelo del autocuidado o automanejo

El autocuidado o automanejo es especifico para cada situacion y cultura; supone capacidad de actuar y hacer

elecciones; estd influido por el conocimiento, las habilidades, los valores, la motivacion, el lugar de control

externo y la eficacia; y estd enfocado en aspectos del cuidado en salud bajo el control de la persona. La teorfa

enfermera del déficit de autocuidado de Orem (1991) define tres roles principales para las enfermeras:

1. compensar la incapacidad de una persona para realizar el autocuidado por €l o ella misma;

2. trabajar conjuntamente con el paciente para encontrar sus necesidades de cuidados; y

3. apoyary educar la paciente que estd aprendiendo a llevar a cabo su propio autocuidado en el marco de una
enfermedad o lesion. Este es el rol clave para facilitar la adherencia del paciente y mantener el
autocuidado.

Intervenciones o estrategias para el cambio

Ademds de los modelos y teorfas expuestos anteriormente, existen intervenciones que las enfermeras pueden
utilizar para facilitar el cambio de conducta en sus pacientes. Algunos ejemplos serian:

= Entrevista motivadora — dirige sistemdticamente al paciente hacia la motivacién por el cambio; ofrece
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consejo y retroalimentacién cuando es necesario; utiliza la reflexién empética de manera selectiva para
reforzar ciertos procesos; y trata de obtener y ampliar las discrepancias de los pacientes sobre su conducta
poco saludable para mejorar la motivacion hacia el cambio (Botelho & Skinner, 1995). El Anexo E proporciona
detalles en relacion a la entrevista motivadora, asi como ejemplos de la aplicacion de estos principios.

m Estrategias conductuales - estrategias de cambio observables, tales como simplificar el régimen terapéutico,
utilizando pastilleros, etc. Estas estrategias se resaltan en las recomendaciones para la practica en relacién
ala promocién de la adherencia.

Recomendaciones para la prdctica

Las siguientes recomendaciones, basadas en la mejor evidencia disponible, proporcionan
directrices para la deteccion de la tensién arterial elevada, la valoracién del paciente y el desarrollo de un
plan de tratamiento colaborativo, la promocién de la adherencia y el seguimiento continuado.

Deteccion y diagnosis

Las enfermeras tienen un importante papel que jugar en la deteccién y diagnosis de la hipertension. A
menudo, las enfermeras son las responsables de obtener, registrar e informar sobre la tensién arterial de un
paciente. Asf mismo, también juegan un importante papel en la provisién de la educacidn a los pacientes, la
cual incluye compartir los resultados de la tension arterial con el paciente y los demds miembros del equipo
de salud.

Detecion
Las enfermeras aprovecharan toda situaciéon que sea adecuada para evaluar la tension arterial en
adultos con la finalidad de facilitar la deteccién precoz de la hipertension. Nivel de evidencia = IV

Discusién de la evidencia

La hipertension habitualmente se conoce con el nombre de “asesina silenciosa”. Los chequeos de tension
arterial regulares son medios para valorar la necesidad de un tratamiento antihipertensivo y para monitorizar
el riesgo vascular del paciente (Pickeringetal.,2005). Como grupo mds extenso dentro de los profesionales de
la salud, las enfermeras trabajan con los pacientes en un amplio abanico de d&mbitos y en una posicion clave
para facilitar la deteccién precoz en caso de tensién arterial elevada. El CHEP (2005) recomienda valorar la
tensién arterial del paciente en todas las visitas en que sea adecuada. No se recomienda un intervalo
especifico para el cribado, aunque se sugiere que chequear la tensién del paciente normotenso cada 2 afios y
la del paciente que estd en el limite una vez al afio serfa una actuacién prudente
(Sheridan,Pignone&Donahue, 2003).

Recomendacion 1.2

Las enfermeras utilizardn una técnica correcta, un tamafio de manguito adecuado y un equipo
debidamente mantenido y calibrado cuando evaliden la tension arterial de los pacientes.
Nivel de evidencia = IV
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Discusion de la evidencia

El error clinico mds frecuente en la valoracion de la tension arterial es la utilizacién de un manguito no
apropiado siendo de tamafo mds pequefio en el 84% de los errores (Véase la tabla 1)(CHEP, 2004; Graves,Bailey,
&Sheps,2003). Cuando el manguito tiene una medida correcta, este debe rodear el 80-100% del brazo. Utilizar
un manguito demasiado pequefio puede derivar en una sobreestimacion significativa de la tensién arterial.
Fonseca-Reyes et al. (2003) encontraron que si el manguito es demasiado pequeiio, por cada 5 cm de
incremento en la circunferencia del brazo, existia un aumento de 2-5mmHg en la tensién arterial sistélica y
de 1-3mmHg en la diastélica. En contraposicién, el uso de un manguito demasiado grande deriva en una
subestimacion de la tension arterial.

Los monitores de tension arterial, bien sean aneroides o electrénicos, requieren ser calibrados para asegurar
que las mediciones de tensién arterial empiezan en el punto cero. Los monitores pueden moverse del punto
de partida de cero debido al uso y a la sobre insuflacién, resultando en lecturas de tension arterial inexactas.
Los monitores presentan instrucciones para su calibraciéon que deben seguirse para su buen mantenimiento
y procedimiento. El CHEP (2005) recomienda que los dispositivos aneroides sean calibrados cada 2-12 meses.

En la tabla 2 se encuentra una descripcion de la técnica apropiada para medir la tension arterial, y la figura 1
ilustra la posicién correcta del manguito de tension arterial.

Tabla 1: Tamafio de manguito adecuado segun la circunferencia del brazo
Reproducido con autorizacion. Canadian Hypertension Education Program Process, 2005.

Circunferencia del brazo (cm) Tamafio del manguito (cm)
18-26 9x18 (nifios)
26-33 12x23 (adulto estandar)
33-41 15x33 (grande obeso)
Mas de 41 18x36 (extra grande, obeso)

" Punto para la prdctica:

m El paciente debe estar sentado de forma confortable durante cinco minutos con la espalda apoyada y con
la zona superior del brazo sin ropa. Las piernas no deben estar cruzadas (Pickering et al., 2005).

m El brazo debe estar apoyado a nivel del corazon, y el manguito debe rodear al menos el 80% de la
circunferencia del brazo (Pickering et al., 2005).

® Lacolumna de mercurio debe estar por debajo de 2 a 3mmHg/s., y el primer y dltimo sonido audible deben
considerarse como la tension sistélica y diastdlica. La columna debe leerse con una precisiéon de 2mmHg
(Pickering et al., 2005).

m Ni el paciente ni la persona que toma la tensién deben hablar durante la medicidn (Pickering et al., 2005).

® No se debe fumar o tomar nicotina en los 15-30 min precedentes (CHEP, 2005).

® No se debe tomar cafeina en la hora anterior (CHEP, 2005).
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Tabla 2: Técnica recomendada para medir la tension arterial utilizando un esfingomanémetro y un
estetoscopio. Reproducido con autorizacion. Canadian Medical Association, 1999.

|.  Lamedicién debe realizarse con un esfingomanémetro que sea preciso. Aunque es preferible un
manoémetro de mercurio, puede utilizarse un dispositivo aneroide calibrado o uno electrénico
validado y calibrado recientemente. Tanto los dispositivos aneroides como las columnas de
mercurio precisan situarse a nivel claramente visible a la altura del ojo.

[I. Elija un manguito con un tamano adecuado segtn el brazo.

[ll.  Coloque el manguito de forma que el borde inferior quede 3 cm por encima del pliegue del codo y
con el tubo conector centrado sobre la arteria braquial. El paciente debe reposar de forma
confortable durante 5 minutos, sentado y con la espalda apoyada. El brazo debe estar sin ropa,
apoyado y con la fosa anterocubital a la altura del corazdn, ya que una posicién mds baja podria
dar erréneamente resultados elevados de tension arterial sistdlica y diastélica. No se debe hablar y
las piernas del paciente no pueden estar cruzadas. Se deben tomar dos mediciones al menos, en el
mismo brazo y con el paciente en la misma posicion. La tension arterial también debe tomarse
después de estar 2 minutos de pie, y en ocasiones cuando los pacientes refieren sintomas que
sugieran hipotensién postural. La medicién de la tensién arterial en posicién supina también
puede ser titil en la valoracion de ancianos con diabetes.

[V, Aumente la presién rapidamente a 30 mmHg por encima del nivel en que se pierde el pulso radial
(para excluir una posible brecha auscultatoria sistélica). Contintie auscultando hasta al menos los
10mmHg por debajo de la fase V* para excluir una posible brecha auscultatoria diastélica.

V. Coloque la campana del estetoscopio de forma suave y constante sobre la arteria braquial.

VI.  Abra la védlvula de control de forma que el ritmo de deflacién del manguito sea aproximadamente de
2mmHg por cada latido cardiaco. La deflacién a ritmo de 2mmHg por cada latido cardiaco es necesaria
para realizar una estimacion sistélica y diastélica precisa.

VII. Lea el nivel de presion sistélica (la primera aparicion de un sonido de repiqueteo claro [fase de 1 *]).
Registre la tension arterial a los 2 mmHg mds cercanos en el manémetro (o 1 mm Hg en los
dispositivos electrénicos), asi como el brazo utilizado y si el paciente estaba en posicién supina,
sentado o de pie. Evite redondear hacia arriba o hacia abajo. Registre el ritmo cardiaco. La tension
arterial en posicion sentada, se utiliza para determinar y monitorizar las decisiones de tratamiento.
La tension arterial en posicion de pie se utiliza para valorar la hipotensién postural, y si esta
presente, se debe modificar el tratamiento.

VIII.  Silos sonidos de Korotkoff* persisten a nivel 0)mmHg, debe tomarse la atenuacion del sonido (fase
IV*) como indicativo para la tension diastélica.
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IX. En caso de arritmia, se requerirdn lecturas adicionales para estimas el nivel de tension sistélica y
diastolica. Los ritmos aislados extra deben ignorarse. Anote el ritmo y pulso.

X. Mantener el manguito parcialmente inflado por tiempo prolongado hace que se llene el sistema
venosa y se haga dificil oir los sonidos. Para evitar la congestion venosa, se recomienda que se deje
al menos un minuto entre tomas.

Xl. Latensién arterial debe tomarse en los dos brazos al menos una vez, y si un brazo tiene una tensién
considerablemente mds alta, se debe indicar claramente y consecuentemente usar ese brazo para
medir e interpretar la tension arterial.

NOTA: Algunos pasos no deben ser aplicados si se utiliza un dispositivo automadtico.
*Véanse en el Anexo B: Glosario de términos clinicos, la definicion de sonidos de Korotkoff y la
descripcién de las fases.

Figura 1: Posicion correcta del manguito para la valoracion de la tension arterial
Reproducudio con autorizacién. Canadian Hypertension Education Program Process, 2005.
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Diagnosis
Con el fin de entender el proceso de diagndéstico de la hipertension, la enfermera necesita conocer las
siguientes definiciones clave.

Definiciones importantes para la tension arterial:
Hipertension o tension arterial elevada: Condicién médica en que la tension arterial se manteniene por
encima del nivel normal (HSFOa, 2005). (HSFOa, 2005).

Hipertension primaria, idiopatica o esencial: Elevacion de la tensidn arterial persistente y patoldgica sin que
se halle una causa especifica (HSFOa, 2005).

Hipertension secundaria: Hipertensién que es causada por otra enfermedad. Cerca del 5% al 10% de los
casos de tension arterial alta estdn causados por problemas médicos tales como enfermedad cardiaca o
renal, o por un efecto secundario de la medicacion (HSFOa, 2005).

Hipertension sistolica aislada: En la edad adulta, la tension arterial sistdlica tiende a elevarse, mientras que
la tension diastélica tiende a disminuir. Cuando la sist6lica es 0140, y la diastélica es <90, la persona es
diagnosticada de hipertension sistdlica aislada (Pickeringetal.,2005).

Lesion del 6rgano diana: Lesién vascular subclinica y/o deterioro funcional de los principales érganos
diana. (p.ej. cerebro, fondo de ojo, corazon, arterias de conduccién o rifién) (Birkenhager&
deleeuw,1992;Cuspidietal.,2000).

Sindrome de la bata blanca: Término utilizado para clasificar a las personas que tienen la tensién arterial
elevada en un ambiente médico, pero que sus tensiones son normales cuando se realizan sus
actividades de la vida diaria (Verdecchis,Staessen, White, Imai&O'Brien, 2002). El diagndstico de hipertensién
de la bata blanca puede determinarse monitorizando la tensién de forma ambulatoria o con
autocontroles en el domicilio. El riesgo de episodios cardiovasculares futuros es mds bajo en las
personas con sindrome de la bata blanca que en aquellas con tensiones arteriales ambulatorias elevadas
(Verdecchisetal,2002).

Tension arterial: Medicién de la presién o fuerza que la sangre ejerce sobre las paredes de los vasos
sanguineos. La tensién se mide en milimetros de mercurio (mmHg) (HSFOa, 2005).

La tension arterial es el producto de la cantidad de sangre bombeada por el corazén cada minuto
(gasto cardiaco) y el grado de dilatacién o constriccion de las arteriolas cardiacas (resistencia
vascular sistémica). Es una variable compleja que incluye mecanismos que influyen el gasto
cardiaco, la resistencia vascular sistémica, y el volumen de sangre (Woods et al., 2005).

Urgencia hipertensival: Puede presentarse como una elevacién asintomética de la tension arterial por

encima de 130 en el caso de la diastélica, o por encima de 200 en el caso de la sistélica (CHEP, 2004). Para
mayor informacion sobre emergencias hipertensivas, véase el Anexo G).
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Recomendacion 1.3

Las enfermeras estardn bien informadas en cuanto a todo el proceso que engloba el diagnéstico de
hipertension.
Nivel de evidencia = IV

Discusién de la evidencia

Aunque las enfermeras no son las responsables directas de realizar el diagndstico de hipertension, deben
tener conocimiento acerca del proceso con el fin de participar, facilitar y apoyar al paciente durante la fase de
diagndstico.

En Canadsg, las recomendaciones previas destacaban que el proceso de diagndstico de la hipertensién debia
incluir como minimo 6 visitas en un periodo de 6 meses. Las gufas canadienses para la hipertension de 2005
(CHEP, 2005) ponen un nuevo énfasis en la aceleracion del diagndstico de hipertension. Ello es en respuesta a
los estudios recientes que indicaron los beneficios de la deteccién precoz y el tratamiento temprano de la
hipertensién para reducir las complicaciones relacionadas. Basdndonos en las recomendaciones del
CHEP2005, el diagnéstico de hipertensién puede realizarse actualmente en una, dos o tres visitas basdndose
en el algoritmo de la Figura 2..
En resumen, estas recomendaciones indican que:
® Paralos pacientes con hipertension urgente o emergente puede realizarse el diagndstico en la visita inicial
donde la hipertension se evaltia de forma integral.
m Paralos pacientes con una de las siguientes condiciones:
a) lesion de 6rganos diana
b) enfermedad renal crénica
c) diabetes mellitus o
d) TA (BP por sus siglas en inglés) 01180/110
el diagndstico de hipertension puede realizarse en una segunda visita para valorar la tensién arterial.
® Para pacientes con TA 0160-179/100-109 (y que no han sido diagnosticados segtn los criterios sefialados
anteriormente), el diagnostico puede realizarse en la tercera visita.

En el algoritmo de diagndstico, en las visitas preliminares se pusieron de manifiesto tensiones arteriales
elevadas (pero en la ausencia de una evaluacion especifica de las causas de la hipertension o de
complicaciones hipertensivas) lo que no serfa considerado como visita “inicial” relacionada con la
hipertension.

Aunque las mediciones que se realizan en un ambiente clinico o en la consulta han sido consideradas como
“la regla de oro” en el diagndstico de la hipertension, la evidencia mds reciente sugiere que, cuando estd
correctamente valorada, el autocontrol domiciliario (ver la Figura 3) o la monitorizacién ambulatoria (ver la
Figura 4: monitorizacion ambulatoria de la tensién arterial) son mds efectivas en el diagnéstico de
hipertensiéon (CHEP, 2005). En consecuencia, las recomendaciones 2005 del CHEP ahora indican a las
enfermeras que utilicen cualquiera de las tres tecnologias de monitorizacién validadas: medicién en la
consulta u hospital, autocontrol domiciliario y monitorizacién ambulatoria de la tensién arterial (sola o en
combinacion), para realizar el diagnéstico de hipertension.
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Figura 2: Valoracion y diagnéstico rapido

del paciente con hipertension:

centrado en las tecnologias validadas para la valoracion de la tension arterial

Reproducido con autorizacién. Canadian Hyperten

sion Education Program Process, 2005.
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Recomendacion 1.4

Las enfermeras educaran a los pacientes sobre las técnicas de autocontrol y monitorizacién de la
tension arterial en su domicilio, asi como en el equipo apropiado para el diagnéstico potencial y
monitorizacion de la hipertension.

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia

El autocontrol o monitorizaciéon domiciliaria parte de la base de que es el mismo paciente quien efectta las
mediciones de tensidn arterial. A pesar de que ahora se reconoce que este tipo de tecnologia juega un
importante papel en el diagndstico de la hipertension, debe solo ser utilizada en aquellos pacientes que hayan
recibido educacion, asi como requiere del uso de un equipo correctamente calibrado y validado (CHEP, 2005).

El costo de un monitor es aproximadamente de 80 a 140 ddlares canadienses y pueden comprarse tanto en
farmacias como en tiendas de material médico. Debe aconsejarse a los pacientes a la hora de comprar estos
dispositivos para que sean adecuados a la persona (p.ej. que tengan un tamafio de manguito correcto), asi
como que haya sido probada su precisién utilizando un protocolo validado reconocido. La Figura 3
proporciona detalles en relacién a los puntos a tener en cuenta cuando se compra y utiliza un monitor de
tension arterial domiciliario. Véase el Anexo B: Glosario de términos clinicos, para mayor detalle sobre los
protocolos de validacion.

Dispositivos para el autocontrol de la tension en la comunidades

Los dispositivos para el autocontrol de la tensién puede encontrarlos en su propia comunidad en multiples
lugares, incluyendo las cadenas de supermercados o las parafarmacias. Los pacientes deben consultar a las
enfermeras y a otros profesionales de la salud, si estos dispositivos pueden usarse para una automedicion de
la tensién arterial. En la actualidad, no existen protocolos publicados o unos estdndares minimos para
evaluar los dispositivos de auto medicién de la tension arterial disponibles para su uso en la comunidad
(Lewis,Boyle,Magharious &Myers,2002). Los dispositivos automadticos de venta en la comunidad no estdn
reconocidos en el algoritmo de diagndstico de la hipertensién ni tampoco se incluyen en las
recomendaciones para el autocontrol de la tension arterial. El Vita-Stat 90550, un dispositivo en
aproximadamente 3000 lugares dentro de la comunidad canadiense, no obtuvieron los criterios de precisién
exigidos por la Sociedad Britdnica de Hipertensién (BHS, por sus siglas en inglés) o la American for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI, por sus siglas en inglés) durante las pruebas realizadas en
un estudio de investigacion (Lewis etal.,2002). Otros problemas potenciales son los tamafios de los manguitos
(22x33cm) ya que es inapropiado para los pacientes con brazos largos, asi como el hecho de que no estdn
etiquetados de forma que se pueda saber cudndo se ha realizado el mantenimiento y la revision del
dispositivo (Pickeringetal.,2005). Se necesita mds investigacion para validar estos dispositivos antes de que sean
aceptados para el diagndstico y monitorizacién de la tensién arterial en la préctica clinica habitual.
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Figura 3: puntos a tener en cuenta cuando se compra y utiliza un monitor de tension arterial domiciliario
Consideraciones cuando compre un monitor:
m El precio del monitor suele estar entre los 80 y los 140 délares canadienses.
® Elija un dispositivo que cumpla los estdndares de la Association for Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI, por sus siglas en inglés) o la Sociedad Britdnica para la hipertension, the
British Hypertension Society (BHS, por sus siglas en inglés) o el Protocolo Internacional (IP).
Busque el simbolo* de marca registrada en la caja.

*Avalado por la Canadian Coalition for the Prevention and Control of Hypertension

= Elija el tamafio correcto de manguito: debe cubrir el 80% de la parte superior del brazo.

® Para aumentar la validez de los valores de los registros domiciliarios y autocontroles, compre un
dispositivo que autométicamente grabe los datos.

® Pregunte a un profesional de la salud si necesita ayuda.

Puntos importantes a tener en cuenta cuando se realizan las mediciones de tension arterial en el
domicilio:
m Los pacientes deben leer las instrucciones del monitor atentamente.
m Los pacientes deben ser observados para asegurarse de que la tension arterial se estd midiendo
correctamente. Informar a los pacientes de los siguientes puntos:
m No se debe fumar o tomar nicotina en los 15-30 min precedentes (CHEP, 2005).
® No se debe tomar cafeina en la hora anterior (CHEP, 2005).
m Descanse durante 5 minutos antes de tomar la tension.
m Siéntese recto con la espalda apoyada. El brazo debe estar apoyado de forma que el codo quede
justo debajo del nivel de corazon.

Nunca cruce las piernas cuando esté midiendo la tensién arterial.
= No hable mientras esté midiendo la tension arterial.
®m Témese dos veces la tensién de la mafiana (antes de tomar la medicacién) y dos veces por la tarde

durante siete dias consecutivos.
m Lleve el aparato de tensién a su préxima cita con el registro de tensiones.

® Los pacientes estables, normotensos deben tomarse la tension durante un periodo de una semana
cada 3 meses. Las personas con diabetes, o pacientes con dificultades para seguir el plan de
tratamiento, deben tomarse la tension maés frecuentemente.

®m Los monitores domiciliarios deben chequearse anualmente compardndolo con un dispositivo que se
sepa bien calibrado. Esto puede suponer una visita a la consulta con la finalidad de comparar el
equipo domiciliario con el equipo calibrado de la consulta.

m Los valores de TA domiciliaria >135/85 mmHg pueden considerarse elevados y se asocian con un riesgo de
mortalidad elevado similar a los resultados en consulta u hospital >140/90 mmHg. En un paciente
asintomadtico, una tension >200/130 mmHg es una emergencia médica, por lo que el paciente debe
buscar atencién sanitaria inmediata.

CHEP, 2004; HSFOb, 2005

Véanse en el Anexo F recursos para la educacion del paciente en relacion a la seleccién y uso de tensiometros
domiciliarios.
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Monitorizacién ambulatoria de la tensién arterial
La monitorizacién ambulatoria de la tensién arterial (ABPM, por sus siglas en inglés) supone que el paciente
lleve consigo un monitor portable de tensién arterial durante 24 horas (conocido con el nombre de holter)
para medir y registrar la tensién arterial a intervalos regulares. Ademds del papel de la ABPM en el diagndstico
de la hipertension, el CHEP (2004) también recomienda esta monitorizacién cuando se sospeche de sindrome
de bata blanca en:
® Pacientes no tratados, con HTA de leve (140-159/90-98) a moderada (160-179/100-109) y tomada en
dmbito clinico, en ausencia de lesion del 6rgano diana.
m Pacientes tratados con:
a) tension arterial que no disminuye a pesar de recibir el tratamiento apropiado;
b) sintomas sugestivos o hipotensidn;
¢) lecturas fluctuantes realizadas en un entorno clinico.

Se considera que una media diaria de 135/85 mmHg de APBM equivale a 140/90 mmHg en entorno clinico
(CHEP 2005). Aunque la ABPM es normalmente mds baja durante la noche, una disminucién nocturna de la
tension arterial por encima del 10% se asocia con un mayor riesgo de padecer episodios cardiovasculares
(CHEP 2004).

Existe evidencia creciente que indica que los resultados obtenidos con esfingomandmetros de ambientes
clinicos no son tan fiables como la ABPM en relacién a la capacidad de prediccién de riesgo de episodios
cardiovasculares tales como: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, AVC y TIA, asi como
lesiéon del 6rgano diana e hipertrofia ventricular (Beckett&Godwin, 2005). A pesar de utilidad clinica y las
recomendaciones del CHEP 2005 en cuanto a su uso para el diagndstico de hipertension, la ABPM puede
resultar dificil de obtener en funcién de la comunidad. El Ministerio de Salud y cuidados crénicos de Ontario
actualmente no cubre las pruebas dentro del su plan de ayudas, por lo que los pacientes o terceros deben
pagar de 50 a 75 ddélares canadienses por realizarse la ABPM.

Un estudio reciente examinaba la utilidad clinica del dispositivo BpTRU en el diagndstico y monitorizacion
de la hipertension en la consulta de atencién primaria para determinar cémo se relacionaba con la medicién
del ABPM (Beckett&Godwin, 2005). El dispositivo BpTRU es automadtico y ha sido desarrollado exclusivamente
para uso en la consulta. Toma una tensidén inicial cuando el clinico estd presenta y después, cuando el
paciente estd solo, realiza cinco mediciones separadas por unos minutos y calcula la media. El BpTRU
(modelo BPM100), ha sido testado en lugares no clinicos y se ha demostrado que elimina parcialmente el
“efecto de la bata blanca”. Se observé un resultado similar en un estudio que comparaba la BpTRU con
mediciones realizadas por una técnico experimentada en condiciones similares (Myers&Valdivieso,2003). Beckett
y Godwin (2005) encontraron que a pesar que la BpTRU no tenia la sensibilidad ni especificidad en
comparacion con la ABPM, el aparato tiene potencial para ser usado en ambientes clinicos para ayudar a
disminuir el “efecto de la bata blanca” sin el costo de tener que realizar holters de 24 horas. Se precisa de
mayor investigacion para examinar el uso de estos aparatos automaticos en la prdctica clinica habitual.
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Figura 4: Monitorizacion ambulatoria de la tension arterial (ABPM)
Cuando se solicita una monitorizacién ambulatoria de la tensién arterial (ABPM, por sus siglas en inglés)
el paciente lleva consigo un monitor portable de tensién arterial durante 24 horas (conocido con el
nombre de holter) para medir y registrar la tension arterial a intervalos regulares.

El CHEP (2004) recomienda esta monitorizacion cuando se sospeche de sindrome de bata blanca en:
® Pacientes no tratados, con HTA de leve (140-159/90-99) a moderada (160-179/100-109) y tomada en
dmbito clinico, en ausencia de lesién del 6rgano diana.
® Pacientes tratados con:
a) tension arterial que no disminuye a pesar de recibir el tratamiento apropiado;
b) sintomas sugestivos o hipotension;
c) lecturas fluctuantes realizadas en un entorno clinico.

Se considera que una media diaria de 135/85 mmHg de APBM equivale a 140/90 mmHg en entorno
clinico (CHEP, 2005). Aunque la ABPM es normalmente mds baja durante la noche, una disminucién
nocturna de la tension arterial por encima del 10% se asocia con un mayor riesgo de padecer episodios
cardiovasculares (CHEP, 2004).

Los pacientes con una tension arterial normal en una monitorizacién de 24 horas tienen un prondéstico
similar a aquellos que se presentan normotensos en la consulta (CMA, 1999).

Recomendacion 1.5

Las enfermeras educardn a los pacientes con un objetivo respecto a su tensién arterial y la
importancia de conseguir y mantener ese objetivo. Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia

La tensién arterial objetivo es individual y depende de las condiciones de comorbilidad. Esta debe
establecerse en colaboracion con el equipo de salud. En la tabla 3 se describe el umbral para el tratamiento y
la tension arterial objetivo segtin las condiciones médicas coexistentes.El fracaso para alcanzar la tension
arterial objetivo puede resultar en lesiones en el érgano diana, asi como incrementar la morbilidad y la
mortalidad.

El equipo de desarrollo de la gufa ha consensuado que las enfermeras contribuyan en la educacion del
paciente para alcanzar la tensién arterial objetivo, asi como en la importancia de mantener dicho objetivo.

Tabla 3: Valor umbral del inicio de tratamiento y de la tension arterial objetivo
Reproducido con autorizacion. Canadian Hypertension Education Program Process, 2005.
Iniciacion del tratamiento Objetivo

Condicion (TAS/TAd mmHg) (TAs/TAd mmHg)
Hipertension diastolica + sistélica >140/90 < 140/90
Hipertension sistdlica aislada TAs > 160 <140
Diabetes >130/80 < 130/80
Enfermedad renal >130/80 < 130/80
Proteinuria > 1g/dia >125/75 < 125/75
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Las recomendaciones para la prictica que siguen a continuacién en este
documento estdn dirigidas a los pacientes adultos en los que ya se ha

establecido un diagnéstico de hipertensién.

Valoracion y desarrollo del plan de tratamiento

Intervenciones sobre el estilo de vida
Recommendation 2.1
Las enfermeras trabajaran con los pacientes para identificar los estilos de vida que influyen en el
manejo de la hipertensién, reconociendo areas potenciales de cambio y creando un plan
colaborativo para ayudar al paciente a alcanzar sus objetivos, lo que conlleva la prevencién
secundaria de complicaciones. Nivel de evidencia = IV

Factores del estilo de vida que impactan en la tensién arterial
Dieta
Peso
Ejercicio

Consumo de alcohol

Tabaco
Estrés

Discusién de la evidencia

En la actualidad, los cambios en el estilo de vida son la piedra angular tanto para el tratamiento de la
hipertensién como de la aterosclerosis. A menudo se precisa de una combinacién de intervenciones sobre los
estilos de vida para alcanzar los valores de tensién arterial 6ptimos con el fin de reducir el riesgo de ataque
cardiaco o accidente cerebrovascular. Su efectividad, en conjuncién con las terapias farmacoldgicas en la
prevencién y manejo inicial de la hipertensién, ha sido ampliamente documentada en la literatura cientifica
(CHEP, 2005; NIH,2003; SIGN,2001; Williamset al.,2004). La dieta, el peso, el ejercicio, el tabaco, el consumo
de alcohol y el estrés son factores del estilo de vida que pueden tener un impacto en la tensién arterial y la
salud cardiovascular. La evaluacion y modificacién de estos factores de riesgo, cuando sea pertinente, son
efectivos en la reduccién de la hipertension. En algunos pacientes seleccionados, las intervenciones sobre el
estilo de vida tienen el potencial de disminuir los niveles de tension arterial con una equivalencia a la mitad
de la dosis de un fairmaco antihipertensivo (CHEP,2005). Se necesita un abordaje de todo el equipo para poder
influir y reforzar los objetivos, asi como asegurar la adherencia. Las enfermeras tienen una oportunidad tinica
para ayudar a los pacientes a examinar su estilo de vida, reconocer los riesgos y las dreas potenciales para el
cambio, aconsejar sobre un plan individualizado y facilitar el cumplimiento de los objetivos.
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En la siguiente tabla se muestran los efectos positivos en la tensién arterial cuando se realizan los cambios en
el estilo de vida:

Tabla 4: Impacto de las terapias de estilos de vida sobre la tension arterial de adultos hipertensos
Reproducido con autorizacién. Canadian Hypertension Education Program Process, 2005.

Intervencion mmHg Cambio objetivo Cambio en la tension arterial (sistolica/diastolica)
Ingesta de sodio -100 mmol/dia -5.8/-2.5

Peso -4.5 kg -7.2/-5.9

Ingesta de alcohol -2.7 bebidas/dia -4.6/-2.3

Ejercicio 3 veces/semana -7.4/-5.8

Patrones dietéticos Dieta DASH -11.4/-5.5

Para llevar a cabo estas tareas, las enfermeras hospitalarias y comunitarias, deben estar al dia sobre los cambios
en la practica basado en la evidencia en relacion a la hipertension, los factores de riesgo cardiovasculares y su
gestion. Las oportunidades de identificar tension arterial elevada y educar individuos o grupos pueden darse en
muchos lugares, incluido el lugar de trabajo, las consultas de los CAP o en el hospital. Aprovechando la ventaja
que ofrecen esos “momentos para la educacién” y proporcionando consejos y apoyo continuado, las
enfermeras pueden promover la colaboracion con los pacientes, las familias y el resto del equipo de salud.

Las relaciones se construyen basdndose en la confianza, el respeto y el conocimiento holistico del paciente y
su red social de apoyo. La informacién sobre el historial del paciente, incluyendo las experiencias previas de
contacto con el sistema de salud, las creencias culturales y su conocimiento actual sobre cuestiones de salud,
son de vital importancia en la ejecucién del plan de cuidados (NIH, 2003). Las actitudes del paciente deben ser
detectadas y exploradas con la finalidad de educar e incrementar la comunicacién. Los instrumentos tales
como el Modelo de las etapas de cambio (Véase el anexo D) y las estrategias tales como las utilizadas en la
entrevista motivadora (Véase el anexo E), ayudan a las enfermeras en colaboracién con los pacientes, guian
el plan de cuidados y facilitan el cambio de conducta (Steptoe et al., 1999). Para alcanzar los resultados, los
planes deben ser individualizado: las estrategias de manejo deben estar enfocadas en los objetivos del
paciente, estar adaptadas a su estilo de vida y proporcionar refuerzos positivos y consejos en cada encuentro.

Las siguientes recomendaciones sobre los cambios en los estilos de vida individuales ayudardn a las
enfermeras a incorporar las mejores estrategias practicas para conseguir un cambio positivo.
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Dieta
Las enfermeras evaluardn y educaran a los pacientes sobre los factores de riesgo dietéticos como
parte del tratamiento de la hipertensién, en colaboracién con dietistas y otros miembros del equipo
de salud.
Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 2.3

Las enfermeras aconsejaran a los pacientes con hipertensiéon sobre la dieta DASH (Enfoques
Alimentarios para Detener la Hipertensién), en colaboracién con los dietistas y otros miembros del
equipo de salud

Nivel de evidencia = Ib

Recomendacion 2.4

Las enfermeras aconsejaran a los pacientes con hipertension que limiten su ingesta de sodio a la
cantidad recomendada de 65-100 mmol/dia, en colaboracién con los dietistas y otros miembros del
equipo de salud. Nivel de evidencia = Ia

Discusién de la evidencia

Las enfermeras, en colaboracién con otros miembros del equipo de salud, juegan un importante papel en la
valoracion y educacién del paciente en relacion a los factores vinculados a la dieta y los abordajes dietéticos
optimos. Las enfermeras pueden identificar y educar sobre los factores de riesgo de la dieta realizando una
valoracion de los hdbitos alimentarios actuales del paciente antes de proporcionar consejos dietéticos y
derivando al paciente a una dietista titulada. El uso de un “diario de comidas” u otra férmula de seguimiento
facilita esta valoracion (Véase el anexo J). Las enfermeras entienden que los factores sociales y culturales
juegan un importante papel en la adherencia, y que hay multiples enfoques dietéticos para el manejo de la
hipertension. La derivacion a una dietista titulada ayudard con las complejidades de las necesidades
individuales del paciente.

La investigacién ha mostrado que siguiendo una dieta rica en frutas, vegetales y productos ldcteos bajos en
grasas y colesterol (CHEP, 2004; Moore et al., 1999; Pickering et al., 2005) y reduciendo la cifra de sodio consumido,
se puede reducir el riesgo de desarrollar tension arterial alta y baja, en personas con tensién arterial ya
elevada (Conlin, 1999; Ketola, Sipila, Makela, 2000; Moore et al.,1999). La investigacion ha demostrado que
siguiendo la dieta DASH con bajo contenido en sodio se reduce la hipertensién leve a 11.5/5.7 mmHg
(sistolica/diastolica), lo que es equivalente a los cambios conseguidos con las medicaciones
antihipertensivas.

La dieta DASH pone especial énfasis en frutas, verduras, productos lacteos bajos en grasa, asi como en una
ingesta reducida de sodio. Este enfoque obtiene tensiones significativamente bajas en las personas con
hipertension en etapa 1 (grado 1) y en aquellas personas con una tensién arterial normal-elevada (Appel, Moore
& Obarzanek, 1997; Conlin, 1999; Vollmer et al., 2001). La dieta DASH también reduce la tension arterial en
aquellas personas que padecen hipertensidon sistdlica aislada (Moore, Conlin, Ard & Sveykey, 2001; Moore et al.,
1999). Estos importantes hallazgos confirman los efectos de la ingesta ingesta baja en sodio, asi como un
efecto aditivo entre la ingesta baja en sodio y la dieta DASH.
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La evidencia procedente de una revisién sistemdtica que examinaba los efectos de una ingesta baja de sodio
mostraron que ésta ayuda en el mantenimiento de la tensién arterial baja después de retirar el tratamiento
con farmacos antihipertensivos. Las mediciones realizadas a los 13 y 60 meses mostraron que los pacientes
que recibieron educacién en cuanto a la dieta baja en sodio reducian la tension arterial diastdlica y sistélica
en comparacién con los participantes del grupo control. El grado de reduccion en la ingesta de sodio y el
cambio en la tensién arterial no estaban relacionados; Las personas con tratamiento farmacolégico
antihipertensivo eran capaces de reducir su medicacién con una mayor frecuencia cuando estaban siguiendo
una dieta baja en sodio que en el grupo control, manteniendo unos controles de tensién arterial similares
(Hooper, Bartlett, Davey & Ebrahim, 2004). El Programa canadiense para la educacién en hipertensién (2005)
recomienda que el consumo de sodio en las personas hipertensas se limite a 65-100 mmol/dia, lo que
equivale a 1500-2400 miligramos o a 2/3-1 cucharadita de sal (CHEP, 2005).

Limitar el sodio a 65-100 mmol/dia, es el equivalente a 2/3-1 cucharadita de sal de mesa (CHEP, 2005).

100 mmol Na = 2400 mg = 1 cucharadita de sal de mesa (6 gramos)

Las estrategias para reducir la ingesta de sal deben incluir (CMA, 1999):

m seleccionar alimentos bajos en sal (frutas frescas y vegetales);

m evitar comidas prefabricadas;

® abstenerse de afiadir sal a las comidas;

® minimizar el uso de sal al cocinar; y

m tener cuidado con el contenido de sal en las comidas cuando se vaya a un restaurante.
El anexo I proporciona estrategias para identificar y disminuir el sodio en la dieta.

Mientras que no se ha observado correlacién con la tension arterial elevada, la evidencia cientifica ha
demostrado que el consumo de grasas trans aumenta la incidencia de enfermedad coronaria. La HSFO
recomienda que las grasas trans sean remplazadas cuanto antes por otras mas saludables como las grasas
monosaturadas y polisaturadas, en lugar de por la misma cantidad de grasas saturadas (Svetkeyetal.,2004;
Vasan,Beiser&Seshadri,2002) . La cafeina es un estimulante potente para el sistema cardiovascular, y los efectos de
tomarse un café son un aumento en la tensién arterial y en la frecuencia cardiaca. Se ha sugerido que un
consumo regular de cafeina puede contribuir en una elevacion sostenida de la tensién arterial, lo que es un
problema para aquellas personas con hipertensién (Jee, He, Whelton, Suh & Klag, 1999; Lane, Pieper, Phillips-Bute,
Bryant & Kuhn, 2002).

Véanse los recursos relacionados con la dieta y la hipertension en los siguientes anexos:
Anexo H- Dieta DASH. Enfoques Alimentarios para Detener la Hipertension

Anexo I - La reduccion del Sodio y la dieta DASH

Anexo J - Registro de los hébitos alimentarios y DASH

Anexo Q- Recursos educativos
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Peso saludable

Recomendacion 2.5

Las enfermeras valoraran el Indice de Masa Corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura.
Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 2.6

Las enfermeras recomendarén a los pacientes con un IMC superior o igual a 25 y una circunferencia
de cintura superior a 102 cm (en hombres) o a 88 cm (en mujeres) que consideren aplicar
estrategias de reduccién de peso. Nivel de evidencia = IV

El indice de masa corporal se calcula como se indica a continuacion:

Peso en Kilogramos divido por la talla en metros al cuadrado o
IMC = peso(kg)/talla(m)?

La circunferencia de la cintura debe medirse en el punto situado a la mitad del torso, entre la Gltima
costilla y la cresta iliaca (Health Canada, 2005).

Discusion de la evidencia

Entre las personas adultas de edad inferior a 55 afios, la prevalencia de hipertension es al menos 5 veces
superior en aquellas personas con un IMC superior a 30 que para aquellas con IMC (BMI por sus siglas en
inglés) inferior a 20 (CMA,1999). El mantenimiento de un IMC saludable (18.5-24.9 kg/m2) es recomendable
para que los pacientes con hipertensién reduzcan la tension arterial (CHEP, 2004). Del mismo modo, mantener
la circunferencia de la cintura por debajo de 102 cm para los hombres y 88cm para las mujeres, también
reduce la posibilidad de convertirse en hipertenso (CHEP 2005).

EI IMCy la circunferencia de la cintura deben ser utilizados como parte de una mayor valoracién integral de
riesgos para la salud. Tanto uno como el otro son mediciones féciles de realizar a pie de cama
(Douketis,Lemieux,Paquette, & Mongue, 2005). El IMC y la circunferencia de la cintura deben ser valorados como
parte del examen fisico rutinario. La clasificacién del peso corporal puede aplicarse en todos los grupos
étnicos que viven en Canadd; a pesar de ello, los profesionales de la salud deben ser cautelosos a la hora de
aplicar dicha clasificacion en personas que no sean blancas. Un estudio reciente realizado con personas
asidticas sugirié que los cortes de sobrepeso y obesidad del IMC deben iniciarse a 23kg/m2 (Douketis,Paradis,
Keller & Martineau, 2005).

La obesidad central, detectada por la circunferencia de la cintura, es un marcador de resultados
cardiovasculares adversos (Williams et al., 2004) y estd asociado con sindrome metabdlico. La obesidad central
ha sido definida en funcién de la circunferencia de de la cintura para diferentes poblaciones (International
Diabetes Federation, 2005) . El equipo de consenso de la Federacion Internacional de Diabetes, que resumio estos
puntos de corte pragmaticos, reconoce que fueron tomados de diferentes fuentes, y que requieren de mejores
datos para poder ligarlos al riesgo:
® Europid: >94cm para hombres y >80 cm para mujeres;
® Asia del sur (poblacién China, Malasia e India): 290 cm para hombres y >80 cm para mujeres;
= FEtnicos del sur y centroamericanos: Utilice las recomendaciones para Asia del sur hasta que existan datos mds

especificos;

47



Manejo de la hipertension en enfermeria

m Africanos subsaharianos: Utilice las recomendaciones para Europa del sur hasta que existan datos més
especificos;

® Poblacién mediterrdnea oriental y oriente medio: Utilice las recomendaciones para Asia del sur hasta que existan
datos mads especificos.

La obesidad abdominal estd asociada con el aumento en la concentracién periférica de insulina y de
triglicéridos, y puede ser debido a la deposicién directa de dcidos grasos libre en la vena porta por parte de los
adipocitos abdominales (Bronner,Kanter& Manson, 1995). Los beneficios de perder peso incluyen: Una reduccién
en el coste y los efectos secundarios asociados con la medicacién antihipertensiva, niveles de colesterol mds
bajos, disminucion de los niveles de glucosa en personas con diabetes, una reduccién de los riesgos
cardiovasculares, y finalmente, una mejora en la calidad de vida de los pacientes.

El sindrome metabdlico es una constelacion de factores de riesgo cardiovascular relacionados con la

hipertension, la obesidad abdominal, la dislipidemia y la resistencia a la insulina (NIH, 2003). De acuerdo con

una definicién reciente de la Federacion Internacional de Diabetes (2005), para que una persona Se

diagnostique con sindrome metabdlico, debe tener obesidad central, ademds de dos o mds de los siguientes

aspectos:

= Nivel de triglicéridos elevado: >150mg/dl (1.7 mmol/L), o tratamiento especifico para esta anormalidad
lipidica;

m Colesterol HDL reducido <40 mg/dl (0.9 mmol/L) en hombres y, 50 mg/dl (1.1 mmol/L) en mujeres, o
tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica;

m Tensidn Arterial elevada: TA sistdlica >130 o TA diastdlica >85 mmHg, o en diagndstico previo de
hipertension;

m Elevacion de la glucosa basal >100 mg/dL (5.6 mmol/L), o diagndstico previo de diabetes tipo 2. Si estd por
encima de 5.6 mmol/L o 100 mg/dL, se recomienda realizar las pruebas de tolerancia a la glucosa pero no
necesariamente queda determinada la presencia de este sindrome.

La reduccion de peso mediante la restriccién calérica es apropiada para la mayoria de estos pacientes

hipertensos ya que la mayoria tienen sobrepeso (Williamsetal.,2004). Un objetivo de pérdida de peso por un total

de 9 kilos en un periodo de 5 meses, es realista, sensible y seguro (HSFO,2001). Varios estudios han examinado
el impacto que tienen la pérdida de peso en la tension arterial:

® Las dietas bajas en calorias tienen poco efecto en la tension arterial de las personas con sobrepeso, pero el
50% pueden esperarse una reduccién de 5/5 mmHg o mds, a corto plazo (Williamsetal.,2004).

m Los kilos de peso perdido se han asociado con una reduccién en la tensién arterial sistélica y diastélica de
1.05 mmHg. Se consiguieron mayores reducciones de la tensién arterial en aquellas poblaciones que
inclufan sujetos que tomaban medicacién antihipertensiva. En una andlisis multivariante, que se ajusté
segln la cifra de pérdida de peso, el efecto sobre la tension arterial diastélica fue superior cuando el peso
se reducia mediante la actividad fisica en comparacién con la restriccién caldrica (Neter,Stam,Kok,Grobbee
&Geleignse,2003).

® Una pérdida de peso de 4.5 kg se asocia con una reduccién de la tension arterial sistélica/diastdlica de
7.2/5 mmHg (CHEP, 2004).

® En pacientes con sobrepeso, la eficacia de la disminucién de peso para la reduccion de la tensién arterial
es similar a la conseguida por la terapia farmacoélogica antihipertensiva. Los pacientes hipertensos con
sobrepeso que estdn tomando medicacién deben recibir consejos para perder peso con la finalidad de
obtener un efecto antihipertensivo adicional (CMA,1999).

® En el estudio Framingham, por cada 4.5kg de peso ganados hubo un aumento asociado en la tensiéon
arterial sistélica de 4mmHg, tanto para hombres como para mujeres (CMA, 1999).
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Las estrategias de pérdida de peso deben tener un abordaje multidisciplinar que incluya educacién dietética,
incremento de la actividad fisica y modificaciéon conductual. Los dietistas titulados estdn especialmente bien
posicionados para evaluar las necesidades de las personas con hipertension y otras condiciones subyacentes
nutricionales frecuentes, desarrollar planes de cuidados que tengan en cuenta cuestiones de nutricion
multiples, el uso del counseling y técnicas de cambio de conducta para efectuar los cambios de estilo de vida
cuando sea dificil y monitorizar las estrategias de tratamiento y manejo.

Todavia se pueden encontrar supresores del apetito simpaticomiméticos, pero pueden estar asociados con
una mayor tensién arterial y tienen una eficacia limitada en la reduccién de peso (CMA,1999). La adhesion al
programa de pérdida de peso se puede fomentar mediante la educacion, la correccién de conceptos erréneos,
involucrando a la familia, el soporte social y el consejo y monitorizacién (Hamlin & Brown, 1999). Véanse mds
adelante las secciones del documento que discuten las estrategias para promover la adherencia y el Anexo K
donde se encuentra una descripcién del sistema canadiense de clasificacién de la masa corporal.

Ejercicio
Las enfermeras valoraran el nivel actual de actividad fisica de los pacientes.
Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 2.8

Las enfermeras aconsejaran a los pacientes, en colaboracién con el equipo de salud, que participen
en ejercicios fisicos dindmicos de intensidad moderada durante 30-60 minutos, de 4 a 7 veces por
semana.

Nivel de evidencia = Ia

Los ejercicios dindmicos de intensidad moderada incluyen pasear, el footing, el ciclismo y la natacién
(CHEP, 2004) y provoca de un 60% a un 70% de la frecuencia cardiaca maxima (CMA,1999).

Formula de la frecuencia cardiaca (FC) méaxima:

220 - edad de la persona = FC méxima
220 - edad X 0.6 = 60% FC mdxima
220 - edad X 0.7 = 70% FC mdxima

" Punto para la prdctica: Es importante que el paciente consulte a un profesional de la salud
antes de empezar un programa de ejercicios.

Discussion de la evidencia

Las enfermeras estdin comprometidas a una relacién profesional terapéutica relacionada con su papel en el
sistema sanitario (College of Nurses of Ontario, 2004¢), su educacion, y su contacto con los pacientes, para evaluar
la eficacia y promover la actividad fisica en personas con hipertensién. La valoracion del nivel de actividad
fisica por parte del equipo multidisciplinar requiere que la enfermera considere como las siguientes variables
especificas afectan los niveles de actividad fisica actuales y futuros (Canadian Nurses Association, 2004):
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Demogrificas (p.ej., género, edad, etnicidad, ingresos, educacion, etc.)

Geografia (donde vive)

Caracteristicas fisicas (p.ej., condicion fisica, estado actual de salud, factores de riesgo, nivel de actividad)
Caracteristicas conductuales (p.ej. qué hace para divertirse, lugares que frecuenta)

Caracteristicas psicoldgicas (p.ej., creencias, opiniones, preferencias, sentimientos de autoeficacia,
preparacion para el cambio y barreras percibidas)

Cuando se pregunte a los pacientes sobre su nivel de actividad fisica, las enfermeras deben tener en cuenta
algunas preguntas clave para establecer la frecuencia, intensidad y estado fisico percibido. Algunas preguntas
sugeridas son:

Durante una semana normal, ;cudntas veces practicas actividad fisica que sea lo suficientemente
duradera para provocar sudor o un incremento rapido de la frecuencia cardiaca?

o Al menos 4 veces

0 Normalmente una o dos

0 Raramente o nunca

Cuando estds haciendo actividad fisica, jsientes que:
0 haces un esfuerzo intenso?

0 haces un esfuerzo moderado?

0 haces un esfuerzo ligero?

En general, crees que tu actual nivel de condicidn fisica es:

0 Muy bueno

Bueno

Medio

Malo

Muy malo Tremblay, Shephard, McKenzie & Gledhill, 2001

0 0 0 O

Las personas que estdn en diferentes etapas de cambio también responden de forma mds efectiva segtn los
tipos de estrategias. Si una enfermera es capaz de determinar en qué etapa se encuentra el paciente individual
en un momento dado, €l / ella puede trabajar para promover la actividad fisica de la manera que sea mds
apropiada para esa persona en ese punto temporal.

Muchos metaandlisis y revisiones de estudios de intervencién han descrito los efectos del ejercicio en la
tension arterial demostrando que el ejercicio aerobio reduce la tension arterial sist6lica y diastdlica en reposo
tanto en pacientes normotensos como hipertensos (Cooper,Moore,McKenna& Riddoch,2000). Evidencias
consistentes indican que el ejercicio fisico, regular y ritmico (movimiento repetido de baja resistencia) de las
extremidades inferiores disminuye tanto la presidn arterial sist6lica como diastélica en 5-7mmHg,
independientemente de la pérdida de peso, la ingesta de alcohol o el consumo de sal (CMA,1999). El ejercicio
de intensidad alta no es mads efectivo en la reduccion de la tension arterial (CHEP, 2005). Alentar al control de
peso en combinacién con el ejercicio puede ayudar a reducir la tensién arterial sist6lica en 7 mmHg y la
diastélica en 5 mmHg (Blumenthal etal,2000). Una calculadora de alimentos y estado fisico puede ser una
herramienta util para indicar la relacién entre la duracién de las actividades especificas y el nimero de
calorfas consumidas y quemadas durante el ejercicio de los alimentos mds comunes (Véase mds informacién
en el Anexo Q).
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Dos estudios encontraron reducciones significativas en la tension arterial después de solo 4-5 semanas de
entrenamiento (CMA,1999). En efecto antihipertensivo persistié durante todo el programa de entrenamiento.
En contraposicion, el efecto antihipertensivo no se veia después de periodos de entrenamiento de 10
semanas. El efecto antihipertensivo del entrenamiento es por lo tanto reversible (CMA,1999). La proteccion se
pierde cuando se suspende el ejercicio (Williams et al., 2004).

Es importante que los pacientes consulten con su profesional de la salud de referencia antes de iniciar un
programa de ejercicios. En pacientes con hipertension grave o en aquellos que no llevan un control de la
tension arterial adecuado, la actividad fisica intensa debe ser desaconsejada o posponerse hasta la
instauracion de un tratamiento farmacolégico que sea efectivo (Williams et al., 2004).

En un informe titulado “Nursing and the Promotion of Physical Activity” (CNA,2004) se describe una
intervencién que ha demostrado ser efectiva en la promocién de la actividad fisica en atencién primaria. Los
consejos por escrito en cuanto al ejercicio fisico se mostraron mds efectivos que los verbales a la hora de
animar a los pacientes para adoptar y sostener los niveles elevados de actividad fisica mds alld de 6 semanas.
Algunas organizaciones recomiendan que las enfermeras escriban prescripciones individualizadas de
ejercicio como método de promocidn de la actividad fisica a los pacientes (CHEP, 2004; HSFO, 2004).

Las dos razones mds comunes para ser inactivo son no tener tiempo o no tener suficiente energia. Se ha
sugerido que cualquier actividad parece ser util, pero aquellas que son mds activas parecen aportar més
beneficios. Un paciente puede beneficiarse mds de tres periodos de 10 minutos de actividad que de una
actividad moderada durante media hora seguida. La actividad fisica también puede acumularse durante el
dia (HSFO, 2004).

Actividades sugeridas para adultos mayores:
Pasear

Pasear por un centro comercial
Jardineria

Golfing

Aquagym

Jugar a los bolos

Tai Chi

Ejercicio suave

Trabajo de casa al aire libre

Sugerencias de actividades de bajo coste:
m Baje del autobts o del metro una parada antes y camine

® Vaya en bicicleta o paseando a trabajar

= Camine hasta las tiendas, bancos o correos

m Lleve a los nifos al colegio caminando

® Aparque lejos y camine

® Lave el coche a mano

m Suba por las escaleras en lugar de en el ascensor

® En lugar de sentarse cuando se retina con alguien tome un paseo mientras habla
(HSFO, 2004)
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Alcohol
Las enfermeras valoraran el consumo de alcohol de los pacientes, incluidas la cantidad y frecuencia,
utilizando un instrumento validado.
Nivel de evidencia = Ib

Recomendacion 2.10

Las enfermeras, de manera rutinaria, hablaran sobre el consumo de alcohol con los pacientes y

recomendaran un consumo limitado, en su caso a un maximo de:

® dos bebidas estandar por dia o 14 a la semana para los hombres;

= una bebida estandar por dia 0 9 a la semana para las mujeres o los hombres muy delgados.
Nivel de evidencia = I11

Una bebida estandar equivale a:
® 50z./142 ml. de vino (12% alcohol)
m 1.50z./43 ml. de espirituosos (40% alcohol)

m 120z./341 ml.cerveza normal (5% alcohol)
Centre for Addiction and Mental Health, 2004.

Discusion de la evidencia

According to the Canadian Medical Association Hypertension Guidelines (1999) 75% of Canadians over the
Conforme a las Guias Canadienses de la Asociacién Médica para la Hipertension (1999) el 75% de los canadienses
mayores de 15 afios consumen alcohol, y el 6,1% de los adultos consumen 15 o mds bebidas a la semana. Los
estudios epidemiolégicos sugieren que el consumo de alcohol es un fuerte predictor de la hipertensién en los
hombres (mds del 33%) y en las mujeres (mds del 8%) (CMA,1999). La evidencia muestra que el consumo excesivo
de alcohol incrementa la tensién arterial independientemente de otros factores de riesgo como son el fumar, la
edad, el sexo, laraza, el consumo de café, el nivel educativo, la historia previa de consumo de alcohol y el tipo de
alcohol que se consume (Boggan,2003; Oparil & Weber, 2000).

Intentar definir una causay efecto absoluto en la relacién entre el alcohol y la hipertension es complicado, ya
que otros factores entran en juego. Algunos de estos factores incluyen la cantidad de alcohol consumida, si el
consumo es cronico o compulsivo, estado de salud de base y los efectos del alcohol sobre el miocardio.

Un estudio realizado por De la Sierra (1996, también citado en Estruch,2003) indica que algunas personas son
sensibles al efecto del alcohol. Un grupo de individuos tenia una media superior de tensién arterial de al
menos 3 mmHg en comparacién a otro grupo de personas “resistentes” que no mostraban elevacién en su
tension arterial cuando consumian alcohol en las mismas circunstancias controladas.
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Aunque existen resultados en conflicto en la investigacion hay teorias que explican el efecto del alcohol sobre

la tension arterial. A continuacién se muestra un listado de dichas teorias:

= aumento del calcio intracelular o de otros electrolitos en el mtsculo liso vascular (Boggan 2003; Estruch, 2003;
Lip & Beevers, 1995; Oparil & Weber, 2000)

® inhibicién de sustancias relajantes vasculares, por ejemplo, el 6xido nitrico (Boggan, 2003; Cushman, 2001;
Estruch, 2003; Lip & Beevers, 1995)

m estimulacidn del sistema nervioso simpdtico, sistema renina-angiotensina-aldosterona, resistencia a la
insulina, o el cortisol (Boggan, 2003; Cushman, 2001; Estruch, 2003; Lip & Beevers, 1995; Oparil & Weber, 2000)
elevacion de acetaldehido (Cushman, 2001; Lip & Beevers, 1995)
disminucion del calcio o magnesio (Boggan, 2003; Cushman, 2001; Estruch, 2003; Lip & Beevers, 1995; Oparil & Weber,
2000)

m estado crénico de abstinencia en grandes consumidores (Boggan, 2003; Cushman, 2001; Estruch, 2003; Lip &
Beevers, 1995; Oparil & Weber, 2000)

La valoracién del consumo de alcohol puede realizarse con una herramienta estandarizada. Las preguntas
CAGE son un ejemplo de una herramienta utilizada cominmente. La herramienta consiste en una serie de
cuatro preguntas que pretenden valora la dependencia al alcohol de una forma no amenazadora. Las
preguntas deben ser parte de una evaluacion integral de salud y realizarse en todas las visitas haciendo
referencia al consumo reciente de alcohol. Una respuesta positiva a cualquiera de las cuatro preguntas
indicard al profesional de la salud que debe sospechar de un consumo mayor. El cuestionario CAGE tiene una
sensibilidad del 75-89% y una especificidad de 68-96% para detectar alcohdlicos cuando al menos dos
respuestas son positivas y dadas en un lugar de préctica clinica general (Haggerty, 1994).

Otra herramienta es el Test para identificar los trastornos por consumo de alcohol (AUDIT, por sus siglas en
inglés), disenado especialmente para detectar bebedores problemdticos mds que alcohdlicos. La herramienta
AUDIT es ligeramente de mayor administracién, consistiendo en 10 preguntas. Las respuestas estdn
puntuadas de 0 a 4 con una puntuacion total de 40 puntos. Una puntuacién por encima de 10 indica
problemas con la bebida. Esta herramienta pone énfasis en el consumo excesivo de alcohol y en la frecuencia
de intoxicacidon mds que en los signos de dependencia. La herramienta fue desarrollada por la Organizacién
Mundial de Salud (OMS), por sus siglas en inglés. En su pilotaje inicial realizado en seis paises diferentes, la
sensibilidad media fue del 80% y la especificidad del 98% en la deteccién de un consumo excesivo de alcohol
(Haggerty, 1994).

Si se sospecha o identifica un consumo excesivo de alcohol, el paciente debe recibir orientacién sobre los
efectos negativos para la salud y asi como sobre la derivacién a un especialista o programa en alcohol
(Cushman, 2001).

En el anexo L encontrard ejemplos de preguntas tanto del cuestionario CAGE como de la herramienta AUDIT,
asi como otras herramientas de valoracion. En las lista no estdn todas las herramientas existentes, y algunas
de ellas estdn disefiadas para su uso con poblaciones especiales o como parte de una evaluacién de consumo
de sustancias en general.

La investigacion ha demostrado que aproximadamente la mitad de los pacientes con un consumo excesivo

de alcohol tienen lecturas de tensién arterial >160/90 y que estas cifras se normalizan durante la abstinencia.
Los investigadores encontraron tendencias similares dentro de una base de poblacién mds amplia que llevé
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a creer que el efecto del alcohol sobre la tensién arterial se debe al alcohol consumido en los dias
inmediatamente anteriores a la medicién y que el efecto es rdpidamente reversible (Seppa & Sillanaukee, 1999).
Un consumo excesivo de alcohol elevaba la tensidn sistdlica y diastdlica durante el periodo en que se bebfa,
existiendo una disminucion brusca en los niveles de base de ambas tensiones en el periodo inmediato
postbebida, normalmente en las primeras horas de la mafiana. Por otra parte, el consumo excesivo de alcohol
resulté ser un factor de riesgo de ictus en personas jovenes que consumen alcohol los fines de semana y
festivos, periodo principal para beber. Del mismo modo, se relacion6 el consumo de moderado a elevado con
la hemorragia intracerebral. Aunque no existe evidencia directa, este estudio sugiere que existe una relacién
entre el alcohol, la hipertensién y el ictus (Seppa & Sillanaukee, 1999).

Varios estudios de cohorte y ensayos han demostrado poca diferencia en la tensién arterial de los pacientes que
consumen alcohol de forma moderada y los abstemios. También existe evidencia limitada que apoya el
consumo de alcohol por sus efectos protectores cardiacos. Las enfermeras deben ser conscientes de estas
evidencias y animar a que se sigan las pautas contenidas en las gufas ya que animando a la teorfa del consumo
como factor de proteccion se corre el riesgo de que acabe convirtiéndose en un consumo excesivo (Williams et
al., 2004).

La adopcién de estilos de vida saludables es un importante factor en la prevencion de la tension arterial
elevada, asi como en la disminucion de aquellas personas que ya se saben hipertensas. Limitando el consumo
de alcohol, las personas pueden atrasar o prevenir la incidencia de hipertensién y disminuir la tensién arterial
sistdlica en 2-4mmHg (Institute of Clinical Systems Improvement, 2004; NIH, 2003). La adherencia a las guias de bajo
consumo de alcohol aumentard la eficacia de los farmacos. Se ha demostrado que el consumo excesivo
aumenta la resistencia a los efectos de las medicaciones antihipertensivas (NIH,2003). Esta resistencia es el
resultado de una adherencia baja al régimen terapéutico y/o a cambios en la farmacocinética del agente
antihipertensivo metabolizado por el higado que estd bajo la influencia de la ingesta aguda o crénica de alcohol
(Lip &Beevers,1995). El alcohol tiene un elevado indice calérico sin que aporte valor nutricional alguno. Limitar su
uso ayudard en la reduccion de peso, otra estrategia muy recomendable para disminuir la tensién arterial, y
que puede reducir los niveles de triglicéridos (ICSI, 2004). En conclusidn, limitar el consumo de alcohol, dentro
de las pautas recomendadas, ha mostrado una disminucién modesta en la hipertensién. Combinando esta
estrategia con otras modificaciones en el estilo de vida se obtienen mayores resultados en la disminucién de la
tension arterial (NIH, 2003; Williams et al., 2004; SIGN, 2001).

Tabaco
Las enfermeras estardn bien informadas acerca de la relacién entre el tabaquismo y las
enfermedades cardiovasculares. Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia

La evidencia actual de la relacion entre el fumar y la hipertension se encuentra en conflicto, sugiriendo en la
mayorfa de los casos que no existe una relacién directa entre ambos factores de riesgo. El tabaco y la
hipertension son dos factores de riesgo independientes que aceleran el proceso de aterosclerosis y lesion
vascular, incrementando el riesgo de enfermedad vascular y subsecuente lesiéon orgédnica (corazdn, cerebro,
riflones, ojos o extremidades). La aterosclerosis es un proceso complejo, difuso y progresivo con una gran
variedad de presentaciones clinicas y distribucién. Los factores de riesgo juegan un importante papel en el
inicio y aceleracién del proceso (Faxon et al., 2004).
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Hay pruebas abrumadoras de la relacion entre el tabaquismo y las enfermedades cardiovasculares y
pulmonares (2004 NICE,), que apoyan la necesidad de dejar de fumar. Gran cantidad de datos observacionales
han demostrado que el tabaquismo tiene un efecto gradual adverso sobre la salud cardiovascular e
incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular mds que la hipertension leve (Williams et al., 2004). Fumar
agrava la hipertension, la aterosclerosis, y las lesiones en los vasos sanguineos (Lamb & Bradford, 2002). El
consumo de tabaco (concretamente el de cigarrillos) eleva la tension arterial y lesiona los vasos sanguineos,
aumentando el riesgo de ictus (Barker,2001). Una cuarta parte de los ictus pueden atribuirse al fumar (Lamb &
Bradford, 2002).

Segun las guias de la Sociedad britdnica de la hipertension (Williamsetal., 2004), el fumar cigarrillos no parece
estar asociado con la hipertension excepto en los grandes fumadores o crénicos. La tension arterial
incrementa de forma aguda durante el fumar. Como las mediciones de tensién arterial se toman
generalmente cuando el paciente no estd fumando, la tension arterial se subestima sistemdticamente entre
los que fuman con regularidad.

La evidencia sugiere que el fumar puede interferir con el grado de proteccién de la terapia antihipertensiva
contra las enfermedades cardiovasculares (NIH, 1997). Los datos sugieren que fumar puede interferir en los
efectos beneficiosos de algunos agentes antihipertensivos tales como los betabloqueantes o puede impedir
que se den los efectos beneficiosos de terapias mas intensivas (European Society of Hypertension, 2003).

Recomendacion 2.12

Las enfermeras estableceran el estatus en cuanto a consumo de tabaco del paciente e implantardn
cuando sea adecuado unas “Intervenciones Breves” en cada visita, con el fin de facilitar el
abandono del habito de fumar. Nivel de evidencia = Ia

Discusion de la evidencia

Existe evidencia contundente respecto a que dentro de los estilos de vida, dejar de fumar es la medida
individual mds poderosa en la reduccion del riesgo de enfermedad vascular y lesiones de los 6rganos diana
tales como el corazdn, el cerebro, los rifiones y las extremidades (ESH,2003). Existe un rdpido descenso del riesgo
cardiovascular, de mds del 50% después de 1 ailo, en aquellas personas que dejan de fumar. Se necesitan méds
de 10 afios para igualar el nivel de riesgo a aquellas personas que nunca han fumado (williamsetal.,2004). Las
personas necesitan conocer el elevado riesgo de fumar y los beneficios de dejarlo. A pesar del descenso
experimentado en el hdbito tabdquico en las tres ultimas décadas, las tendencias para dejar de fumar han
disminuido, y recientemente, el fumar ha aumentado entre las minorias jévenes. Esto pone de manifiesto la
necesidad de evaluar el consumo de tabaco en cada visita (Keevil, Stein&McBride,2002).

Una revision sistemdtica Cochrane confirmé la efectividad del consejo médico para dejar de fumar (Rice& Stead,
2005). El consejo médico y animar a dejar de fumar en repetidas ocasiones en el tiempo ha demostrado una
reduccidn del 21% del habito de fumar (Williamsetal.,2004). Aunque hay menos apoyo en el consejo dado por
personal clinico no médico, la recomendacion general sugiere que todos los clinicos realicen intervenciones

(Arroz y Stead, 2005). Las enfermeras estdn en una posicién ideal para aconsejar a los pacientes que dejen de
fumar. Esta revision apunta los beneficios potenciales del consejo de abandonar el tabaco y/o el consejo dado
por las enfermeras a los pacientes, con una evidencia razonable de que la intervencién puede ser efectiva. “La
mayoria de los fumadores quieren dejarlo y precisan la ayuda de los profesionales de salud para aconsejarles
y darles apoyo. Las enfermeras son la fuerza de trabajo mds numerosa dentro de los profesionales de la salud
y estdn presentes en todos los niveles de la atencion sanitaria. La revisién de los ensayos encontrados donde
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las enfermeras aconsejan y dan apoyo para dejar de fumar, muestran un aumento en el éxito de las personas
que quieren dejar de fumar, especialmente en los hospitales. Consejos y apoyos similares dados por
enfermeras en las revisiones rutinarias o en actividades de prevencién mostraron ser menos efectivos, pero
tienen también algtn tipo de impacto.”(Rice&Stead, 2005. pg.2).

Muchas asociaciones nacionales e internacionales apoyan el rol de la enfermera en el abandono del habito de
fumar. La RNAO reconoce que “las enfermeras estdn posicionadas idealmente para proporcionar liderazgo en
relacién al abandono del hdbito de fumar, tanto a nivel de programas individuales como a nivel politico” (RNAO,
2002b). El posicionamiento de la Asociacion canadiense de enfermeras (2001) en materia de reduccién de
consumo de tabaco enfatiza que como grupo de profesionales de la salud mayoritario en Canadd y en el
extranjero, las enfermeras estdn en una poderosa situacién para ayudar a reducir el tabaco en Canadd y
globalmente. Reconoce que las enfermeras tienen la oportunidad de abogar por ello tanto a nivel de practica
individual como a nivel de colectivo fuerte. Se anima a las enfermeras a integrar la valoracion, el consejo y las
intervenciones para reducir el tabaco en su préctica y liderar la realizacién de investigaciones. Segun la
Asociacién americana de enfermeras, la educacion al paciente y las intervenciones preventivas para dejar de
fumar deben ser parte de la practica enfermera (ANA, 1995).

El servicio de salud publica de Estado Unidos financié una gufa de préctica clinica: “Treating Tobacco Useand
Dependence (Fiore,2000)” donde se recomienda incluir el consumo de tabaco como una constante vital. Esto
asegura el registro adecuado sobre el consumo de tabaco y el consejo para abandonar el habito tabdquico en
el historial médico del paciente (Arizona Department of Health Services,2005). Los indices de cribado y consejo
respecto al tabaco son mds elevados cuando se incluyen con las constantes vitales de cada paciente (Keevil
etal.,2002).

Se debe aconsejar de forma repetida y sin ambigiiedades que las personas que fuman lo dejen (NIH, 1997). Segtin
el informe del servicio de salud publica de Estados Unidos (citado por Keevil etal.2002) como media, se realizan de
tres a cinco intentos antes de conseguir dejar de fumar. La probabilidad de éxito incrementa con cada intento
y hay 10 veces mds probabilidad de éxito para aquellas personas que han sido aconsejadas durante una visita.
El seguimiento y el nimero de contactos entre paciente y profesional de la salud son predictores también del
éxito clinico (Keevilet al,2002). Las revisiones sistemdticas indican que de los fumadores del 79% al 90% quieren
dejar de fumar (Coultas, 1991; Emmons, 1992 citado en Riceand Stead, 2005) y el 70% visitan a un profesional de la
salud cada afio (Cherry2003 ascited inRice&Stead, 2005), factores que pueden ser ayuda en el abandono del hébito.
Las enfermeras estdn presentes en la mayoria de esas visitas y pueden en consecuencia tener un profundo
efecto en la reduccion del consumo de tabaco (Whyte, 2003 citado en Rice&Stead, 2005).

Las personas que fuman pueden beneficiarse de un amplio abanico de intervenciones (Fiore etal,2000). Estas
pueden clasificarse desde encuentros muy sencillos, hasta programas de tratamiento en multiples sesiones.
Estas intervenciones se conocen con el nombre de minimas, breves e intensivas. La guia para médicos y
profesionales de la salud aliados “Basic Tobacco Intervention Skills Guidebook” (Arizona Department of Health
Services, 2005) indica que “las intervenciones breves en materia tabdquica proporcionas por multiples personas
(incluyendo personal médico y no médico) son mds efectivas en ayuda a las personas que dejan de fumar que
las intervenciones minimas aisladas (como dar documentos por escrito), con un 25.5% versus un 8.1%,
respectivamente (Fioreet al., 1996). Utilizando el Modelo de cinco intervenciones breves adecuado a cada etapa
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(Véase la figura 5 y el anexo M) uno tiene el potencial de aumentar la probabilidad de que un paciente deje de
fumar al menos un 60%. " (Fioreet al., 2000). Este modelo, recomendado por el servicio de salud publica de
Estado Unidos, es una intervencion integral breve basada en etapas para el abandono del hdbito de fumar. En
él se esbozan una serie de actividades de apoyo (Preguntar, asesorar, evaluar, ayudar y preparar, véase la figura
5) que son efectivas para ayudar a los pacientes a modificar sus conductas de riesgo (Arizona Department of Health
Services, 2005). Véanse en el anexo D técnicas de ayuda para asesorar.

= Una intervencién minima es aquella en la que el profesional de la salud y la persona que fuma
tienen una interaccién personal no significativa.

= Una intervencién breve is es una coversacion estructurada en la que el profesional de la salud
utiliza el Modelo breve de intervencion: Preguntar, Asesorar, Evaluar, Ayudar y Preparar.

® Una intervencién intensiva es aquella en la que hay al menos cuatro sesiones de 10 minutos de
duracién o mds.

(Arizona Department of Health Services, 2005)

La formacién para dejar de fumar e intervencion breve estd disponible en muchas comunidades. La Guia de
Buenas Practicas en Enfermeria: Integrar el abandono del hdbito de fumar en la préctica diaria de la enfermeria
(2003) recomienda que los programas de enfermeria incluyan contenido sobre consumo de tabaco, riesgos
para la salud asociados e intervenciones para dejar de fumar como conceptos clave del curriculo enfermero.
Las enfermeras de la practica clinica deben ser animadas para buscar formacién adicional en materia de
abandono del tabaco en su comunidad.

Las enfermeras deben saber que el uso de terapias sustitutivas de la nicotina (NRT, por sus siglas en inglés) es
seguro en los pacientes con hipertension y que duplica los indices de abandono del tabaco (Williams et al.,2004).
La baja cantidad de nicotina que contienen las ayudas para dejar de fumar normalmente no incrementan la
tension arterial, lo que es mds, esas ayudas deben utilizarse acompafiadas de asesoramiento e intervenciones
conductuales apropiadas (Khoury et al.citado en NIH, 1997). Todas las formas de NRT son efectivas,
particularmente aquellas que buscan ayudar a parar de fumar (Law&Tang, 1995; Silagy,Mant, Fowler&Lodge, 1994). La
terapia sustitutiva con nicotina no es un factor de riesgo independiente de episodios agudos de miocardio. En
cualquier caso, los NRT deben utilizarse con precaucion con los pacientes que estdn en periodo postinfarto de
miocardio (dentro de las 2 primeras semanas), aquellos con arritmias graves y aquellos con angina grave o que
empeora angina (Fiore et al.,c). El documento de posicionamiento de la Asociacién médica de Ontario (1999)
“Repensando las medicaciones para dejar de fumar: mitos y hechos”, es un documento exhaustivo que dirige
el uso de las medicaciones para dejar de fumar y clarifica mucho mitos respecto a los NRT.

Muchos municipios estdn libres de humo gracias a las leyes. La evidencia del impacto de las politicas de
espacios libres de humo todavia no se encuentra disponible. Esta es un drea para la investigacién futura. Sin
embargo, si podemos extraer de la literatura cientifica alguna informacién respecto a lugares de trabajo libres
de humo que revela que estas politicas no sélo protegen a los no fumadores de los peligros de fumar
pasivamente, sino que también anima a los fumadores a dejarlo o fumar 3,1 cigarrillos menos al dia
(Fichtenberg&Glantz,2002).
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Figura 5: Algoritmo para una intervencion tabaquica breve

Reproducido con autorizacion.

© 2005 State of Arizona, Arizona Department of Health Services, Arizona Tobacco Education and Prevention Program.
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Estrés
Las enfermeras asesorardn a los pacientes con hipertensién diagnosticada en en el entendimiento
de cémo reaccionan antes situaciones estresantes y en como aprender a afrontar y manejar el estrés
de forma efectiva Nivel de evidencia = IV

Discusién de la evidencia

El estrés es un hecho inevitable de la vida. Las presiones o demandas externas, especialmente aquellas en las
que se percibe una pérdida de control, nos pueden hacer sentir tensos. A pesar de que la tensién que impulsa
0 motiva a una persona para completar una tarea puede ser util, el estrés derivado de factores psicolégicos
(depresidn), disposiciones conductuales (hostilidad), y el estrés psicosocial pueden influir directamente en la
funcioén fisiolégica y en los resultados de salud (CHEP, 2004). El estrés relacionado con la depresién, el
aislamiento social, y la falta de apoyo de calidad aumenta el riesgo de enfermedad coronaria de manera
similar a los factores de riesgo convencionales, tales como el tabaquismo, la dislipidemia y la hipertension,
pero no queda claro cudl es el papel del manejo eficaz del estrés a la hora de optimizar el control de la tensién
arterial (Bunkeretal., 2003; Matitila, Malmivaara, Kastarinen, Kievla &Nissinen, 2003).

El rango de situaciones estresantes puede ir desde episodios importantes en la vida hasta mdiltiples
situaciones pequefias que se acumulan con el tiempo. El conocimiento de las causas del estrés, la aceptacion
de que la vida no es perfecta y el afrontamiento aprendiendo las estrategias para manejar efectivamente el
estrés puede reducir el riesgo de las condiciones relaciones con el estrés y mejorar la salud en general. En
dltima instancia, es la decisién del paciente la que dird adopta estilos de vida saludables para manejar el
estrés o no. Tendrd que tener paciencia para entender, reconocer y aceptar los problemas que han sido parte
de su vida durante mucho tiempo. Al final, para tener una buena salud, el estrés debe manejarse
efectivamente.

Véase en el anexo N un cuestionario para valorar la vulnerabilidad individual ante el estrés.

Consejos utiles:
. Ayude a los pacientes a identificar tres situaciones que causen estrés en sus vidas
. ;Cudles son los factores desencadenantes?
. El paciente ha anotado como responde o reacciona cuando “le tocan la fibra”.
. Ayudar al paciente a establecer expectativas/ objetivos realistas - hacer frente a un tinico factor
estresante a la vez.
. Facilitar que el paciente piense criticamente y adopte estrategias para aceptar la situacidon.

Recuerde que todos somos diferentes, y que las estrategias de afrontamiento deben ser

individualizadas.
6. Que el paciente sepa explorar formas de reducir la velocidad, relajarse y evitar la creacion de més
estrés
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Resumen de estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento positivas incluyen:

Ejercicio fisico diario

Hablar de los problemas con alguien en quien confie

Descansar lo suficiente

Seguir una dieta saludable

Reducir la cantidad de cafeina y alcohol

Reirse

Decir “no” sin sentirse culpable

Aprender a relajarse, sobre todo si se estd haciendo algo divertido
Aceptar que uno no puede hacerlo todo solo y que esta aceptacion sea un signo de fuerza y un paso
adelante

m Buscar ayuda a través de la derivacion a otros miembros del equipo multidisciplinar (trabajadora
social, psicélogo, psiquiatra)

Las estrategias de afrontamiento negativas incluyen:
®m Negacion

Exceso de alcohol

Exceso de drogas

Exceso de comida

Exceso de tabaco

Resumen de intervenciones en los estilos de vida de adultos hipertensos (cHep, 2005)

= Punto para la prdctica:

Ingesta de sodio — Objetivo 65-100 mmol/dia

Peso - Objetivo IMC <25 kg/m2

Circunferencia de la cintura: — Objetivo <102 cm en hombres; <88 cm en mujeres
Consumo de alcohol: — Objetivo menor o igual a 2 bebidas al dia

Patrones dietéticos: — Follow the DASH diet

Smoking — Target smoking cessation and a smoke-free environment
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Medicaciones
Las enfermeras obtendran el historial de medicacién del paciente, que incluird la medicacion
prescrita, la de venta libre, las hierbas y el consumo de drogas. Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 3.2

Las enfermeras estardn bien informadas sobre las clases de medicaciones que deben prescribir a los
pacientes diagnosticados de hipertension. Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 3.3

Las enfermeras proporcionardn educacioén al paciente en cuanto al manejo farmacolégico de la
hipertension, en colaboracién con médicos y farmacéuticos. Nivel de evidencia = IV

Discusién de la evidencia

Prescribir medicamentos antihipertensivos no suele estar en el dmbito de la prdctica de enfermeria, a
excepcion de las enfermeras practica clinica avanzada, tales como enfermeras de “Clase Extendida”, o
profesionales de enfermeria que trabajan bajo las directivas médicas en los hospitales. Sin embargo, las
enfermeras estdn en la mejor posicién para proporcionar educacién sobre los medicamentos
antihipertensivos y controlar su eficacia terapéutica (Bengtson & Drevenhorn, 2003). Las enfermeras tienen un
papel importante en el asesoramiento de los pacientes en materia de medidas farmacoldgicas y posibles efectos
secundarios de los medicamentos (SIGN, 2001). Los estudios han mostrado que las intervenciones de
enfermeria, incluidos los controles de la tension arterial, el estilo de vida y el asesoramiento y control de
medicamentos, ya sea en visitas a domicilio o en centros de atencion primaria, fueron efectivas para reducir la
tensién arterial en pacientes hipertensos (Garcia-Pena et al., 2001; New et al., 2003). Por lo tanto, las enfermeras
deben conocer las clases de medicamentos que pueden ser recetados a los pacientes diagnosticados con
hipertension.

La terapia combinada (farmacoldgica con estilos de vida) es generalmente necesaria para alcanzar la tensién
arterial objetivo (CHEP, 2005). Las enfermeras deben educar a los pacientes en que en la terapia combinada
puede ser necesaria para gestionar su hipertension. Los ECA han demostrado que la terapia antihipertensiva
en los pacientes con hipertensién no complicada puede reducir la incidencia de enfermedad cardiovascular
en un 25-30% (CHEP, 2004). En un tnico ECA grande sobre detecciéon de hipertensién y seguimiento, la
farmacoterapia antihipertensiva rigurosa reveld reducir la tension arterial (diferencia de medias ponderada
-8.2/-4.2 mmHg, -11.7/-6.5 mmHg, -10.6/-7.6 mmHg para tres estratos de la tension arterial al ingreso) y
mortalidad por cualquier causa a los cinco afios de seguimiento (6,38% frente al 7.78%, diferencia 1.4%)
(Fahey, Schroeder & Ebrahim, 2003).

La mayoria de los pacientes requieren de un tratamiento sistemdtico escalonado con mds de un firmaco para
poder alcanzar la tensién arterial objetivo recomendada (CHEP, 2005; NIH, 2003). Las medicaciones
antihipertensivas se dividen en cinco clases, estas son: diuréticos, antagonistas beta-adrenérgicos,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), bloqueadores del canal del calcio y
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II) (CHEP, 2005; NIH, 2003; SIGN, 2001; Williams et al., 2004).
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Véase en el anexo O un resumen de las medicaciones antihipertensivas mas comtinmente prescritas. Aunque
algunos resultados especificos pueden diferir de una clase a otra, todas las clases de estos farmacos han
mostrado una proteccion cardiovascular similar en varios ensayos clinicos (NIH, 2003). Las recomendaciones
mds recientes del programa CHEP (2005) indican que cualquiera de las cinco clases de medicamentos
muestran una reduccién en los resultados cardiovasculares de los pacientes hipertensos siendo una eleccién
apropiada como monoterapia de primera linea en personas hipertensas. La evidencia sugiere que la
reduccién de complicaciones relacionadas con la hipertension es mas dependiente de la medida de la tension
arterial disminuida lograda que en la eleccion de cualquier fairmaco especifico de primera linea (CHEP, 2005;
Williams et al., 2004). El riesgo cardiovascular global de un paciente, incluyendo la presencia de ciertas
enfermedades de alto riesgo para la salud, tiene implicaciones en términos de eleccién de los tratamientos
farmacoldgicos especificos (CHEP, 2005). Consulte el anexo O donde se sugieren recursos en relacion al riesgo
global de la proteccién vascular y recomendaciones de tratamiento para los pacientes de alto riesgo. También
deben tenerse en cuenta las preferencias individuales del paciente y los factores econémicos (p.ej. coste de la
medicacion).

Algunos pacientes que toman medicaciones de venta libre, vitaminas, suplementos nutricionales o bien optan
por completar su tratamiento antihipertensivo con hierbas medicinales deben saber que algunos de esos
preparados pueden interaccionar potencialmente con la medicacion antihipertensiva o puede causar un
incremento de la tension arterial (p.e. AINE). Se debe preguntar a todos los pacientes sobre si toman algun
producto natural, suplemento, etc. y advertirles que “natural” no es necesariamente igual a “seguro”
(UpToDate,2005). Hasta la fecha, la efectividad y seguridad de los preparados herbales no ha sido estudiada con
la misma rigurosidad que el tratamiento convencional, por lo tanto, actualmente no se dispone de guias
basadas en la evidencia sobre el uso de esos tratamientos alternativos. Se conoce que algunos remedios
herbales potencian los efectos antihipertensivos de los firmacos (p.ej. el ajo), mientras que otros pueden
contrarrestar el efecto de los farmacos, ya sea debido a sus propiedades hipertensivas propias (p.ej., efedra,
yohimbe, ginseng, ma huang), o por interferir con los niveles de los firmacos antihipertensivos (por ejemplo,
la hierba de san juan, el regaliz, la aquilea, el pimiento rojo, polvo de muérdago, don quai, cola de caballo)
(Canadian Pharmacists Association, 2005; Lexi-Comp, 2004-2005; Micromedex, 2005; Miller & Murray, 1998; UpToDate, 2005).
Es importante que las enfermeras, en colaboracién con los farmacéuticos y los médicos, eduquen a los
pacientes respecto a la medicacion antihipertensiva, incluyendo las interacciones potenciales con los
suplementos, hierbas y preparados y como evitar estos remedios o tomarlos con precaucion.

Las drogas como la cocaina, la marihuana, las anfetaminas y la metilendioximetanfetamina (éxtasis) son
posibles causas de hipertensidn, y su uso puede ser un factor subyacente en la hipertension resistente (NIH,
2003). El abuso de sustancias y la hipertensién son un problema de salud importante, especialmente en
adolescentes y adultos jovenes que presentan tension arterial elevada y las enfermedades cardiovasculares
asociadas (Ferdinand, 2000). Las enfermeras, en colaboracién con los farmacéuticos y médicos, deben
preguntar a los pacientes sobre el consumo de drogas y educarlos sobre los riesgos y las posibles
interacciones con medicamentos antihipertensivos.
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Adherencia
Organizacién Mundial de la Salud, 2003

La adherencia, entendida como el grado en que el comportamiento de un paciente (toma de medicacion,
seguimiento de un régimen alimentario, modificacién de sus hdbitos o acudir a las visitas) se corresponde con
las recomendaciones acordadas con un profesional de la salud, es el factor individual modificable mas
importante que compromete el resultado del tratamiento (Haynes, McDonald & Garg, 2002; WHO, 2003). El término
adhesidn intenta estar libre prejuicios, es una declaracién de hechos mds que de culpa al médico, al paciente
o al tratamiento.

La adherencia es un fenémeno determinado por la interaccién entre las cinco dimensiones o factores (véase
la figura 6) sociales y econémicos, relacionados con el sistema de salud y los profesionales, relacionados con
la terapia, con la enfermedad y con el paciente (OMS 2003). Ha habido una tendencia en el pasado en que la
educacion y la adherencia se han basado en la creencia de que el paciente es el responsable tinico de su
tratamiento - Este enfoque refleja un mal entendimiento de cdmo estas dimensiones complejas afectan el
comportamiento y la capacidad de adherencia al tratamiento (OMS 2003). Las cinco dimensiones se deben
considerar en una exploracion sistemdtica de la adherencia y las intervenciones dirigidas a mejorar la misma.

Figura 6: Las cinco dimensiones de la adherencia

Factores
relacionados con el
sistema de salud o
el equipo de
asistencia sanitari

Factores
sociales y
econémicos

Factores
relacionados con el
tratamiento

Factores
relacionados con la
enfermedad

Factores
relacionados con

. o el paciente
Reproducido con autorizacion.

OMS, 2003

A. Factores sociales y econémicos

The Las principales cuestiones econémicas y sociales que deben ser abordadas en relacién a la adherencia
son la pobreza, el acceso al sistema de salud y los medicamentos, la alfabetizacion, la provisiéon de redes
sociales de apoyo efectivas y los mecanismos de provisién de servicios de salud sensibles a las creencias
culturales sobre la enfermedad y el tratamiento. Son necesarios una financiacién universal y sostenible, unos
precios asequibles y unos sistemas de suministro fiables para lograr unas buenas tasas de adherencia a los
tratamientos.
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Se consideran intervenciones eficaces en la mejora de la adherencia: las organizaciones sociales, la educacion
de los pacientes analfabetos, la evaluacion de las necesidades sociales y la preparacion de la familia. Existe
informacion consistente que demuestra como el apoyo social es un importante factor que afecta a los
resultados en salud y las conductas. Hay pruebas sustanciales de que el apoyo mutuo entre los pacientes
puede mejorar la adherencia al tratamiento y reducir la cantidad de tiempo dedicado por los profesionales de
la salud a la atencién de los pacientes con enfermedades crénicas. Las intervenciones comunitarias han
demostrado tener tanto beneficios econémicos como para la salud, mejorando las capacidades de
autocuidado de los pacientes mediante la promocién del mantenimiento y la motivacién requerida para el
autocuidado, asi como manteniendo al paciente activo en relacién al conocimiento sobre su enfermedad y en
la adquisicién de nuevos hébitos.

B. Factores relacionados con el sistema de salud o el equipo de asistencia sanitaria

Las variables del sistema de salud incluyen la disponibilidad y accesibilidad de los servicios, el apoyo a la
educacion de los pacientes, el registro de datos y gestiéon de la informacion, la provisién de informacién a los
proveedores de los pacientes, los apoyos comunitarios disponibles para los pacientes, y la formacién y
capacitacién de los profesionales de la salud. El sistema de salud influye sobre la conducta del paciente y en
los programas de sus proveedores directos, dictamina la duracion de las visitas, la asignacion de recursos, la
estructura de las cuotas y establece las prioridades organizativas.

Se ha realizado relativamente poca investigacién sobre los efectos del equipo de salud y otros factores

relacionados con el sistema en relaciéon a la adherencia del paciente. Una revision de la OMS (WHO 2003)

encontro cinco barreras principales para la adherencia que estaban relacionadas con el sistema de salud y el

equipo:

1. La falta de concienciacién y conocimiento acerca de la adherencia terapéutica;

2. La falta de herramientas clinicas que ayuden a los profesionales de la salud a evaluar e intervenir en los
problemas de adherencia;

3. Lafalta de herramientas comportamentales que ayuden a los pacientes a desarrollar comportamientos
adaptativos saludables o para modificar los problematicos;

4. Las brechas en la prestacion de atencién para los procesos crénicos; y

5. La comunicacién subéptima entre los pacientes y los profesionales de la salud.

Un interesante estudio de Albaz, en Arabia Saudita, concluyé que las variables de organizacién (tiempo
pasado con el médico, continuidad de la atencién por el médico, estilo de comunicacién del médico y estilo
interpersonal del médico) son mucho mds importantes que las variables sociodemogréficas (sexo, estado
civil, edad, nivel educativo y estado de salud) para afectar la adherencia terapéutica de los pacientes (WHO,
2003).

C. Factores relacionados con la enfermedad

Los factores relacionados con la enfermedad constituyen exigencias particulares relacionadas con la
enfermedad que enfrenta el paciente. Algunos determinantes poderosos de la adherencia terapéutica son los
relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicoldgica, social y
vocacional), la velocidad de progresion y la gravedad de la enfermedad y la disponibilidad de tratamientos
efectivos. Surepercusion depende de cudnto influyen la percepcion de riesgo de los pacientes, laimportancia
del tratamiento de seguimiento y la prioridad asignada a la adherencia terapéutica. La comorbilidad, como la
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depresion y el abuso de sustancias, son modificadores importantes del comportamiento de adherencia.
Puede incluirse un cribado de esas condiciones en el asesoramiento para adherencia.

La hipertensién habitualmente se conoce con el nombre de “asesina silenciosa” ya que sus sintomas
asociados son limitados. Debido a esta naturaleza asintomadtica de la hipertension, se plantean retos tinicos
respecto a la adherencia.

D. Factores relacionados con el tratamiento

Son muchos los factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la adherencia. Los mds notables,
son los relacionados con la complejidad del régimen médico, la duracién del tratamiento, los fracasos de
tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos,
los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos. Los factores relacionados con la
terapia que influyen en el indice de adherencia al tratamientos son la frecuencia de las dosis, los efectos
adversos, la duracion del tratamiento, el niimero de pastillas y la naturaleza asintomadtica de la hipertensién
(Takiya, Peterson & Finley, 2004).

La poca adherencia ha sido identificada con la principal causa de la falta de control en la hipertensién. La
mejor evidencia estima que la baja adherencia a la terapia contribuye a la falta de un buen control de la
tension arterial en mds de dos tercios de las personas que viven con hipertensién. Al no haber un beneficio
inmediato y reconocible por tomar antihipertensivos, los pacientes pueden ser menos propensos a adherirse
a la medicacion que los pacientes con enfermedades que tienen sintomas claros (Takiya et al., 2004).

E. Factores relacionados con el paciente

Las caracteristicas de los pacientes han sido foco de numerosas investigaciones sobre adherencia. Factores
como la edad, el sexo, la educacion, la ocupacion, el salario, el estado civil, la raza, la religidn, la etnia y el
ambito urbano frente al rural no han sido definitivamente asociados con la adherencia (Haynes et al., 2002;
WHO, 2003).

Mientras que la edad no ha sido definitivamente asociada con la adherencia, se sabe que la prevalencia de
disfunciones cognitivas en mayores hace que incremente el riesgo de baja adherencia. Las comorbilidades
multiples y los regimenes terapéuticos complejos pueden comprometer la adherencia. En los ancianos, se ha
constatado que no cumplir con las recomendaciones médicas y el tratamiento aumenta la probabilidad de
fracaso terapéutico y de complicaciones innecesarias, dando lugar a un aumento del gasto sanitario, asi como
discapacidad y muerte prematura. Esta es una cuestion muy importante tanto en Canadd como en el resto de
paises desarrollados donde las personas por encima de los 60 afios consumen aproximadamente el 50% de
todas las medicaciones prescritas.

Algunos de los factores relacionados con los pacientes descritos por su afectacion sobre la adherencia son: olvido;
estrés psicosocial; ansiedades sobre posibles efectos adversos; baja motivacion; conocimiento y habilidad
inadecuada para manejar los sintomas y el tratamiento; falta de necesidad autopercibida del tratamiento; falta de
percepcién del efecto del tratamiento; creencias negativas en relacién a la eficacia del tratamiento; baja
comprension o no aceptacion de la enfermedad; no creer en el diagndstico; falta de percepcion del riesgo que
supone la enfermedad para la salud; baja comprension de las instrucciones del tratamiento; falta de aceptacién
de la monitorizacion; bajas expectativas sobre el tratamiento; baja participacion en las clases de seguimiento,
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asesoramiento, motivacion, conductuales o psicoterapia; desesperanza y sentimientos negativos; frustracion con
los profesionales de la salud; miedo a la dependencia; ansiedad por la complejidad del régimen terapéutico; y
sentimiento de estigmatizacion por la enfermedad. La percepcion de la necesidad personal de medicamentos se
ve influida por los sintomas, las expectativas y las experiencias y conocimientos de la enfermedad.

Los principales obstaculos relacionados con el paciente para la adhesién descritos en la literatura fueron la
falta de informacién y conocimientos en lo que se refiere al autocuidado, dificultad para la motivacion y la
autoeficacia, y la falta de apoyo a los cambios de comportamiento. Aumentar el impacto de las intervenciones
respecto a los factores relacionados con los pacientes es esencial. Los pacientes precisan ser informados,
motivados y habilitados en el uso de estrategias cognitivas y conductuales para afrontar las demandas de
tratamiento de su enfermedad.

EVALUACION DE LA ADHERENCIA
Recomendacion 4.1
Las enfermeras se esforzardn en mantener relaciones terapéuticas con los pacientes.
Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia

La responsabilidad de la adherencia debe ser compartida entre el profesional de la salud, el paciente y el
sistema de salud. La forma en la que los profesionales de la salud interaccionan y se comunican con sus
pacientes es un determinante clave tanto para la adherencia como para los resultados de salud del paciente.
Una actitud y atencién empdtica y sin prejuicios, disposicion, comunicacién de calidad e interaccién son
algunos de los atributos mds importantes y que han demostrado ser determinantes en la adherencia de los
pacientes (WHO, 2003). Los pacientes de los profesionales que comparten informacién construyen y
proporcionan apoyo emocional dando mejores resultados que los pacientes (WHO, 2003).

Una relacién terapéutica enfermera-paciente se establece y mantiene, a través de la utilizaciéon de los
conocimientos y aptitudes profesionales de enfermeria y las actitudes de cuidado y comportamientos para
proporcionar los servicios de enfermeria que contribuyen a la salud del paciente y su bienestar. La relacion esta
basada en la confianza, el respeto y la intimidad y requiere el uso apropiado del poder inherente al rol del
profesional de la salud (College of Nurses of Ontario, 2004b). La atencién centrada en el paciente es la piedra
angular de la relacién entre enfermera y paciente. Esta implica defender, empoderar y respetar la autonomia
del paciente, su voz, su autodeterminacién y su participacién en la toma de decisiones (RNAO, 2002a).

Recomendacion 4.2

Las enfermeras exploraran las expectativas y creencias de los pacientes relacionadas con el manejo
de su hipertension. Nivel de evidencia = I11

Discusién de la evidencia

El conocimiento de los pacientes y las creencias acerca de su enfermedad, la motivacién para su manejo, la
confianza (autoeficacia) en su capacidad de involucrarse en conductas de manejo de la enfermedad, las
expectativas sobre el resultado del tratamiento y las consecuencias de una mala adherencia, todos
interactian de manera que atin no ha sido entendida por completo la forma en que influyen el
comportamiento de la adherencia (WHO, 2003).
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Las expectativas se definen como la comunicacién verbal o explicita de los deseos del paciente a su
profesional de la salud. Los pacientes cuyas expectativas no se complacen tienen menos probabilidades de
estar satisfechos con sus cuidados, y son menos propensos a adherirse al tratamiento recomendado y a los
consejos para su salud. Estos obtienen peores resultados relacionados con su salud y utilizan mds los servicios
de salud que aquellos que ven sus expectativas satisfechas (Ogedegbe, Mancuso & Allegrante, 2004). Las
creencias del paciente sobre el tratamiento influyen en la preferencia de tratamiento, adherencia y los
resultados (Horne &Weinman, 1999). Horne y Weinman’s (1999) en un estudio descriptivo examinaron las
creencias personales de los pacientes en relacion a la necesidad de la medicacién prescrita y sus
preocupaciones por el hecho de tomarla para evaluar las relaciones entre las creencias y la adherencia. Sus
hallazgos respaldan el hecho de que los pacientes deben ser tenidos en cuenta de forma activa en la toma de
decisiones ya que estardn mas motivados para el uso de su medicacién segtin las instrucciones si su creencia
en su necesidad es mayor a su preocupacion por tomarla (Horne, 1999).

Ogedegbe, Mancuso y Allegrante (2004) destaparon los siguientes conceptos erréneos en el paciente relacionados
con su hipertension y el tratamiento para la hipertensién en un estudio con poblacion afro-americana:
m No existe necesidad de tomar medicacion en ausencia de sintomas o cuando la tension arterial es
normal
® La tension arterial alta se puede autoregular, por lo tanto, no hay ninguna necesidad de tomar
medicacion
® Los farmacos son téxicos y pueden causar dafios en los rifiones, el higado, los ojos, u otras partes del
cuerpo asi como provocar la muerte
Tomar medicaciones para la hipertension diariamente causa adiccién o crea un hdbito
Las medicaciones no funcionan, por lo tanto, no hay ninguna necesidad de tomarlas.

Estos conceptos erréneos ilustran la importancia de conocer las expectativas de los pacientes y sus creencias
en relacion a la hipertensién y su tratamiento. Esta exploracién debe facilitar la interaccién entre los
pacientes y el profesional de la salud con el desarrollo resultante de objetivos de tratamiento mutuos (WHO,
2003).

En la practica, conocer las creencias del paciente en cuanto a su medicacion puede proporcionar las bases
para una relaciéon mds cercana en cuanto al uso de la medicacion. Las enfermeras deben considerar realizar
las siguientes preguntas para ayudar a destapar las expectativas de los pacientes y sus creencias en relacién a
su enfermedad y régimen terapéutico:

m ;Qué medicacién estd tomando?

® ;Cudndo toma la medicacion?

m ;Sabe para qué es su medicacién?

® ;Cudnto tiempo cree que seguird tomando la medicacién?
m ;Espera tomar medicacion el resto de su vida?

m ;Cree que existird cura para la hipertension?

Comprender las creencias del paciente facilitard la creacién de un plan mutuo para el tratamiento de la
hipertension y promoverd la mejora de la adherencia a largo plazo. La comprension y la comunicacion de
creencias y valoras ayuda a las enfermeras a prevenir los conflictos éticos y a trabajar en ellos cuando estos se
dan (CNO, 2004c).
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Recomendacion 4.3

Las enfermeras evaluardn la adherencia del paciente al plan de tratamiento en cada visita.
Nivel de evidencia = I11

Discusion de la evidencia

Un enfoque que combina medidas fiables y razonables de autorespuesta es el estado de la cuestién actual de
la técnica de medicion del comportamiento de la adherencia (OMS, 2003). Preguntando acerca de la
adherencia se detectan mds del 50% de las personas con baja adherencia, con una especificidad del 87%
(Haynes et al., 2002). La respuesta al tratamiento dard informacién acerca de la adherencia, al igual que la
asistencia a las visitas. Si es de aplicacion, los niveles de fdirmaco y la frecuencia con se renuevan las recetas
pueden utilizarse para medir la adherencia (Haynes et al., 2002).

Varios estudios (Haynes et al., 2002, Johnson et al., 1999, Ogedegbe, Harrison, Robbins, Mancuso & Allegrante, 2004) han
explorado la adherencia de los pacientes al régimen terapéutico y los factores que influyen en la adherencia. En
la siguiente tabla se incluyen preguntas que se han utilizado en estos estudios. Las enfermeras y demds
profesionales de la salud pueden encontrarlas de utilidad cuando exploren a sus pacientes en las visitas iniciales
y de seguimiento.

PREGUNTA DE VALORACION DE LA JUSTIFICACION
ADHERENCIA
Una autorespuesta que indique saltarse alguna toma es
;Ha dejado de tomar alguna pastilla en la consistente con tasas de adherencia al fairmaco
dltima semana? menores al 60% (Haynes et al.,2002).

Estas preguntas evaltian las percepciones sobre la
necesidad de medicacidn, la efectividad y la seguridad

;Como va su tension arterial? (Johnson, 2002). Ogedegbe et al.,(2004a) exploraron las
;Ha tenido algtin problema con la barreras especificas para la adherencia. Ello abarca las
medicacion? percepciones de los pacientes sobre las cualidades de

los medicamentos, las consecuencias de tomarlos y sus
experiencias con la medicacién. Los medicamentos por
si mismos fueron descritos con frecuencia como
obstaculos a la adhesion debido a los efectos
secundarios, el nimero de medicamentos a tomar
diariamente, la frecuencia de las dosis, el sabor, la
duracion del tratamiento y el costo.

Estas preguntas evaltian la capacidad para acceder a los

;Estd teniendo problemas para conseguir o medicamentos y los patrones de medicacién (Johnson,
tomar su medicacion? 2002) asi como barreras logisticas de acceso a la

;Es capaz de ser regular en la toma de su medicacion (p.ej., renovar las recetas, conseguir las
medicacion? recetas, pedir visita, no tener suficientes repuestos de
;Cudles son sus rutinas cuando toma la medicacion, quedarse sin medicacion) y los
medicacion? inconvenientes de las medicaciones (p.ej., transportar

las medicaciones, visitas frecuentes y tener que utilizar
los bafios en lugares ptiblicos) (Ogedegbe et al., 2004a).
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PROMOCION DE LA ADHERENCIA

Se han estudiado muchas intervenciones disefiadas para mejorar la adherencia de los pacientes (Takiya et
al.,2004). Un metaandlisis de 2004 revel6 que la cuestion de la adherencia es polifacética y que lo 6ptimo seria
utilizar un enfoque centrado en el paciente para promover la adherencia (Takiya et al.,2004). Haynes et al.
(2002) sugirieron que mejorar la adherencia en los tratamientos a largo plazo requiere una combinacién de
métodos que incluyen lo siguiente: proporcionar informacién sobre el régimen; asesorar sobre la importancia
de la adherencia y como organizar la toma de medicacion; recordatorios sobre las citas y adherencia; premios
y reconocimiento a los pacientes; y obtener apoyos sociales de la familia y amigos (Haynes et al, 2002). Una
revisién sistemadtica reveld que la mayoria de las intervenciones que eran efectivas para mejorar la adherencia
en los problemas crénicos de salud eran complejas. Los autores sugirieron que estas estrategias complejas no
eran muy efectivas por la cantidad de esfuerzo y recursos que consumian. Concluyeron que no existe
evidencia de que la baja adherencia pueda ser “curada”, aunque los esfuerzos por mejorarla deben
mantenerse mientras dure el tratamiento (Haynes et al., 2002).

Aunque no existe evidencia convincente para apoyar una intervencion especifica o una combinacién de
intervenciones para mejorar la adherencia, las recomendaciones 4.4-4.7 ofrecen a las enfermeras y los
pacientes una serie de pruebas para apoyar el logro de adherencia a largo plazo.

Recomendacion 4.4

Las enfermeras proporcionaran la informacién necesaria a los pacientes con hipertension para que
tomen decisiones bien informadas en cuanto a su plan de tratamiento. Nivel de evidencia = I11

Discusion de la evidencia

Educar a los pacientes acerca de la naturaleza y las caracteristicas de la hipertension, los medicamentos, la
probabilidad de tomar medicamentos de por vida, y el significado de los resultados de la tensién arterial
permite a los pacientes tomar decisiones informadas acerca de las modificaciones de sus regimenes
terapéuticos (CHEP, 2004; Johnson, 2002). Una mayor comprensién construird la auto-eficacia (Bandura, 1986) , y
animard a los pacientes a perseverar con el tratamiento. La educaciéon también clarifica los conceptos
erréneos, una barrera muy comun para la adherencia.

Si bien las intervenciones de adherencia dirigidas a los pacientes se han centrado habitualmente en
proporcionar educacién para aumentar el conocimiento, la evidencia disponible muestra que el
conocimiento no es suficiente. Las intervenciones de primera linea para optimizar la adherencia deben ir més
alld de la prestacion de asesoramiento y recetas (WHO, 2003). Los principales obstdculos a la adherencia
descritos en la literatura fueron la falta de informacién y conocimientos, habilidades que corresponden al
autocuidado (WHO, 2003). Roter et al. (1998) publicaron un metaandlisis sobre intervenciones de mejora de la
adherencia que concluy6 con que "no hay ninguna estrategia o enfoque programdtico que demuestre alguna
ventaja clara en comparacién con la otra y que la combinacién de intervenciones integrales cognitivo,
conductual y de componentes afectivos [motivacionales] fueron mds efectivas que las que se centraban en
una sola intervencion"(pdg 1138). Los pacientes deben ser informados, motivados y capacitados en el uso de
las estrategias cognitivas y conductuales de autorregulacién para que puedan hacer frente con eficacia a las
demandas relacionadas con el tratamiento impuesto por su enfermedad.
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Recomendacion 4.5

Las enfermeras trabajardn con los prescriptores para simplificar la dosificacién de los régimenes
terapéuticos. Nivel de evidencia = Ia

Discusién de la evidencia

Una revisién sistemdtica disefiada para determinar la efectividad de las intervenciones destinadas a
aumentar la adherencia a los medicamentos hipotensores en pacientes con tension arterial alta demostraron
que la simplificacion de los regimenes de dosificacién aumentaban el cumplimiento en siete de los nueve
estudios con la mejora de la adherencia desde el 8 hasta el 19,6% (Schroeder, Fahey y Ebrahim, 2004). Los autores
concluyeron que introducir regimenes de dosificacién mds simples puede ser efectivo para mejorar la
adherencia. Esta recomendacion también estd apoyada por el trabajo de Haynes et al. (2002) y McDonald,
Garg & Haynes (2002) sobre adherencia al tratamiento prescrito.

Algunos de los métodos para simplificar los regimenes terapéuticos incluyen lo siguiente:

® Una dosis al dia (cuando sea posible);

® Adaptar los horarios de la medicacion a las actividades diarias o eventos (por ejemplo, cepillarse los
dientes, con las comidas, etc);

Animar a que se usen recordatorios de la medicacién como alarmas, calendarios, recordatorios en el
ordenador; y
= Fomentar el uso de sistemas de administraciéon de medicamentos como pastilleros, envases blister.

Recomendacion 4.6

Las enfermeras animaran a seguir una rutina y utilizar recordatorios para facilitar la adherencia.
Nivel de evidencia = Ia

Discusion de la evidencia

Ogedegbe et al. (2004b) encontraron que una causa comun para no tomarse la medicacion los pacientes era
“olvidarse”. Las explicaciones mds habituales para los olvidos de medicacién en la literatura son edad
avanzada, levantarse tarde, tener un horario muy ocupado, marcharse de casa muy temprano para acudir a
reuniones y “estar fuera de casa”. Una revisién sistemadtica (McDonald et al., 2002) encontré evidencia solida
que apoya el ligar la administracién de medicacion a los eventos diarios. Varios autores y guifas identifican
esta estrategia como método para promover la adherencia (Johnson et al., 1999; CHEP 2004; NIH, 2003).

En resumen, a pesar que no existe una intervencién o combinacién de intervenciones que promueva la
adherencia a largo plazo, se han identificado varias estrategias en la literatura y las gufas publicadas (CHEP,
2004; McDonald et al., 2002, NIH,2003). Las enfermeras pueden encontrar optimas esas estrategias en
combinacién con el modelo de atencién centrado en el paciente para promover la adherencia a largo plazo.

Recomendacion 4.7
Las enfermeras se aseguraran que los pacientes que faltan a las revisiones reciban una llamada
telefénica para continuar con la atencion. Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia

Faltar a las visitas estd correlacionado con una menor tasa de adherencia a los tratamientos prescritos y son
la primera sefial de abandono del cuidado en su totalidad (Haynesetal., 2002). Los autores de una revisiéon
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sistemdtica Cochrane 2005 concluyeron que rellamando a los pacientes que faltan a las visitas como esfuerzo
para mantenerlos en el cuidado es tal vez la intervencion individual mds importante para ayudar a los pacientes
seguir las prescripciones farmacoldgicas (Haynes et al., 2002). Los profesionales de la salud deben monitorizar la
adherencia a las citas médicas. Puede ser titil trabajar con el equipo interdisciplinar para disefiar una consulta o
un sistema administrativo en el que el personal administrativo recuerde por teléfono las citas a los pacientes y
para el seguimiento de las visitas a las que no ha acudido. Ello proporcionard la oportunidad de evaluar las
barreras potenciales para la adherencia que pueden estar interfiriendo en el plan de tratamiento del paciente, a
la vez que servird de ayuda para mantener al paciente en el cuidado. Las enfermeras que utilizan las llamadas
telefénicas como parte del tratamiento y seguimiento del plan deben hacerlo de acuerdo con su dmbito de
accion y de acuerdo con las normas del Colegio de Enfermeras para la prestacion de asesoramiento telefénico
(CNO, 2004d). (Haynes et al., 2002; McDonald et al., 2002)

ESTRATEGIAS ENFOQUES ESPECIFICOS

Consejos sobre el régimen m Explique que puede ser necesario tomar mds de un
farmaco (CHEP, 2004)

® Explique que probablemente el paciente deberd tomar
la medicacion el resto de su vida (CHEP, 2004)

® Digale al paciente que traiga toda la medicacion a
todas las visitas (incluyendo los de venta libre y
remedios herbales) (CHEP, 2004)

Considere otras opciones para la m Considere el uso de pastilleros o sistemas similares

administracién de medicacion alternativa m  Considere cambiar el embalaje de losmedicamentos
por ejemplo de un vial a blister (Takiya et al., 2004)

Ligue la toma de medicacién a eventos ® Programe la toma de medicacién segin las actividades

de la vida diaria de la vida diaria (p.ej., comidas, cepillado de dientes)

m Utilice alarmas, tarjetas recordatorias, recordatorios
telefénicos, alarmas en el ordenador (Takiya et al., 2004)

® Puntos de atencién sanitaria (proporcionan
medicacion en el lugar de trabajo) (CHEP, 2004; Takiya et

al., 2004)
Monitorizar la adherencia a los m Recuerde a los pacientes tanto las visitas como la
tratamientos y a las visitas medicacion

® Llame alos pacientes que no han venido a la visita para
realizar un seguimiento de la atencién (Haynes et al.,
2002)

Refuerce la importancia de una adherencia ®m Tome la tension arterial y hable sobre la TA objetivo

elevada a cada visita y reconozca en cada visita (CHEP, 2004)

explicitamente los esfuerzos para adherirse ® Anime al automonitorizacién de la TA con revisién y
refuerzo regular

Involucre a la familia y otras personas m El conocimiento del plan de tratamiento y del régimen

significativas (con el permiso del paciente) terapéutico por parte de la familia puede ayudar a

promocionar la adherencia (Haynes et al., 2002)
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Monitorizacién y seguimiento
La tension arterial es el indicador mds obvio para monitorizar la hipertension; A pesar de ello, la
monitorizacién puede incluir algunos otros factores tales como la participacion del paciente en el proceso de
monitorizacién, el estado de salud general y los efectos secundarios de la medicacién. También, cada
contacto con el paciente proporciona una oportunidad para debatir y animar al seguimiento de
intervenciones no farmacoldgicas (estilo de vida) para controlar la tensién arterial. La monitorizacion de la
adherencia del paciente a las intervenciones tanto farmacoldgicas como no farmacolégicas deben ser un
componente de las visitas de seguimiento y deben incluir (Haynes et al., 2002):
m Métodos précticos (aplicar a todos los pacientes):

e Discusion con el paciente

e Respuesta al tratamiento

e Asistencia a las visitas
m Sijesel caso:

e Niveles del fairmaco

e Recambios farmacéuticos

e Medicacién y monitorizacién

Recomendacion 5.1

Las enfermeras abogaran para que los pacientes con tratamiento antihipertensivo reciban un correcto
seguimiento, en colaboracién con el equipo de salud. Nivel de evidencia = IV

Discusién de la evidencia

La monitorizacién y seguimiento puede darse en miiltiples lugares donde se incluyen los centros de atencién
primaria y los propios hogares de los pacientes. En la tabla 5 se encuentran las recomendaciones en cuanto a
frecuencia de monitorizacién en pacientes estables segtin la intervencidn, el estado fisioldgico del paciente y
la respuesta. Estas recomendaciones no no son de aplicacién en las situaciones agudas. Tabla 5:
Recomendaciones de frecuencia en la monitorizacion de la tensién arterial. (CHEP, 2004)

INTERVENCION FRECUENCIA DE COMENTARIOS

MONITORIZACION DE LA TA

Cambios en estilo Cada 3-6 meses La monitorizacién cada 1-2 meses seranecesaria
de vida con una TA “elevada-normal” (130-139/85-89)
Terapia Mensualmente, hasta que la TA | Serdn necesarios intervalos mas cortos en

caso de HTA grave, intolerancia al firmaco o

farmacoldgicay objetivo se consiga.
presencia de lesion en el 6rgano diana.

cambios en el
estilo de vida Una vez que la TA estd estable
en 2 tomas consecutivas por
debajo de la objetivo, se realiza

Los pacientes estables normotensos pueden
monitorizarse durante una semana cada 3
meses. Véase la figura 3, pg.36 “puntos a tener
en cuenta cuando se compra y utiliza un
monitor de tension arterial domiciliario”.

una monitorizacion a intervalos
de 3-6 meses.es.
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El ndmero de visitas de seguimiento para los pacientes tratados después de un adecuado control de la tension
arterial se alcanza dependiendo de factores tales como la gravedad de la hipertension, la consistencia de los
rangos de tension arterial, la complejidad del régimen de tratamiento, la adherencia del paciente y la
necesidad de asesoramiento no farmacoldgico (Williams et al., 2004). Varias fuentes recomiendan que una visita
de seguimiento de 3 a 6 meses es suficiente cuando se han conseguido los objetivos de tensién arterial (CHEP,
2004; NIH, 2003; Williams et al., 2004). The recent CHEP (2005) proporciona una mayor claridad a las
recomendaciones para el seguimiento (Anexo P).

Las recomendaciones CHEP 2004 respaldan ampliamente que el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo
una vez que se ha iniciado, debe continuarse con un seguimiento y ajustar la medicacién a intervalos de un
mes hasta que se consiga el objetivo de tensidn arterial (véase la recomendacién 1.5 sobre la tension arterial
objetivo). Ademads, es esencial que los individuos con hipertension en etapa 2 (de acuerdo con el grado 2 de
la clasificacién de la OMS vy el ISH) o con comorbilidades de enfermedades complicadas, como la
insuficiencia cardiaca, reciban visitas de seguimiento mds frecuentes (NIH, 2003). En la tabla 6 se muestra lo
que debe incluir una visita de seguimiento.

Los puntos donde realizar el seguimiento de la tensién se encuentran en una amplia variedad de
localizaciones en cada comunidad. Estos pueden ser farmacias, hospitales, unidades de salud ptblica,
Centros de Atencion Primaria, redes de salud familiar y comunitaria, centros de salud laboral y centros para
la tercera edad. Algunos grupos de enfermeras de diferentes iglesias también realizan chequeos de tension
arterial a sus feligreses. Las enfermeras deben conocer los servicios disponibles en la comunidad y derivar a
los pacientes a aquel que sea mds adecuado.

Tabla 6: Seguimiento de la terapia farmacolégica
a) Un seguimiento debe incluir:
1. Andlisis sanguineo (niveles de potasio y creatinina cada 6-12 meses) (NIH, 2003)
2. Medicidn de la tensién arterial y peso (SIGN, 2001)
3. Consulta sobre el estado de salud general, los efectos secundarios y si existen problemas con
el tratamiento (SIGN, 2001)
4. Refuerzo o asesoramiento sobre medidas no farmacoldgicas de control de la tensién arterial
(SIGN, 2001)
5. Andlisis de orina anual de proteinuria (SIGN, 2001)
b) en caso de hipertension en etapa 2 (de acuerdo con el grado 2 de la clasificacién de la OMS vy el
ISH) o hipertension complicada, los pacientes requieren mas seguimiento (NIH, 2003)

= Punto para la prdctica:

Factores a tener en cuanta cuando se consigue llegar a la tension arterial objetivo (CHEP, 2005; SIGN, 2001):

m Dificultad para seguir el régimen de tratamiento (p.ej., complejidad, barreras socioeconémicas, factores
psicosociales.

Estilo de vida (p.ej. incapacidad para perder peso, consumo excesivo de alcohol).

El tratamiento prescrito puede ser inefectivo.

Hipertension de la bata blanca.

Uso de un tamafio inadecuado de manguito.

Consumo de farmacos que hacen aumentar la tension arterial (p.ej. AINE, simpaticomiméticos, remedios
herbales).

m Sobrecarga de volumen (p.ej., ingesta elevada de sodio, insuficiencia renal, tratamiento diurético
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inadecuado o ineficaz)
® Causa secundaria no sospechada (p.ej., alteraciones renales o endocrinas, apnea del suefio).

Reqistros
Recomendaci(’)n 6.1

Las enfermeras registrardn y compartiran informacién exhaustiva en cuanto al manejo de la
hipertension con el paciente y el equipo de salud. Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia

El registro en la historia de salud del paciente es un componente esencial de la prictica enfermera efectiva y
segura. Todo dato debe documentarse en el momento de la valoracidn, revaloracion o intervencion y debe
incluir la respuesta del paciente a los cuidados de enfermeria. Este registro respalda la continuidad del
cuidado y la monitorizacion continuada del progreso del paciente en relacién a los objetivos de su
tratamiento.

La documentacion que es clara, completa y precisa, constituye un registro del pensamiento critico y el juicio
en la prdctica profesional de enfermeria, y proporciona una contribucién tinica de la enfermeria a la atencién
sanitaria (CNO, 2004a). La documentacién enfermera guia la préctica, provee de informacién para todos los
miembros del equipo interdisciplinar en salud y ayuda en la continuidad del cuidado. Es también un
componente esencial de mejora en los programas de calidad y de gestion del riesgo (Anderson, 2000). El
intercambio de informacién sobre los cuidados de un paciente dentro del contexto del equipo de salud esta
directamente relacionado en los cuidados que proveen a ese paciente. Las enfermeras deben ser conscientes
de qué informacién sobre la salud pueden compartir, con quién y bajo qué circunstancias (CNO, 2004e).

Recomendaciones para la formacion

Las enfermeras que atienden a adultos con hipertensiéon deben tener unos adecuados conocimientos y

habilidades adquiridas a través de la formacion basica en enfermeria, las oportunidades de desarrollar

formacién continuada y recibir orientacién antes de ocupar lugares de trabajo nuevos. El conocimiento

y las habilidades deben incluir, como minimo:

Fisiopatologia de la hipertension;

Maximizacién de las oportunidades para su deteccién;

Facilitadores del diagnéstico;

Evaluacién y monitorizacién de los pacientes con hipertension;

Proporcionar educacién adecuada al paciente y su familia;

Apoyar los cambios en el estilo de vida;

Promover el empoderamiento del individuo; y

Documentacién y comunicacion con el paciente y los demas miembros del equipo de salud.
Nivel de evidencia = IV
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Las areas de conocimiento y capacitacion especificas incluyen lo siguiente:
Anatomia y fisiologfa de la hipertension y factores que influyen en ella;
Principios y aplicacién de la teorfa de aprendizaje para adultos;

Principios y aplicacién de la teorfa del cambio;

Técnicas adecuadas para la valoracion de la tension arterial;

Requisitos para el diagnéstico de hipertension;

Requisitos para la monitorizacion;

Intervenciones relacionadas con la modificacién del estilo de vida;
Medicaciones prescritas para la hipertension;

Enfoques para promover la adherencia a las intervenciones recomendadas; y

Estrategias de educacién y comunicacion (paciente y proveedor de atencion primaria).

Discusion de la evidencia

Las personas con hipertensién necesitan una atencién de seguimiento regular y apoyo por parte de los
profesionales de la salud con conocimientos en hipertension y su manejo. Con el fin de proporcionar el apoyo
y la educacién necesaria a las personas con hipertension, las enfermeras que no sean especialistas en esta
drearequieren de unas habilidades bésicas en estas dreas identificadas. La educacién de los profesionales de
la salud en materia de buenas practicas debe dirigir su conocimiento, habilidad, juicio y actitudes necesarias
para implantar las recomendaciones de la guia.

La medicion precisa de la tension arterial es fundamental para clasificar la hipertension, los riesgos asociados
a la tension arterial, y para orientar el manejo de la hipertensién. Pickering et al. (2005) subrayan que la
formacion adecuada de profesionales de la salud es esencial para la correcta medicién de la tension arterial.
Los estudiantes de enfermeria, durante su preparacion para el ingreso en la practica, necesitan contar con las
oportunidades adecuadas para desarrollar las habilidades para poder evaluar con exactitud la tension
arterial.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2003) enfatiza la importancia de la formacion profesional relacionada
con la adherencia de aquellos que trabajan con pacientes que requieren tratamientos de larga duracion. Esta
educacion debe abordar los tres temas siguientes (WHO, 2003):

A. Informacion sobre la adherencia terapéutica: Un resumen de los factores que se sabe que afectan a la
adherencia, las intervenciones eficaces disponibles, la epidemiologia y la economia de la adherencia y los
mecanismos conductuales que dirigen la adherencia relacionada con el paciente.

B. B. Herramientas conductuales para crear o mantener los hdbitos: Este componente se debe ensefnar
utilizando el "role-play" y otras estrategias educativas para garantizar que los profesionales de la salud
incorporan las herramientas conductuales para mejorar la adherencia en su practica diaria.

C. C. Clinico: Una forma 1til de utilizar esta informacion y pensar respecto a la adherencia. Esto debe incluir
instrumentos de evaluacién y estrategias para promover el cambio. Cualquier intervencién educativa debe
proporcionar respuestas a las siguientes preguntas: ;Como se debe entrevistar a los pacientes para valorar
la adherencia?;Cémo se puede aprender de los factores locales y las intervenciones?;Cémo deberian
ordenarse las prioridades y elegirse las mejores intervenciones disponibles?;Cémo debe seguirse y
evaluarse el progreso de los pacientes?

Las enfermeras son responsables de asegurar que tienen el conocimiento, la habilidad y el juicio necesarios
para prestar cuidados en materia de hipertension seguros y efectivos (CNO, 2004¢). Las organizaciones deben
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facilitar oportunidades para que las enfermeras desarrollen sus conocimientos y habilidades en esta drea
clinica. La formacién continuada es esencial para sustentar y avanzar en la practica clinica, asi como un
requisito para todas las enfermeras. El anexo Q proporciona una lista de recursos educativos para apoyar la
formacion profesional.

Recomendaciones para la organizacion y
directrices

Recomendacion 8.1
Las organizaciones sanitarias promoverdn un modelo de practica colaborativa dentro del equipo

interdisciplinar para mejorar el cuidado en la hipertensién y promover el rol de las enfermeras en
el manejo de la hipertension.
Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 8.2

Las organizaciones sanitarias establecerdn los sistemas de provisiéon de cuidados que permitan la
formacion en la gestion de la adherencia, asi como los medios para evaluar la adherencia y aquellos
factores que contribuyen a ella.

Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 8.3

Las organizaciones sanitarias desarrollardn indicadores clave y medidas de resultado que les
permitirdn monitorizar:

= la implantacién de las guias;

m el impacto de estas guias en la optimizacion de la calidad de los cuidados; y

m eficiencias, o coste-efectividad conseguidas.

Nivel de evidencia = IV

Recomendacion 8.4
La Guia de buenas practicas en enfermeria sélo puede implantarse con éxito cuando existe un buen

respaldo en materia de planificacion, recursos, apoyo institucional y administrativo, asi como

cuando se cuenta con los medios adecuados. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un

plan de implantacién que incluya:

= Una evaluacién de la disposicién institucional y los obstaculos formativos.

= El compromiso de todos los miembros (ya desempefien una funcién de apoyo directa o indirecta)
que vayan a contribuir al proceso de implantacién.

®m Dedicacién de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los procesos
de formacion e implantacién.

= Oportunidades actuales de debate y formacién para reforzar la importancia de las buenas
practicas.

= La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacién de las Guias, desde
un punto de vista personal e institucional.

Nivel de evidencia = IV
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Discusién de la evidencia

Las organizaciones deben asegurarse de que todos los profesionales de la salud implicados en la prestacién

de cuidados en la hipertensién trabajen en un ambiente que les permita realizar su practica clinica de

acuerdo a las guias y que estos tengan acceso a las herramientas de valoracién adecuadas. El compromiso de

respaldar el rol de las enfermeras en el manejo de la hipertensién requiere un entorno de trabajo saludable.

La implantacion de la guia debe estar apoyada por:

® una masa critica de enfermeras formadas y respaldadas en la implantacion de la guia;

® Jos sistemas de prestacién de cuidados y el personal adecuado que respalde la habilidad de las
enfermeras para implantar estas guias; y

B un compromiso sostenido con la practica basada en la evidencia en el cuidado de las personas con
hipertension.

Para que el trabajo en equipo sea efectivo, todos los miembros del equipo deben sentirse valorados dentro del

equipo.

Los sistemas de salud y los profesionales necesitan desarrollar los medios de valoracion precisa no sélo para
la adherencia, sino para todos los factores que contribuyen a ella. Las enfermeras de practica avanzada deben
tener acceso a una formacion especifica en manejo de la adherencia, y los sistemas en los que trabajan deben
disefiar y apoyar los sistemas de prestacion de cuidados que respeten este objetivo (WHO, 2003).

Un paso critico inicial de la implantacion de la guias es la adopcion formal de las guias. Las organizaciones
deben considerar como incorporan formalmente las recomendaciones en su estructura de politicas y
procedimientos (Graham, Harrison, Brouwers, Davies & Dunn, 2002). Un ejemplo de tal incorporacién formal seria el
establecimiento de una politica y procedimiento en relacion al mantenimiento y calibracion regular de los
monitores de tensién arterial en los lugares de préctica clinica. Este paso inicial abre el camino para la
aceptacién general y la integracion de la guia en algunos sistemas tales como el proceso de gestién de la
calidad.

El compromiso con el seguimiento del impacto de la implantacién de la Guia de buenas practicas: Manejo de la
Hipertension en Enfermeria es un paso clave que no debe omitirse si va a haber una evaluacién del impacto de
los esfuerzos relacionados con la implantacion. Se sugiere que cada recomendacién que vaya a ser adoptada sea
descrita en términos medibles y que el equipo de salud se involucre en la evaluacién y el proceso de
monitorizacién de la calidad. Mds adelante, se proporciona un listado de estos indicadores para la evaluacion.

Las nuevas iniciativas, tales como la implantacién de una guia de buenas practicas, requieren un fuerte
liderazgo de las enfermeras que son capaces de transformar las recomendaciones basadas en la evidencia en
herramientas ttiles que ayudardn a dirigir la practica. Para este propdsito, la RNAO, a través de un equipo de
enfermeras, investigadores y gestoras, ha desarrollado la Herramienta: Implantacién de Guias de practica
clinica basadas en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Se recomienda el uso de la
herramienta para guiar la implantacion de la Guia de Buenas Prdcticas: Manejo de la Hipertensién en
Enfermeria de la HSFO y la RNAO. En el anexo R se incluye una breve descripcion de la herramienta.
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Lagunas en la investigacion e implicaciones
futuras

El equipo de revision, en la revisién de la evidencia correspondiente a esta guia, ha identificado varias
brechas en la literatura cientifica en relacion a las intervenciones de enfermeria en el manejo de la hipertension.
Respecto a estas lagunas, identificaron las siguientes dreas de prioridad para la investigacion:

m Coste efectividad de la prevencién de la hipertensiéon

m Efectividad de las intervenciones preventivas en diferentes poblaciones (nifios, adolescentes, adultos,
familias, etc.)

Impacto de los factores socioeconémicos en el desarrollo y control de la hipertension

Validacion de una herramienta de valoracion del ejercicio para ser utilizada por enfermeras

Papel de la enfermera en el asesoramiento en relacioén a la actividad fisica

Efectividad del empoderamiento de los pacientes tomando el control de su enfermedad

Efectividad del apoyo social en los resultados del paciente

Efectividad de la educacién al paciente en los resultados

Efectividad de las intervenciones en el estilo de vida de hombres frente a mujeres

Efectividad de la ayuda en las decisiones sobre los resultados y la adherencia

Evaluacion del rol de la enfermera en la realizacién de cambios

Efectividad de las intervenciones dirigidas por enfermeras para mejorar la adherencia

Efectividad de las intervenciones en programas de manejo de la hipertensién dirigidas por enfermeras
para mejorar la adherencia y control de la tension arterial
m Efectividad de los equipos sobre la adherencia

Dicha lista, aunque no sea de forma completa, intenta identificar y priorizar las lagunas de la investigacion en
esta drea. Algunas de las recomendaciones de esta guia se basan en la evidencia obtenida de la investigacién
cualitativa o cuantitativa, mientras que otras se basan en el consenso o la opinién de expertos. Es necesaria
mds investigacion de fondo en algunas dreas para validar la opinion de los expertos y el conocimiento de
impacto que llevard a mejorar la préctica y los resultados en las personas con hipertension.

Evaluacion y monitorizacion de la Guia

A las organizaciones que implantan las recomendaciones en esta Guia de buenas practicas, se les
recomienda que consideren como se evaluard y supervisard la implantacién y el impacto que esta tenga. La
siguiente tabla, basada en el marco que establece la RNAO en su Herramienta: Implantacién de las Guias de
préctica clinica (2002c), expone algunos indicadores para la supervision y la evaluacién de la guia Manejo de
la Hipertension para Enfermeria.

78



Nivel del indicador

Estructura
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Proceso

Resultado

Objectivos Evaluar los apoyos disponibles Evaluar los cambios en la Evaluar el impacto de la implantacién
en la organizacién, que permiten | practica que conducen a una de las recomendaciones.
alas enfermeras participar en el | mejora del control de la tensién
manejo de la hipertension. arterial.
Institucién/ Revision de las recomendaciones | Modificacién de las politicas y Las politicas y los procedimientos
unidad de la Guia a cargo de un comité/s| procedimientos en relacion con | registrados en relacion al manejo de la
organizativo el manejo de la hipertension. hipertension son coherentes con las
responsable de las politicas y recomendaciones de la guia.
procedimientos.
Disponibilidad y accesibilidad de | Acceso a los servicios de Tasas aumentadas de utilizacién de los
los servicios de prevencion y seguimiento incluyendo un servicios de seguimiento.
tratamiento de la hipertensién. | numero de visitas, facilidad de
acceso (parking, localizacion) y
cuidados culturalmente
apropiados.
Acceso a un monitor de TA Se han establecido Todo el personal y los pacientes
apropiado y bien conservado y procedimientos para asegurar utilizan equipos bien conservado y
calibrado para el uso del personal| que el equipo utilizado para la calibrados.
y del paciente. monitorizacion de la TA cumple
con los criterios aplicables para
su validez, y estd bien
conservado y calibrado.
Disponibilidad de oportunidades | Porcentaje de enfermeras que Las enfermeras muestran una mayor
Enfermera formativas para las enfermeras asisten a formaciones sobre capacidad para facilitar el cambio de
relacionadas con la deteccion, manejo de la hipertensién. comportamiento al paciente, abogar
evaluacién y desarrollo de un por el paciente e intervenir en el
plan de tratamiento, manejo y manejo de la tensién arterial.
monitorizacién continuada de la
hipertension.
Se han establecido las estructuras| Las enfermeras autoevalian su | Las evidencias registradas en la historia
de evaluacién para monitorizar la| conocimiento sobre: del paciente reflejan la valoracién e
eficacia de los programas ® ]atécnica para valorar la intervencién enfermera en relacion al
formativos para las enfermeras tension arterial; manejo de la hipertension.
B Jas intervenciones sobre
estilos de vida;
B Javaloracion del apoyo social
del paciente;
B el régimen farmacoldgico;
® [avaloracion econémica de la
cobertura de los farmacos;
B el programa de seguimiento.
Los pacientes demuestran
Paciente Disponibilidad de oportunidades | Porcentaje de pacientes conocimientos en su enfermedad, el
educativas para los pacientes asistiendo y participando en las | propdsito de su medicacion, los
relacionadas con el automanejo de | iniciativas formativas. horarios de medicacion adecuados, las
la hipertension. modificaciones en el estilo de vida y la
necesidad de un seguimiento regular.
Los pacientes mejoran el control de la
tension arterial.
Provision de los recursos Inversion éptima de los recursos en
Costes econémicos y humanos que sean relacién con el manejo de la
econémicos adecuados para la implantacién hipertensién.

de la guia.
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El equipo de desarrollo de la guia identificé varios indicadores a nivel de sistema que afectan al manejo
enfermero de la hipertensién. Estos son:

Las empresas farmacéuticas manufacturan los fairmacos y los envasan en formatos cémodos para
facilitar la adherencia al tratamiento.

Los modelos de prestacion de cuidados capacitan y empoderan a los equipos multidisciplinares y a los
pacientes.

Las estructuras de pago no suponen una barrera para tratar las necesidades del paciente de forma
holistica.

Estrategias de implantacion

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario vy el equipo de desarrollo de la guia ha
compilado una lista de estrategias de implantacién para ayudar a las organizaciones sanitarias o a las
disciplinas de la salud que estén interesadas en implantar esta guia. A continuacién se recoge un resumen de
las estrategias en cuestion:

Tener al menos una persona a dedicacion exclusiva, como una enfermera o una enfermera clinica, que
proporcione apoyo, experiencia clinica y liderazgo. Dicha persona también debe tener una buena
capacidad de comunicacién interpersonal y de gestién de proyectos.

Llevar a cabo una evaluacién de las necesidades de la organizacién relacionadas con el manejo de la
hipertension para identificar la base de conocimientos actuales y las necesidades formativas.

La valoracion inicial precisa de andlisis, encuestas y cuestionarios, modelos grupales (p.ej. grupo focales)
e incidentes criticos.

Establecer un comité directivo integrado por las principales partes implicadas en el proyecto y aquellos
miembros comprometidos con liderar la iniciativa. Identificar los objetivos a corto y largo plazo. Tener un
plan de trabajo para realizar un seguimiento de las actividades, las responsabilidades y los plazos.

Crear una visién que apoyen el esfuerzo del cambio y el desarrollo de estrategias para lograr y mantener la
vision.

El disefio del programa debe incluir:

e Lapoblacién diana;

Metas y objetivos;

Medidas de resultado;

e Recursos necesarios (recursos humanos, instalaciones, equipo); y

e Actividades evaluativas.

Proporcione sesiones formativas y apoyo continuado para la implantacién. Las sesiones formativas pueden
consistir en presentaciones en power point, guia del facilitador, folletos y estudios de caso. Se pueden utilizar
como recordatorios de la formacién carpetas, pdsters y tarjetas de bolsillo. Las sesiones del plan de formacién
que son interactivas, que incluyen resolucion de problemas, aclaran de forma inmediata las dudas y ofrecen
oportunidades para practicar nuevas competencias (Davies & Edwards, 2004).

Proporcione apoyo organizativo como por ejemplo con las estructuras existentes que faciliten la
implantacién. Por ejemplo, tener personas sustitutas para que los participantes no se distraigan con las
preocupaciones del trabajo y tener una filosofia dentro de la institucion que refleje el valor de las buenas
prdcticas a través de directrices y procedimientos. Desarrollar nuevas herramientas para la valoracion y la
documentacion (Davies & Edwards, 2004).

Identificar y respaldar a los “campeones” en buenas prdcticas designados en cada unidad para
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promover y apoyar la implantacién. Celebrar los hitos y logros, reconociendo el trabajo bien hecho
(Davies & Edwards, 2004).

® Las instituciones que implantan esta guia deben adoptar una serie de medidas de autoaprendizaje,
aprendizaje en grupo, tutelaje y estrategias de refuerzo que se mantendrdn en el tiempo, y construir el
conocimiento y la confianza de las enfermeras en la implantacién de esta gufa.

m Mgds alld de la capacitacion de las enfermeras, se precisa de infraestructura para implantar la guia, hecho
que incluye el acceso a un equipo especializado y a material para el tratamiento.M4ds alld de la capacitacion
de las enfermeras, se precisa de infraestructura para implantar la guia, hecho que incluye el acceso a un
equipo especializado y a material para el tratamiento. Debe proporcionarse orientaciéon en el uso de
determinados productos y tecnologfas al personal, asi como planificar periédicamente formacién de
refuerzo.

m Tanto el trabajo en equipo, como la valoracién colaborativa y la planificacion del tratamiento con el
paciente y la familia y el equipo interdisciplinar son beneficiosos a la hora de implantar las guias con éxito.
Cuando sea necesario se debe recomendar la derivacién a los servicios o recursos comunitarios o dentro
de la propia organizacion.

Aparte de los consejos mencionados anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de implantacién que se
encuentran disponibles en su pdgina web. Si se utiliza adecuadamente, la Herramienta para la implantacién
de las Guias puede resultar de gran utilidad. En el anexo R se incluye una breve descripcion de la herramienta.
La version integra del documento (en formato PDF) también estd disponible en el sitio web de la RNAO,
www.rnao.org/bestpractices.

Proceso de actualizacion y revision de la
Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar esta Guia de la
siguiente manera:

1. Un equipo de especialistas (el Equipo de revision) revisard la Guia de buenas practicas en enfermeria
cada tres afnos a partir de la fecha de la tltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afios transcurrido entre el desarrollo y la revision, el personal involucrado
en el programa de las Guias de buenas practicas en enfermeria de la RNAO hard un seguimiento de
las nuevas revisiones sistemadticas y los ensayos clinicos aleatorios (ECA’s) publicados en este dmbito.
Ademds, el personal involucrado en el programa de las Guias de buenas practicas en enfermeria de
la RNAO revisard las actualizaciones del Programa canadiense para la educacion en hipertension en
busca de nueva evidencia que pueda impactar en las recomendaciones de esta guia. Cualquier
actualizacion que se precise, serd proporcionada en forma de suplementos en la pdgina web de la
RNAO o de la HSFO.
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3. Basdndose en los resultados del seguimiento, el personal del programa podrd recomendar que se
adelante la revision. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros originales del equipo
de desarrollo y otros especialistas en la materia; asi se facilita la decision sobre la necesidad de realizar
la revision de la Guia antes del plazo de tres afos.

4. Tres meses antes de que se vaya a llevar a cabo la revisién de los tres afios, el personal del programa
empezard a planificar el proceso de revision de la siguiente manera:

a) Invitando a especialistas en la materia a que formen parte del Equipo de revision. El Equipo de revision
estard compuesto por miembros del equipo original de desarrollo y por otros especialistas
recomendados.

b) Recopilando las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacién, asf
como otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c) Recopilando nuevas guias de préctica clinica del mismo campo, revisiones sistemdticas,
metaanadlisis, revisiones técnicas e investigacion de ensayos clinicos controlados y aleatorios asi
como otra literatura relevante.

d) Elaborando un plan de trabajo detallado con los plazos y los resultados esperados.

La publicacién de la Guia revisada se llevara a cabo de acuerdo con las estructuras y procedimientos

establecidos.
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Anexo A: Estrategia de busqueda
evidencia existente

La estrategia de bl’lsqueda utilizada para elaborar esta guia se basé en dos dreas principales. La primera
fue la identificacion de las guias de prdctica clinica de manejo de hipertensién publicadas y la segunda fue
identificar revisiones sistemdticas y estudios primarios publicados en el drea desde 1995 hasta 2004.

PASO 1 - Busqueda en bases de datos

Se realizé una busqueda de las guias existentes dirigida por una biblioteca universitaria de ciencias de la

salud. La buisqueda inicial se realiz6 en noviembre de 2004 en las bases de datos MEDLINE, Embase y CINAHL

para articulos y guias desde enero de 1995 hasta diciembre de 2004. Esta busqueda se estructuré para dar

respuesta a las siguientes preguntas:

m ;Como pueden las enfermeras detectar los sintomas de la hipertension de una forma precisa en la
poblacién adulta?

® ;Qué intervenciones de tratamiento efectivas pueden realizar las enfermeras en la practica para que
descienda la tensién arterial?

La estrategia de buisqueda desarrollada para dar respuesta a estas preguntas puede consultarse en la pagina
web de la RNAO en www.rnao.org/bestpractices

PASO 2 — Busquedas estructuradas en Internet

Una persona realizé una buiisqueda de contenidos de pédginas web relacionadas con el &mbito de estudio en
septiembre de 2004. Dicha lista de pdginas web, revisada y actualizada en mayo de 2004, se elabor¢ a partir
de los conocimientos adquiridos sobre sitios web de préctica basada en la evidencia, los equipos o
instituciones conocidos por los responsables del desarrollo de las gufas y las recomendaciones de la
literatura. En relacion con cada sitio buscado, se anoté la presencia o ausencia de guias, asi como la fecha de
la busqueda. En algunas ocasiones, los sitios web no albergaban la guia, pero remitian a otro sitio web o ala
fuente donde podia consultarse. Las guias se descargaron cuando existian versiones integras o se pidieron por
teléfono o correo electrénico.

m  Agency for Healthcare Research and Quality: http://www.ahcpr.gov

m  Alberta Heritage Foundation for Medical Research — Health Technology Assessment: http://www.ahfmr.ab.ca//hta

®  Alberta Medical Association — Clinical Practice Guidelines: http://www.albertadoctors.org

®  American College of Chest Physicians: http:/Awwwv.chestnet.org/guidelines

®  American Medical Association: http://www.ama-assn.org

m  Bandolier Journal: http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier

®m British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines: http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

® British Medical Journal — Clinical Evidence: http://www.clinicalevidence.com/ceweb/conditions/index.jsp

®m  Canadian Centre for Health Evidence: http://www.cche.net/che/home.asp

B Canadian Cochrane Network and Centre: http://cochrane.mcmaster.ca

B Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment: http://www.ccohta.ca
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®m  Canadian Institute of Health Information: http:/wwuwv.cihi.ca

m  Canadian Task Force on Preventive Health Care: http://www.ctfphc.org

m  Centers for Disease Control and Prevention: http:./www.cdc.gov
m  Centre for Evidence-Based Mental Health: http://cebmh.com

®m  Centre for Evidence-Based Nursing: http://www.york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm

®  Centre for Evidence-Based Pharmacotherapy: http://www.aston.ac.uk/Ihs/teaching/pharmacy/cebp

m Centre for Health Evidence: http://www.cche.net/che/home.asp

m  Centre for Health Services and Policy Research: http://www.chspr.ubc.ca

®m  Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST): http://www.crestni.org.uk

®  CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines: http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

®m  Cochrane Database of Systematic Reviews: http:/www.update-software.com/cochrane

m Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): http://Awww.york.ac.uk/inst/crd/darehp.htm

m  Evidence-based On-Call: http://www.eboncall.org

®  Guidelines Advisory Committee: http:/gacquidelines.ca

®m |nstitute for Clinical Evaluative Sciences: http:/www.ices.on.ca

® |nstitute for Clinical Systems Improvement: http://www.icsi.org/index.asp

®m |nstitute of Child Health: http://www.ich.ucl.ac.uk/ich

® Joanna Briggs Institute: http://Awww.joannabriggs.edu.au

®  Medic8.com: http://www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm

B Medscape Women’s Health: http://Awww.medscape.com/womenshealthhome

B Monash University Centre for Clinical Effectiveness: http://www.med.monash.edu.au/healthservices/cce/evidence

®m  National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov

m  National Institute for Clinical Excellence (NICE): http://www.nice.org.uk

®  National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment Test (HSTAT):
http://hstat.nIm.nih.gov/hg/Hquest/screen/HquestHome/s/64139

®  Netting the Evidence: A SCHARR Introduction to Evidence-Based Practice on the Internet:
http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/netting

®  New Zealand Guidelines Group: http://www.nzgg.org.nz

m  NHS Centre for Reviews and Dissemination: http://www.york.ac.uk/inst/crd

®  NHS Nursing & Midwifery Practice Dev. Unit: http:/Awww.nmpdu.org

B NHS R & D Health Technology Assessment Programme: http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/htapubs.htm

® NIH Consensus Development Program: http://consensus.nih.gov/about/about.htm

B PEDro: The Physiotherapy Evidence Database: http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html

B Queen’s University at Kingston: http://post.queensu.ca/~bhc/gim/cpgs.html

®  Royal College of General Practitioners: http://www.rcgp.org.uk

®  Royal College of Nursing: http://www.rcn.org.uk/index.php

® Royal College of Physicians: http:/Awww.rcplondon.ac.uk

® Sarah Cole Hirsh Institute — Online Journal of Issues in Nursing: http:/fpb.cwru.edu/Hirshinstitute

m  Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http://www.sign.ac.uk
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®  Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada Clinical Practice Guidelines:
http://www.sogc.medical.org/sogcnet/index_e.shtml

B SUMSearch: http:/sumsearch.uthscsa.edu

® The Qualitative Report: http://www.nova.edu/ssss/OR

®  Trent Research Information Access Gateway: http://Awww.shef.ac.uk/scharr/triage/TRIAGEindex.htm

®  TRIP Database: http://www.tripdatabase.com

m  U.S. Preventive Service Task Force: http://www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm

®  University of California, San Francisco: http:/medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html

®m  University of Laval — Directory of Clinical Information Websites: http://132.203.128.28/medecine

PASO 3 — Motores de busqueda web

Ademds, se realiz6 una busqueda de guias de prdctica existentes en sitios web relacionadas con la diabetes a
través del motor de bisqueda “Google”, utilizando los términos clave de blisqueda para ello. Una persona la
realiz6, encargdndose de anotar los resultados que recuperaba la bisqueda de términos, asi como los sitios
web consultados, la fecha y el resumen de las conclusiones. Los resultados de la biisqueda fueron criticados
por una segunda persona que identificaba guias y literatura cientifica no recuperada anteriormente.

PASO 4 - Busqueda manual y contribucién del equipo
Se inst6 a los miembros del grupo a que revisaran sus archivos personales en busca de guias que no hubiesen
sido encontradas con anterioridad.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA:

La estrategia de busqueda sefialada anteriormente reveld un total de 708 resimenes relacionados con la
hipertension. Dichos resimenes fueron cribados por una ayudante de investigacion con el fin de identificar
duplicados y valorar los criterios de inclusion y exclusion. Se incluyeron los restiimenes resultantes en una
lista abreviada para la recuperacién del articulo, la valoracién de la calidad y el resumen de los datos.

Ademds, se identificaron 12 guias de préctica clinica que cumplian con los criterios buscados (véase la pagina
17) que fueron valoradas criticamente utilizando el instrumento AGREE (AGREE Collaboration, 2001).

Canadian Hypertension Society (2004)

B Hemmelgarn, B., Zarnke, K., Campbell, N., Feldman, R., McKay, D., McAlister, F. et al. (2004). The 2004 Canadian
Hypertension Education Program recommendations for the management of hypertension: Part | — Blood pressure
measurement, diagnosis and assessment of risk. Canadian Journal of Cardiology, 20(1), 31-40.

B Khan, N., McAlister, F., Campbell, N., Feldman, R., Rabkin, S., Mahon, J. et. al. (2004). The 2004 Canadian Hypertension
Education Program recommendations for the management of hypertension: Part Il — Therapy. Canadian Journal of
Cardiology, 20(1), 41-54.

B Touyz, R., Campbell, N., Logan, A., Gledhill, N., Petrella, R., Padwal, R. et al (2004). The 2004 Canadian Hypertension
Education Program recommendations for the management of hypertension: Part Ill - Lifestyle modifications to prevent and
control hypertension. Canadian Journal of Cardiology, 20(1), 55-9.

Canadian Medical Association (CMA, 1999):
B Feldman, R., Campbell, N., Larochelle, P, Bolli, P, Burgess, E., Carruthers, S. et al. (1999). 1999 Canadian recommendations
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for the management of hypertension. Canadian Medical Association Journal, 167(12 Suppl), S1-S22.
B Canadian Medical Association (1999). Lifestyle modifications to prevent and control hypertension. Canadian Medical
Association Journal, 160(9 Suppl), S1-S50.
European Society of Hypertension (2003). European Society of Cardiology guidelines for the management of arterial

hypertension. Retrieved [Electronic Version] from: www.hyp.ac.uk/bhs/pdfs/EHS 2003 guidelines.pdf

Health Canada and the Canadian Coalition for High Blood Pressure Prevention and Control (2000). National high blood
pressure prevention and control strategy: Summary report of the expert working group. Retrieved [Electronic Version] from:

www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpemc/cvd-mev/publications/pdf/strate. pdf

Institute of Clinical Systems Improvement (2004). Health care guideline: Hypertension diagnosis and treatment. Retrieved

[Electronic Version] from: www.icsi.org

National Institute for Clinical Excellence (2004). Management of hypertension in adults in primary care. Retrieved [Electronic

Version] from: www.nice.org.uk/page.aspx?0=217968

National Institutes of Health (2003). The seventh report of the Joint National Committee: Prevention, detection, evaluation and treatment

of high blood pressure. JNC 7. Retrieved [Electronic Version] from: www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/express.pdf

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2001). Hypertension in older people: A national clinical guideline. Retrieved

[Electronic Version] from: wwwv.sign.uk

Veterans Health Administration, Department of Defence (1999). VHA/DOD clinical practice guideline for diagnosis and management

of hypertension in the primary care setting. Retrieved [Electronic Version] from: www 1.va.gov/health/hypertension/HTN.doc

Williams, B., Poulter, N., Brown, M., Davis, M., McInnes, G., Potter, J. et al. (2004). Guidelines for management of hypertension:

Report of the fourth working party of the British Hypertension Society. Journal of Human Hypertension, 18(3), 139-185.

World Health Organization (2003). 2003 World Health Organization/International Society of Hypertension statement on the
management of hypertension. Journal of Hypertension, 21(11), 1983-1992.

Después del proceso de revision con AGREE, se publicé en 2005 el Programa Canadiense de Educacion para
la Hipertension, la guia CHEP de enero de 2005 concretamente, que consecuentemente fue incorporada al
proceso de desarrollo de la Gufa:
B Canadian Hypertension Society (2005). The 2005 Canadian Hypertension Education Program Recommendations.
Retrieved [Electronic Version] from: www.hypertension.ca/recommend body?2.asp
B Hemmelgarn, B., McAlister, F., Myers, M., McKay, D., Bolli, P., Abbott, C. et al. (2005). The 2005 Canadian Hypertension
Education Program for the management of hypertension: Part | — Blood pressure measurement, diagnosis and assessment
of risk. Canadian Journal of Cardiology, 21(8), 645-656.
® Khan, N., McAlister, ., Lewanczuk, R., Touyz, R., Padwal, R., Rabkin, S., et al. (2005). The 2005 Canadian Hypertension
Education Program for the management of hypertension: Part Il — Therapy Canadian Journal of Cardiology, 21(8), 657-672.
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Anexo B: Glosario de terminos clinicos

Antagonistas beta-adrenérgicos: tipo de medicacién que enlentece el ritmo cardiaco y
disminuye la tension arterial. Estos fairmacos se utilizan para prevenir el angor pectoris, reducir el riesgo
de un segundo infarto cardiaco y para tratar la insuficiencia cardiaca congestiva. También se conocen
como beta-bloqueantes o 0-bloqueantes.

Antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II): tipo de medicacién que
ayuda a relajar los vasos sanguineos y reduce la tensién arterial bloqueando la accién de la angiotensina II.

Auto-eficacia: Creencia individual de que una persona es capaz de hacer frente a un problema
especifico. Una auto-eficacia baja evita el cambio de conducta, mientras que una auto-eficacia elevada
fomenta el cambio (Betz & Hackett, 1998).

Bloqueadores del canal del calcio: tipo de medicacién que evita que el calcio entre en las células
musculares del corazén y vasos sanguineos. Ello relaja los mtsculos de la pared de los vasos sanguineos y
reduce la tensién arterial. Algunos de estos firmacos también disminuyen la frecuencia cardiaca. También
se denominan antagonistas del calcio.

Calibracion: Procedimiento realizado para asegurar que las mediciones de la presion arterial
empiezan de cero en los monitores de tension sanguinea aneroide o electrénicos. Sila marca de inicio estd
por encima o por debajo del cero, el resultado final no sera preciso (Lewis, 2002).

Dieta DASH: Un plan de alimentacién que evoluciond a partir de un estudio de investigacién llamado
Enfoques Alimentarios para Detener la Hipertensién (DASH,por sus siglas en inglés). El estudio encontré
que una dieta rica en frutas, verduras y productos ldcteos bajos en grasa (al mismo tiempo siendo baja en
grasa total, grasa saturada, y el colesterol) causé una reduccion significativa de la tension arterial.

Diuréticos: Tipo de firmaco que ayuda a que el cuerpo elimine el exceso de sodio y agua. Con la
pérdida del exceso de socio y agua disminuye el volumen de liquido corporal y la tensién arterial.

Entrevista motivacional: La entrevista motivacional es un instrumento enfocado y centrado en el
consejo para la consecucién de los objetivos con el paciente con el fin de obtener el cambio en el estilo de
vida ayudando a los pacientes a explorar y resolver la ambivalencia (Miller & Rollnick, 1991; Rollnick & Miller,
1995).

Esfingoman(’)metroz Instrumento de medicion de la tensién arterial que consiste en un manémetro
y un manguito de goma que se envuelve alrededor de la parte superior del brazo y se infla para contraer las
arterias.
Aneroide significa que “no hay liquido”, y en el contexto de un esfingomanémetro, el término aneroide
implica que hay un mecanismo de resorte con una linea numerada para medir la presién del manguito.
El manometro de mercurio es aquel que utiliza una columna de mercurio para medir la tensién del
manguito.
El dispositivo electrénico (manémetro digital) es un monitor de tension arterial que para medir la tensién
utiliza un dispositivo electrénico que detecta el movimiento (oscilacién) en la pared arterial en cada
latido cardiaco.
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Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): Tipo de medicacién
que reduce la tension arterial evitando la produccion de angiotensina II mediante el bloqueo de la accién de
la enzima convertidora de angiotensina.

Protocolos de validacién: Los aparatos automaticos que cumplen con los estdndares de la AAMI
(por sus siglas en inglés), la BHS (por sus siglas en inglés) o el Protocolo Internacional se consideran
validados (Pickering et al., 2005):
Asociacion para el avance de la instrumentacion médica (AAMI, 2002). El protocolo de la Asociacién para el
avance de la instrumentacion médica (AAMI, por sus siglas en inglés) es un protocolo de validacion
formal que se utiliza para los dispositivos automaticos proporcionando una lectura de la tensién sistélica
y diastélica. Requiere que el aparato sea testado en confrontacion con dos personas especialmente
entrenadas realizando mediciones en 85 sujetos.
Protocolo de la Sociedad Britanica de Hipertension (BHS, por sus siglas en inglés, 1993). El protocolo
BHS es un protocolo de validacién formal que se utiliza para los dispositivos automaéticos
proporcionando una lectura de la tension sistélica y diastélica. Requiere que el aparato sea testado en
confrontaciéon con dos personas especialmente entrenadas realizando mediciones en 85 sujetos.
Protocolo Internacional. El protocolo internacional (ESH, 2002) es un protocolo de validacién formal
desarrollado por un grupo de expertos del Grupo de Trabajo para la Monitorizacion de la Tension Arterial
de la Sociedad Europea de Hipertension. Dicho protocolo se disefié para reemplazar a los de la BHS y la
AAMI, siendo mads fécil de ejecutar. Requiere una comparacion de las lecturas del aparato (cuatro en
total) alternadas con cinco lecturas realizadas por dos personas expertas en un dispositivo de mercurio.
Véase el anexo Q para una mayor informacion sobre estos protocolos de validacion.

Simpaticomiméticos: Tipo de fairmacos cuyas propiedades son similares a aquellas que estimulan el
sistema nervioso simpdtico. Como tales, incrementan el gasto cardiaco, dilatan los bronquiolos, y
normalmente producen una constriccion de los vasos sanguineos.

Sindrome metabodlico: Combinacién de factores de riesgo de enfermedad cardiaca que incluye
niveles elevados de azicar en sangre (intolerancia a la glucosa), tension arterial elevada, triglicéridos
elevados, niveles bajos de lipoproteina de alta densidad (colesterol HDL) y obesidad abdominal.

Sonidos Korotkoff: Enlatoma de tensién el flujo sanguineo se detiene durante el inflado del manguito
y el sonido arterial se silencia. Cuando la sangre comienza a brotar a través de la arteria comprimida (con la
liberacion de la presion), el flujo turbulento se hace audible. Las vibraciones en las paredes arteriales se
llaman sonidos Korotkoff. Los sonidos se dividen en 5 fases basadas en la calidad y volumen de los sonidos:
Fase 1 aparicién de un sonido alto y abrupto, como si fuese un chasquido. Se hacen mads fuertes
conforme el manguito se va deshinchando.
Fase 2 se escucha una sucesion de sonidos como soplos. Los sonidos pueden desaparecer en esta fase
si el manguito se desinfla demasiado lentamente.
Fase 3 el sonido se hace mds fuerte, siendo de una calidad similar a la fase 1.
Fase 4 se produce un apagamiento abrupto del sonido que es remplazado por un sonido ahogado.
Fase 5 los sonidos desaparecen. Esta fase se encuentra ausente en algunas personas.
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Anexo C: Costes de medicacion y programas

Los costes de la prescripci(’)n de farmacos suponen una barrera significativa para algunas
personas que no tienen cobertura de medicamentos a través del Programa de Ayudas a los Farmacos de
Ontario (por su nombre en inglés, “Ontario Drug Benefits Program”) o del “third party drug plans”. El costo
puede ser un factor decisivo cuando se desarrolla un plan de tratamiento antihipertensivo. El siguiente
resumen proporciona detalles acerca de los costos asociados con las clases mds comunes de fairmacos
antihipertensivos, y proporciona informacion sobre los programas disponibles para ayudar a los pacientes
con los costos de los medicamentos recetados.

Los farmacos antihipertensivos dentro de una misma clase de medicamentos tienen un rango variado de
precios al por menor Algunos fairmacos tienen un precio fijo por dosis, mientras que otros tienen el precios
adicionales por dosis. La informacion detallada sobre los precios puede encontrarse en el Formulario de
ayudas para firmacos de Ontario/ Indice comparativo de medicamentos. A continuacién se muestra un e-
formulario:

http://www.health.gov.on.ca/english/providers/program/drugs/odbf mn.html

En la siguiente tabla se encuentra un ejemplo de costo de un fairmaco dentro de cada clase de medicacién
prescrita para la hipertension:

NOMBRE DEL FARMACO COSTE/DIA

CLASE

Tiazidas Diuréticos Hidroclorotiazida 25 mg $0.006 por dia
Beta-bloqueantes Atenolol 50 mg $0.35 por dia
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) Ramipril 10 mg $0.95 por dia
Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA II) Candesartan 8 o 16 mg $1.08 por dia
Bloqueadores del canal del calcio de accion prolongada Amlodipino 10 mg $1.90 por dia

(Los precios han sido actualizados en Junio de 2005)
Véase en el Anexo O un resumen de tipos de medicacién prescrita para la hipertension.
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Programa de Ayudas para Farmacos de Ontario

Las siguientes personas son elegibles dentro de la cobertura del Programa de Ayudas para Farmacos de
Ontario (ODB, por sus siglas en inglés):

personas de 65 afios 0 mds;

residentes de centros sociosanitarios;

residentes de centros de cuidados especiales;

personas que estdn recibiendo servicios profesionales dentro del programa de atencién domiciliaria;
beneficiarios del programa de farmacos “Trillium”; y

Las personas que reciben ayuda econémica a través de los servicios sociales dentro del programa de

apoyo a personas discapacitadas (ODSP, por sus siglas en inglés).

Para consultar el programa en detalle pueden hacerlo en:
http://www.health.gov.on.ca/english/public/pub/drugs/odb.html

Programa de ayuda para farmacos “Trillium”

El programa de ayuda “Trillium” estd pensado para asistir a las personas que deben soportar elevados costes
por la medicacién que precisan en comparacion a los ingresos que tienen. Programa de ayuda para farmacos
“Trillium” cubre mds de 3400 medicamentos, mds de 3400 medicamentos de uso limitado, asi como
productos nutricionales y para test diabéticos. Los beneficiarios deben pagar una cuota reducida en funcién
de la renta y el nimero de integrantes familiares.

Los criterios de inclusion son:

® tener un seguro privado que no cubre el 100% del costo farmacéutico;

® tener un Seguro de Salud de Ontario (OHIP, por sus siglas en inglés) vdlido; y

® no cumplir los criterios de cobertura del Programa de Ayudas para Firmacos de Ontario (ODBP, por sus
siglas en inglés).

Coémo solicitarlo:
m Las solicitudes estdn disponibles en farmacias o llamando al Ministerio de Salud y cuidados a crénicos a
lalinea de cuidados 1-800-268-1154.

Para informacion mds detallada consulte:
http://www.health.gov.on.ca/english/public/pub/drugs/trillium.html

Opciones para los pacientes que no tienen cobertura de medicamentos:

® Considere una derivacion a la trabajadora social del hospital para que le asista en la busqueda de
opciones;

Considere una derivacién al CAP si el paciente cumple con los criterios de inclusién;

Mirar la cobertura del programa de seguro de empleo;

Considere solicitar ayudas sociales si el paciente cumple con los requisitos;

Contacte con la empresa farmacéutica para explorar la posibilidad de que done los farmacos.
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Etapas del modelo de cambio

Etapas del modelo de cambio de Prochaska y DiClemente
Estado de cambio Caracteristicas Objetivo Técnicas

Precontemplaciéon B Desconocimiento o no B Ayudar al paciente a pensar | B Validar la falta de preparacion.
estdn dispuestos a cambiar. seriamente en hacer un B (Clarificar: la decision es de ellos.
No estd pensando en hacer cambio. B Animar a revaluar la conducta actual.
un cambio en los préximos B Animar a realizar una
6 meses. autoexploracién, no pasar a la

accion.
B Explicar y personalizar el riesgo.
Ambivalente respecto al Ayudar al paciente a tomar | ® Valorar la falta de preparacion.

Contemplacién cambio:“situado en el la decision hacia el cambio. | ® Clarificar: la decision es de ellos.
limite”. Ayudar al paciente a sentirse | ® Animar a evaluar los pros y contras
Estd pensando en hacer un mds confiado. de un cambio de conducta.
cambio en los préximos 6 B Identificar y promover nuevas
meses. expectativas de resultado positivas.
Alguna experiencia con el Ayudar a los pacientes a que | ® Identificar y ayudar en la resoluciéon

Preparacion cambio y estdn tratando de fijen anticipadamente una de problemas: obstaculos.
cambiar: “tanteando la “fecha de inicio”. ® Ayudar al paciente a identificar
situacién”. apoyos sociales.

Planea pasar a la accién B Verificar que el paciente tiene

en el préoximo mes. habilidades subyacentes para el
Ha fijado una fecha para cambio de conducta.

empezar con el cambio de ® Animar en los pequefios primeros
conducta. pasos.

Ha realizado durante 24

horas un intento de cambio

en los tltimos 12 meses.

Hacia la accién Préctica del nuevo Ayudar en el mantenimiento | ® Centrarse en las sefiales de
comportamiento en los del cambio y a recuperarse restructuraciéon y apoyo social.
dltimos 6 meses y que en las recaidas. B Reforzar la auto-eficacia para lidiar
constituyen habilidades contra los obstaculos.
aplicadas activamente para B Combatir los sentimientos de
el cambio de conducta. pérdida y reiterar los beneficios a

largo plazo.
Compromiso continuado B Ayudar al paciente a B Planificar el seguimiento de apoyo.

Mantenimiento para mantener la nueva mantener la conducta B Reforzar las recompensas internas.
conducta e integrarla en la durante toda su vida. B Discutir el afrontamiento en la
rutina cotidiana. recaida.

Después de 6 meses.
Reanudacién de antiguos | ® Ayudar al paciente a ® Evaluar el detonante de la recaida.
comportamientos. reconocer que cada B Revaluar la motivacion y las barreras.

Recaida Suceso anormal en el tentativa ofrece al paciente | ® Planificar estrategias de

proceso de cambio de
conducta.

nuevas oportunidades para
aprender habilidades y
técnicas de ayuda para tener
éxito en el préximo intento.

afrontamiento mas fuertes.

Canadian Council on Smoking and Health (2003). Guide your patients to a smoke-free future: A program of the Canadian Council on Smoking
and Health. Ottawa, Ontario: Canadian Council on Smoking and Health.
Prochaska, J.0. & DiClemente, C. (1983). Stages and processes of self-change of smoking. Toward an integrative model of change. Journal of
Counselling and Clinical Psychology, 51(3), 390-395.

UCLA Centre for Human Nutrition (2004). Prochaska and DiClemente’s Stages of Change Model. Retrieved [Electronic Version] from:
http://www.cellinteractive.com/ucla/physcian_ed/stages change.html

University of Toronto Department of Family & Community Medicine (2000). Project CREATE: Smoking cessation module. (Vol 3). Toronto,

Ontario: Project CREATE.
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Anexo E: Entrevista motivacional

La entrevista motivacional es un instrumento enfocado y centrado en el consejo para la consecucién
de los objetivos con el paciente con el fin de obtener el cambio en el estilo de vida ayudando a los pacientes
a explorar y resolver la ambivalencia (Miller & Rollnick, 1991; Rollnick & Miller, 1995). Para aumentar la motivacién
y el cambio, la entrevista motivacional, a través de una evaluacién del proceso de cambio, dirige al cliente hacia
la motivacién para el cambio de manera sistemdtica; ofrece consejo y retroalimentacién cuando es oportuno,
utiliza de manera selectiva la reflexion para reforzar ciertos procesos, y de obtener y ampliar las discrepancias
de los pacientes en cuanto a sus conductas no saludables. La entrevista motivacional es facilitadora y no
coercitiva fomentando una tentativa o reto en lugar de una confrontacién directa. Las estrategias apoyan al
paciente a través del proceso de cambio buscando la autoreflexion en lugar de discusiones entre enfermera y
paciente (Botelho & Skinner, 1995).

Buscando un método que facilitase el cambio de conducta en los pacientes con adicciones, los psicélogos
William Miller y Stephen Rollnick desarrollaron la entrevista motivacional. El cambio de conducta debe
ser negociado, no dictado. Los profesionales de la salud no motivan a los pacientes, sino que evaldan la
motivacién y aplican las habilidades y estrategias oportunas para dirigir la preparacion hacia el cambio.
Este es un punto critico. Los pacientes son diferentes en cuanto a preparacién hacia el cambio de
conducta (p.ej. tomar la medicacién, hacer cambios en el estilo de vida), por lo que deben ser evaluados
para determinar cudn preparados estdn para integrar el cambio en sus vidas. ;Qué importancia creen que
tienen los cambios? ;Estdn seguros de que podrdn hacerlo? ;Necesitardn ayuda?;Entenderdn los
beneficios?;Qué barreras perciben?;Cémo las reducirdn? Evaluando el grado de preparacidn, las
enfermeras pueden elegir las aptitudes y las estrategias especificas adecuadas para facilitar el cambio.
Este es el corazoén de la entrevista motivacional (Berger, 2004a,b). El rol de la enfermera es entender y aceptar,
sin juzgar al paciente, sus necesidades y preocupaciones y no ser coercitivo a la hora de tratar estos
comportamientos. Ello creard un clima favorable y de apoyo hacia el cambio: se atacan los problemas, no a
las personas.

La entrevista motivacional estd disefiada de forma que precise de 3 a 5 minutos por sesién, concibiéndose
desde una perspectiva centrada en el paciente en contraposicién al modelo biomédico tradicional. El modelo
psicosocial estd centrado en el paciente y enfatiza el hecho de que las necesidades y preocupaciones de los
pacientes deben ser adecuadamente abordadas, de lo contrario, no se producird la adherencia. Preguntdndole
al paciente si tiene dudas o preocupaciones sobre la enfermedad o el tratamiento, se puede evaluar de forma
positiva esta posibilidad. El modelo psicosocial también considera como reunién de expertos al encuentro
entre el profesional de la salud y el paciente. La enfermera u otro profesional de la salud deberia ser experto en
el manejo de la enfermedad, pero los pacientes son expertos en si mismos y en cémo se verdn afectados en sus
vidas por los cambios propuestos. Es decision del paciente (en colaboracién con el profesional de la salud) el
elegir unas conductas saludables o no saludables. Los pacientes gestionan su enfermedad, no las enfermeras.
En cualquier caso, las enfermeras pueden crear un ambiente a través del cuidado, la informacion y el
conocimiento suficientes para mejorar la posibilidad de que el paciente maneje la enfermedad de forma
efectiva (Berger, 2004a,b).

El cambio y la resistencia constituyen las dos caras de la misma moneda. A menudo el cambio evoca resistencia
porque en el cambio se encuentran preguntas inherentes sobre la motivacién y habilidad de uno mismo para

hacer aquello que es necesario. Si los pros del cambio superan a los contras, los pacientes realizardn el cambio.
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Por otra parte, la ambivalencia mata el cambio. Cuando las personas son ambivalentes, no hacen nada. Los pros
y los contras del cambio son iguales. Algunos ejemplos de ambigiiedad son: dudas del paciente sobre si la
medicacién actual estd funcionando; no saben qué hacer de una manera clara; o si ellos dudan sobre si tienen
las habilidades necesarias. La resistencia es informacion y da una idea de los que la persona estd pensando y
sintiendo:“Tengo que explorar esto y ver si funciona en mi caso”. Las claves para gestionar la resistencia son la
exploracion y comprension de lo que se ha comentado con el paciente, no la persuasion ni el criticismo. Si las
enfermeras intentan empujar a las personas hacia un cambio de conducta rapido, se atrincherardn y resistiran.
Una respuesta oportuna para un paciente que refiere que no quiere tomar la medicacién seria: “;Qué es lo que
mds te molesta de tomar medicacién?” De esta forma el paciente puede explicar sus razones y la enfermera
puede dirigir convenientemente sus preocupaciones.

La entrevista motivacional crea disonancia en la persona. La disonancia, o incoherencia entre dos conductas
(actitudes, valores, etc.), crea un malestar que en si mismo puede ser motivador. Por ejemplo, si la actitud de
una persona no es coherente con sus conductas, la disonancia ocurre. La disonancia es incémoda y la
persona debe estar motivada para explorar las formas de reducir este sentimiento de incomodidad.

El espiritu de la entrevista motivacional es la colaboracion, la evocacion y la autonomia. Los profesionales de la
salud que utilizan este tipo de abordaje desean una relaciéon con el paciente en que puedan colaborar para
alcanzar los objetivos acordados en comun. Las preguntas se realizan para determinar y comprender la
resistencia o ambivalencia del paciente: el paciente conoce las respuestas, no el profesional de la salud. Ademas,
los pacientes deben tomar decisiones informadas.

Proporcionar simplemente informacion no es suficiente. Uno debe evaluar que el paciente ha entendido la
informacion, sabe cémo utilizarla, y tiene sentimiento de autoeficacia o confianza en su habilidad para hacer lo
que es necesario. Ello incluye valorar el conocimiento del paciente sobre la enfermedad y su tratamiento.

3Como funciona la entrevista motivacional?

La entrevista motivacional utiliza el proceso general de “obtener-ofrecer-obtener”.

La enfermera obtiene informacién de los pacientes para comprender mejor quiénes son y que saben sobre la
enfermedad y las intervenciones para su manejo. Esto se realiza para facilitar que el paciente siga adelante con
el plan de tratamiento. Después, las enfermeras obtienen informacién de nuevo con el fin de comprobar cuales
son las preocupaciones o cuestiones resultantes de la informacién nueva.

La entrevista motivacional utiliza cinco principios o técnicas de “counseling” cinco principios o técnicas de
“counseling” para valorar y motivar al paciente (Berger, 2004a,b; Miller & Rollnick, 1991; Smith, Heckemeyer, Kraft &
Mason, 1997).

1. Exprese empatia — la empatia se define como “la habilidad del profesional de la salud para reflejar de forma
exacta lo que el paciente estd expresando” (Moyers, 2000; p.155). La empatia es una identificacion objetiva
con el estado afectivo del otro (o con su experiencia) — las enfermeras se identifican con las afectaciones
(emociones) del paciente, no con su experiencia. La respuesta empdtica, a través de la escucha activa,
ayuda a identificar y comprender la resistencia y razones que conducen a hédbitos de vida poco saludables
(o no adherencia). Por ejemplo, su paciente fuma y usted le estd aconsejando que lo deje. Le pregunta qué
es lo que le gusta de fumar y él o ella responde que le relaja. En lugar de crear una posicién a la defensiva
preguntando

«

;No puedes pensar en hacer otra cosa diferente para relajarte? Se le puede decir
empdticamente “Debe ser dificil dejar algo que resulte relajante.” Como resultado, el paciente te ve como
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una defensora y estd en una mejor predisposicién para escuchar lo que tienes que decirle.

2. Evite discutir — evitando discusiones el paciente estd mds dispuesto a ver al profesional de la salud como
si estuviese a su lado. Es importante destacar que la entrevista motivacional se basa en la confrontacion;
en cualquier caso, no debe basarse en la discusién o la emisién de juicios. Por ejemplo, “Sr. Garcia, veo
que ha estado cogiendo la medicacién cada cuarenta dias o asi, pero solo le daban medicacién para 30
dias. ;Me puede decir que ha pasado?” Ademds debe tenerse en cuenta que los sentimientos que el
paciente expresa (miedo o preocupacién) no son discutibles, ya que son reales para el paciente.

3. Desarrolle discrepancia (disonancia) — la creacién de disonancia puede conseguirse principalmente de dos
formas. El objetivo es obtener del paciente aquellos aspectos de su vida que son importantes pero que
pueden verse comprometidos por su conducta. Por ejemplo, el paciente puede decir que le gusta ir al bar
con sus amigos a beber casi todo el fin de semana y que le molesta tomar la medicacién porque no le sienta
bien. En la siguiente frase, él o ella anade que desde que le diagnosticaron de hipertension estd muy
preocupado/a por que le dé un ictus. El profesional de la salud debe comprender que es importante para
el paciente en términos de objetivos a corto y largo plazo. Pregintele al paciente sobre todos los pros y
contras de los cambios que son necesarios y después escuche atentamente en busca de discrepancias que
permitan la creacién de disonancia. Recuerde, la disonancia es motivadora. Nosotros desarrollamos
discrepancias repitiendo los pros y contras manifestados por el paciente. Después, le preguntamos al
paciente sobre sus objetivos en relacion al tratamiento. Por ejemplo, decir, “;Qué quiere que ocurra en su
tension arterial cuando tome la medicacién? Establecer este objetivo es vital. No sélo se trata de tomar la
medicaciéon con un propdsito especifico, sino que nos permite preguntarle al paciente por aquellas
conductas que no ayudan en la consecucion de objetivos.

4. Darle la vuelta a la resistencia — Ignore los elementos antagénicos que se presenten en el discurso del
paciente con la finalidad de centrarse en las cuestiones mds importantes de base. Por ejemplo, si el
paciente dice: “mire, hasta el momento no he tenido problemas reales por fumar, asi que no se
preocupe por ello.” En lugar de rechazar su comentario diciendo: “si continiia fumando le aseguro que
tendrd problemas graves”, el profesional de la salud puede darle la vuelta a la resistencia expresada
diciendo: “espero que su salud contintie por este camino. Me gustaria que considerase hacerse un
chequeo pulmonar ya que en los primeros estadios de cdncer y enfermedad pulmonar no suelen
aparecer los sintomas. De esta forma, usted podrd tomar mejor la decisién sobre si quiere dejar de
fumar. Me preocupa el hecho de que fumar pueda perjudicar aiin mds su enfermedad cardiaca en el
futuro. En cualquier caso, la decisién de fumar o dejar de fumar es suya.” No llevamos la resistencia a
la confrontacién, sino que utilizamos la reflexién para crear disonancia. Ello permite al paciente
escuchar la informacion sin ser castigado. Al fin y al cabo, la decision pertenece al paciente.

5. Apoye la auto-eficacia — la creencia de una persona en la posibilidad de cambio es un importante motivador
(Bandura, 1977; 1982) Los pacientes necesitan que el profesional de la salud lo anime basdndose en las
habilidades, los recursos y las fortalezas que poseen. Preguntas como: “;Qué te ha funcionado con
anterioridad?” o “;Qué crees que te ayudo a tener €xito la udltima vez?” proporcionan una valiosa
informacion sobre las fortalezas del paciente. Examine los éxitos (o fracasos) pasados y ofrezca apoyo real
para los éxitos. Es importante destacar, no s6lo los cambios de conducta actuales, sino contemplar los
cambios y expresarlos de forma positiva. Es importante que el paciente sea capaz de imaginar el éxito
como posibilidad antes de tratar de cambiar.
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Cuando se usa la entrevista motivacional, existen cinco habilidades generales
que deben utilizarse.

1. Utilizar preguntas abiertas: Hacer preguntas de manera que motiven al paciente a llevar el peso de la
conversacion: Algunos ejemplos son:“;Qué le preocupa sobre su salud?” o “;Qué es lo que le gusta de
fumar?” o “;Cudles son sus razones para no dejar de fumar?” o “Digame con qué dificultades se encuentra
cuando va a buscar sus recetas.” Miller y Rollnick (1991) recomiendan no preguntar mds de tres preguntas
seguidas. Realizando preguntas abiertas se prepara el escenario para la escucha reflexiva, las afirmaciones
y la recapitulacion.

2. Escucha reflexiva: Como habilidad fundamental en la entrevista motivacional, la escucha reflexiva es ttil
para dirigir la resistencia. Las reflexiones pueden ir de simples “pareces triste”, a mds complejas “parece
que esté preocupado por lo que el hecho de fumar durante todos estos aflos pueda hacer sobre su salud.”
Las afirmaciones reflexivas, aunque sean simples, ampliadas o con doble sentido, le dicen al paciente que
has escuchado lo que estd diciendo y les anima a explorar sus sentimientos.

Las reflexiones simples reconocen los pensamientos del paciente, los sentimientos y los posiciona de
forma neutra.

Jane: Sélo por el hecho de venir tarde a buscar mi medicacion, no me puedo creer que vayas a contar las
pastillas que me quedan cada vez que vengo. ; Todo esto es porque se me ha olvidado traer los frascos? ;s No
tienes nada mejor que hacer?

Enfermera (reflexién simple): Usted tiene dificultades para comprender por qué debemos hacer esto,
;verdad?

Jane: Bueno si, quiero decir, no me malinterprete, sé que es importante venir a buscar mi medicacion
puntualmente.

La enfermera le ha dado la vuelta a la resistencia y ha hecho saber a la paciente ha escuchado sus
preocupaciones. La puerta estd abierta a la exploracion.

Jane: Sélo por el hecho de venir tarde a buscar mi medicacién, no me puedo creer que vayas a contar las
pastillas que me quedan cada vez que vengo. ;Todo esto es porque se me ha olvidado traer los frascos?
éNo tienes nada mejor que hacer?

Enfermera (reflexiéon ampliada): Usted piensa que no la creo.

Jane: Bueno st, tomo mis pastillas cada dia y sélo porque no he venido a buscar la medicacién a tiempo,
no es necesario llegar a estos extremos. Me hace sentir mal. No soy boba. Sé que es importante venir a
buscar la medicacion a tiempo.

Jane no estd contenta pero estd reconociendo que es importante obtener su medicacién a tiempo. La
ambivalencia ha sido creada.

Jane: Sélo por el hecho de venir tarde a buscar mi medicacién, no me puedo creer que vayas a contar las
pastillas que me quedan cada vez que vengo. ;Todo esto es porque se me ha olvidado traer los frascos?

éNo tienes nada mejor que hacer?
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Enfermera (reflexién con doble sentido): Por un lado, reconoce que debe tener la medicacién
puntualmente y por el otro, tiene dificultades para hacerlo.

Jane: Bueno si, lo sé. Sé que debo tomar las pastillas de la tension arterial para no tener un accidente
cerebrovascular u otros problemas, pero es realmente muy dificil para mi ir a la farmacia, ya que no
conduzco, y a veces incluso, no tengo suficiente dinero para pagar las pastillas. Jane estd reconociendo
que tiene dificultad para renovar las recetas, pero ha visto el cuadro mds amplio, por ejemplo, no
quiere padecer un accidente cerebrovascular.

La resistencia es informacion y la reflexion es titil para explorar de dénde proviene la resistencia y por qué
estd ahi.

3. Afirmaciones: Debe darse frecuentemente apoyo a lo que el paciente estd diciendo durante la
conversacion. Alabar o felicitar y explorar los éxitos del pasado pueden ayudar a construir una relacién
terapéutica. Por ejemplo, “con todos los problemas que ha tenido udltimamente Jane, le agradezco que
haya podido venir a la cita de hoy.”

4. Resumen o reformulacion: La reformulacién pone junta toda la informacién de manera que el paciente se
puede ver reflejado en ella. Con la reformulacion, le estd diciendo al paciente que ha estado escuchando y
que estd abierta a explorar su situacion mds alla.

Enfermera: Jane, entiendo lo dificil que es ir a la farmacia si no tienes coche. Debe ser complicado llegar hasta
una parada de autobus si no tiene ninguna cerca de casa. Ademads, haber tenido un invierno tan duro todavia
debe hacerlo mds dificil. Me ha mencionado lo orgullosa que estd de tener 84 afios y vivir todavia de forma
independiente y debo admitir que con una calidad estupenda. Es admirable que sea capaz de hacerlo todo
por si misma. Pero, por otro lado, he oido cémo me decia que no quiere acabar sus dias como su madre,
privada de independencia a causa de un accidente cerebrovascular. Usted me ha dicho que ese es su mayor
temor. Sé, por la cantidad de conversaciones que hemos mantenido, que usted entiende lo importante que
es conservar la tension arterial bajo control. Usted estd preocupada, y a medida que hablamos, siento que
estd atrapada en un dilema.

El resumen enlaza los puntos mds importantes de la entrevista, tanto pasados como presentes. La
ambivalencia estd clara y la reflexion al final anima a la paciente a hacer frente a dicha ambivalencia (bien
sea para seguir luchando por conseguir la medicacién puntualmente o bien para que pida ayuda).

5. Frases de automotivacion: los pacientes deben ser responsables del cambio y estar motivados para reconocer
la ambivalencia cuando se estd empezando a considerar el cambio y sentar las bases para que se produzca
el didlogo. El paciente argumenta los pros y contras del cambio de conducta y el profesional de la salud
comprende los sentimientos y valores del paciente al escuchar sus argumentos.

6. Retroalimentacion personalizada: Puede hacerse sobre la base del uno-a-uno o a través de instrumentos
estandarizados; p.ej., un diagrama que muestre el cambio en los niveles de tension arterial hacia el nivel
objetivo a medida que el paciente se adhiere a los objetivos de la visita previa. La retroalimentacion no
debe ser de confrontacion hacia el paciente. En su lugar, los datos serdn la confrontacion si el paciente no
se ha adherido.
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Anexo F: Educacion del paciente — Monitores
domiciliarios
Seleccién y uso de tensidmetros domiciliarios

Cosas a tener en cuenta cuando se compra un tensiometro:

m El precio del monitor suele estar entre los 80 y los 140 délares canadienses.

= Elija un dispositivo que cumpla los estdndares de la Association for Advancement of Medical Instrumentation
(AAM], por sus siglas en inglés) o la Sociedad Britdnica para la hipertension (BHS, por sus siglas en inglés) o el
Protocolo Internacional (IP). Tendra el simbolo* de marca registrada en la caja si cumple estos estandares:

*Avalado por la Coalicion canadiense para la prevencién y control de la hipertension (Canadian Coalition for the

Prevention and Control of Hypertension)

m Elija el tamafio correcto de manguito: debe cubrir el 80% de la parte superior del brazo.

® Algunos dispositivos graban los datos automdticamente. Ello puede ayudarle a compartir los resultados con
su enfermera.

® Sino estd seguro sobre qué monitor debe comprar, pregunte a un profesional de la salud.

Como tomarse la tension arterial en casa:

Preparacién para la toma de tension:

m Lea las instrucciones del monitor atentamente.

® No beba café (u otra bebida con cafeina) en la hora anterior a la toma de tensidn.
m No fume en los 15-30 min previos a la toma de tension.

®m Descanse durante 5 minutos antes de tomar la tension.

Durante la toma de tension:

m Siéntese recto con la espalda apoyada. El brazo debe estar apoyado de forma que el codo quede justo
debajo del nivel de corazdn.

®= Nunca cruce las piernas cuando esté midiendo la tension arterial.

= No hable mientras esté midiendo la tension arterial.

® Tomese dos veces la tension de la mafiana (antes de tomar la medicacion) y dos veces por la tarde
durante siete dias consecutivos.
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Grabe los resultados de la toma de tension:

® Mantenga un registro (diario) de los resultados de su tension arterial (fecha, hora y resultado).

m Lleve el aparato de tensién a su préxima cita con el registro de tensiones. Muéstrele a su médico o
enfermera como se toma la tensién utilizando el monitor.

m Hable con su profesional de salud de referencia sobre la frecuencia y cudndo debe tomarse la tensién
arterial.

Chequee su monitor:

®m Su monitor domiciliario debe chequearse anualmente comparandolo con el de la consulta de su médico
o enfermera para asegurarse de que estd funcionando correctamente. Témese la tension arterial
utilizando ambos, el tensiémetro de su casa y el equipo de la consulta. Su profesional de la salud de
referencia comparard las lecturas. Estas deben ser iguales.

Adaptado de: Heart and Stroke Foundation of Ontario (2005). A guide for selecting and using home blood pressure monitors.

Toronto: Heart and Stroke Foundation of Ontario.
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Anexo G: Urgencias y emergencias
hipertensivas

Cuando los pacientes padecen sintomas de una urgencia o emergencia hipertensiva deben ser
diagnosticados de hipertensién en la primera visita, ya que requieren atencion inmediata.

A continuacién se muestra un resumen del CHEP(2004) donde aparecen las formas en que se pueden presentar las
urgencias o emergencias hipertensivas:

® Tensidén diastdlica asintomdtica >130 mmHg o tensidn sistélica >200 mmHg

® Hipertensién maligna acelerada con papiloedema

® Quemaduras graves

® Epistaxis severa

Cerebrovascular:
m Encefalopatia hipertensiva
® Infarto cerebral ateroembdlico con hipertension severa
= Hemorragia intracerebral
= Hemorragia subaracnoidea

Cardiacas:

® Diseccion aguda de la aorta

Fallo refractario agudo del ventriculo izquierdo

Isquemia o infarto agudo de miocardio con dolor isquémico persistente
Postoperatorio de bypass coronario

Renales:

® Glomérulonefritis aguda

m (Crisis renal por enfermedad vascular del coldgeno

m Hipertensidn severa después de un trasplante de rinén

Exceso de catecolaminas en circulacion:

® Feocromocitoma

= Alimentos que contienen tiramina o interacciones con los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO)

® Uso de fairmacos o sustancias simpaticomiméticas (p.ej., cocaina)

m Hipertensién por efecto rebote después de suspender el tratamiento con farmacos antihipertensivos
(p.€j. clonidina o guanabenz)

Toxemia del embarazo:
m Eclampsia

Quirdrgicas:

m Hipertension severa en pacientes que requieren cirugia urgente
m Hipertension postoperatoria severa

m Sangrado postoperatorio de los bordes de sutura vascular

Referencia:
Hemmelgarn, B.R. et al. (2004). The 2004 Canadian Hypertension Education Program Recommendations for the management of

Hypertension: Part | — Blood pressure management, diagnosis and assessment of risk. Canadian Journal of Cardiology, 20(1), 31-40.
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Anexo H: Dieta DASH. Enfoques
Alimentarios para Detener la Hipertension

La siguiente informacion sobre la dieta DASH es un recurso titil para la educacién del paciente. El
documento completo puede encontrarse en:

US Department of Health and Human Services

National Institutes of Health — National Heart, Lung and Blood Institute

Facts about the DASH Eating Plan http:/Awvww.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/hbp/dash/new_dash.pdf

El plan de alimentacién DASH no fue disefiado para promover la pérdida de peso. A de ello, contiene alimentos
bajos en calorias como frutas y vegetales. Puede hacerla baja en calorias supliendo los alimentos mds caldricos
con frutas y vegetales, asi también serd mds fécil alcanzar sus objetivos DASH. Aqui tiene algunos ejemplos:

Para aumentar las frutas:
= Coma una manzana mediana en lugar de cuatro tostadas pequeifias. Ahorrara 80 calorias.
= Coma un cuarto de taza de orejones en lugar de 50g de cortezas de cerdo. Ahorrard 230 calorfas.

Para aumentar las verduras:

= Coma una hamburguesa que contenga 85 g de carne en lugar 170 g. Alada media taza de zanahorias y
media taza de espinacas. Ahorrard mas de 200 calorias.

® En lugar de 150 g de pollo, tome 50 g de pollo con una taza y media de verduras crudas. Utilice poca
cantidad de aceite vegetal. Ahorrard 50 calorias.

Para aumentar el consumo de productos lacteos bajos o libres en grasas:
= Tome media taza de yogurt helado bajo en grasa en lugar de 30 g de chocolate con leche. Ahorrard unas
110 calorias.

Consejos para ahorrar calorias:

= Utilice condimentos bajos o libres en grasa.

m Use la mitad de aceite vegetal, o margarina liquida, o aderezo para la ensalada, o elija versiones libres en
grasa.

= Coma porciones mds pequefias, cortelas gradualmente.

= Elija productos lacteos bajos o libres en grasa para reducir el consumo total de grasa.

m Revise las etiquetas de los alimentos envasados para comparar el contenido de grasa. Los articulos
marcados con poca grasa o sin grasa no siempre son mds bajos en calorias que sus versiones normales.

® Limite los alimentos con azicar afadido, como pasteles, yogures de sabor, dulces, helados, sorbetes,

bebidas carbonatadas o de frutas.

Coma frutas enlatadas en su propio jugo.

Anada fruta al yogurt natural.

Pique frutas, palitos de verduras, palomitas sin mantequilla y sal o palitos de pan.

Beba agua o agua con gas. Nota: El agua con gas contiene sodio, por lo que las personas con restriccion de

este deben limitar su consumo.
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La dieta DASH que a continuacion se refleja, estd basada en 2000 calorias al dia. El nimero de porciones que
corresponden por grupo de alimentos varia en funcién de la necesidades caldricas (véase el diagrama de mds

abajo). Utilice este diagrama para planificar los menus o c6jalo cuando vaya a comprar.

Grupo de

alimentos

Porciones
LIEIES

(excepto cuando se

indique)

Tamaiio de la
porcion

Ejemplos y notas

Significado de cada

grupo de alimentos en la

dieta DASH

1 rebanada de pan Pan integral, madalenas, pan de pita, | Fuente principal de
Granos y 7-8 25 gr de cereal seco* panecillos, cereales, granos, harina energia y fibra
cereales Y taza de arroz de avena, galletas saladas, pretzels®
cocinado, pasta o cereal | sin sal, palomitas de maiz
1 taza de vegetales de Tomates, patatas, zanahorias, Fuente rica en potasio,
Verduras 4-5 hoja crudos guisantes, calabaza, brécoli, nabo, magnesio y fibra
Y taza de verduras col, col rizada, espinacas, alcachofas,
cocinadas judias verdes, habas, boniatos
170 g de zumo vegetal
170 g de zumo de frutas | Albaricoques, platanos, ddtiles, uvas, Fuente rica en potasio,
Frutas 4-5 1 fruta mediana naranjas, zumo de naranja, pomelos, | magnesio y fibra
V4 de taza de fruta seca zumo de pomelo, mangos, melones,
¥ taza de fruta fresca, melocotones, pifias, ciruelas, pasas,
helada o enlatada fresas, mandarinas
Alimentos 225 g de leche Leche desnatada o semidesnatada, Fuente principal de
bajos o sin 2-3 1 taza de yogurt mantequilla baja o sin grasa, yogurt calcio y potasio
grasass 30 g de queso normal o helado bajo en grasa o
desnatado, queso bajo o sin grasa
Carnes, aves y 85 g cocinados de carne, | Seleccione solo la parte magra; tirela | Fuentes ricas en
pescados 2 0 menos ave o pescado grasa visible; Cocine hervido, a la proteinas y magnesio
plancha o asado en lugar de freir;
retire la piel de las aves
1/3 de taza 0 30 g de Fuente rica de energia,
Frutos secos, nueces, 2 cucharadas Almendras, avellanas, frutos secos magnesio, potasio,
semillas y 4-5 por soperas o 15 g de variados, cacahuetes, nueces, proteinas y fibra
legumbres semana semillas,’z taza de semillas de girasol, judias blancas,
secas legumbres secas o lentejas
guisantes cocinados
1 cucharada sopera de
margarina
1 cucharada sopera de Margarina suave, mayonesa baja en La dieta DASH contiene
Grasasy 2-3 mayonesa baja en grasa | grasa, aderezo light para ensalada, un 27% de calorfas en
aceites™ 2 cucharadas soperas de | aceite vegetal (oliva, maiz, alazor o forma de grasa, bien sea
aderezo light para colza) por alimentos grasos o
ensalada con grasas afadidas
1 cucharada sopera de
aceite vegetal
1 cucharada sopera de
Azicares 5 por semana | azicar Sirope de arce, azicar, miel, Los dulces deben ser
1 cucharada sopera de mermelada, gelatina de frutas, jalea bajos en grasa
miel o mermelada real, caramelos, zumos de fruta,
15 g de jalea real sorbetes, helados
230 g de limonada

* Esigual a %2 - 1 % de taza, dependiendo del tipo de cereal.Consulte la etiqueta de contenido nutricional del producto.

** E| contenido en grasas varfa para cada racion segun la grasa o aceite de que se trate. Pej., 1 cucharada sopera de

aderezo normal para ensalada equivale a una racién; 1 cucharada sopera de aderezo bajo en grasa para ensalada equivale a 2 racion;
1 cucharada sopera de aderezo para ensalada sin grasa equivale O raciones.
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Plan de comidas DASH: Numero de porciones o raciones segun niveles caldricos

Grupo de alimentos Porciones/dia
1600 Calorias/Dia 3100 Calorias/Dia

Granos y cereales 6 12-13

Verduras 3-4 6

Frutas 4 6

Alimentos bajos o libres de grasas 2-3 3-4

Carne, ave y pescado 1-2 2-3

Frutos secos, semillas y legumbres secas 3/semana 1

Grasas y aceites 2 4

Azlcares 0 2

iEMPIECE AHORA!! — Cambie gradualmente.

Si usted ya come una o dos verduras al dia, aflada una racién en la comida y otra en la cena.

Si usted no come fruta o solo toma zumo en el desayuno, afiada una racion a las comidas o témelo entre
horas.

Aumente de forma gradual el consumo de productos lacteos bajos o sin grasas en las tres comidas diarias.
P.ej., beba leche en la comida o en la cena en lugar de agua con gas, bebidas carbonatadas dulces, te con
azucar o alcohol. Elija productos ldcteos desnatados o semidesnatados para reducir el consumo de grasas
saturadas, las grasas totales, el colesterol y las calorfas.

Lea las etiquetas de las margarinas y aderezos para ensaladas para elegir aquellas con menor contenido
en grasas saturadas y grasas trans. Actualmente algunas margarinas no contienen grasas trans.

Debe tener en cuenta que en el plan de alimentacién DASH existe un mayor consumo de piezas de fruta,
vegetales y cereales al que usted estd acostumbrado a comer. Al tratarse de una dieta rica en fibra, en
algunas personas puede causar sensacion de plenitud y diarrea. Para evitar estos problemas, aumente
progresivamente el consumo de frutas, verduras y cereales.

Trate la carne como una parte de la comida, no como si fuese el centro de esta.

Limite la carne a 170 gramos al dia (2 raciones): es todo lo que necesita. 80-90 gramos serfan como el tamafio de una
baraja de cartas.

Si actualmente estd tomando porciones de carne superiores a este tamafo, redtizcalas de forma gradual
ala mitad o a la tercera parte de la comida.

® Incluya dos o mds comidas tipo vegetarianas a la semana.
® Aumente las porciones de verduras, arroz, pasta y legumbres en las comidas. Pruebe a tomar guisos y

pasta, y platos realizados con sofritos, ya que tienen menos carne y mds verduras, cereales y legumbres.

Utilice frutas u otros alimentos bajos en grasas saturadas, colesterol y calorias para el postre o aperitivos
entre horas.

Las frutas y los alimentos bajos en grasas son muy variados y gustosos. Consuma fruta enlatada en su propio
jugo. Las frutas frescas requieran poca o nula preparacién. Los frutos secos son una buena eleccién para
llevar encima o en el coche.

Pruebe las siguientes opciones para los aperitivos: Pretzel® sin sal o frutos secos mezclados con pasas;
Galletas de harina de trigo; yogurt bajo o sin grasas y helado; palomitas de maiz sin sal ni mantequilla
afiadidas; y vegetales en crudo.
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Pruebe estos otros consejos:
= Consuma alimentos de grano para obtener nutrientes afiadidos, tales como minerales y fibra. P.ej., elija

pan integral o de cereales.
m Si tiene problemas para digerir los productos lacteos, puede tomar pastillas o gotas de la enzima lactasa
(disponibles en farmacias y supermercados) con los alimentos ldcteos. O compre leche sin lactosa o con la

enzima lactasa afiadida.
m Utilice verduras frescas, congeladas o envasadas sin sal afiadida.

Ejemplo de dia siguiendo el plan de alimentacion DASH:
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Anexo I: La reduccion del Sodio v la dieta
DASH

US Department of Health and Human Services

Instituto Nacional de Salud — Instituto Nacional del Corazén, pulmén y sangre (National Heart, Lung and Blood
Institute)

Cuestiones en referencia al Plan de Alimentacién DASH:
http:/Amww.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/nbp/dash/new_dash.pdf

iDoénde esta el sodio?

Sélo una pequefia cantidad de sodio se encuentra de forma natural en los alimentos. La mayoria del socio
se afiade durante el procesamiento. En la siguiente tabla se muestran ejemplos sobre la cantidad variable
de sodio presente en algunos alimentos.

Grupos de alimentos Sodio (mg)

Grano y cereales

m Cereales, arroz, pasta, cocinados sin sal, %2 taza 0-5

m Cereales listos para comer, 1 taza 100-360
® Pan, unarebanada 110-175
Verduras

m Frescas o congeladas, cocinadas sin sal %2 taza 1-70

= Envasadas o congeladas con salsa, % taza 140-460
® Zumo de tomate, envasado %, de taza 820
Fruta

m Fresca, congelada, enlatada, % taza 0-5
Productos lacteos bajos o libres en grasas

m Leche, 1 taza 120

® Yogurt, 230 gr 160

® Quesos naturales, 30 g 110-450
® Quesos manufacturados, 30 g 600
Frutos secos, semillas y legumbres

m Cacahuetes, salados, 13 de taza 120

® Cacahuetes, sin sal, 1/3 de taza 0-5

®m Legumbres, cocidas previamente secas o congeladas, sin sal, 'z taza 0-5

®m Legumbres, envasadas, Y2 taza 400
Carnes, pescados y aves

m (Carne fresca, pescado, ave, 85 g 30-90
= Atin en lata, envasado en agua, sin sal afadida, 85 g 35-45
= Atin en lata, envasado en agua, 85 g 250-350
® Jamon, magro, asado, 85g 1,020
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2400 miligramos de sodio equivale a 6 g, o 1 cucharada de café de sal de mesa (cloruro de sodio); 1500
miligramos de sodio equivale a 4 gramos, o 2/3 de una cucharada de café, de sal de mesa. Estas cifras
consideran toda la sal consumida: en los productos alimentarios, la utilizada para cocinar y la que se afiade
en la mesa. S6lo una pequefia cantidad de sodio se encuentra de forma natural en los alimentos. Los
alimentos manufacturados suponen la mayoria del sodio que se consume. En consecuencia, asegurese de
leer todas las etiquetas para elegir los productos que sean bajos en sodio. Se sorprenderad de la cantidad de
alimentos que llevan sodio. En ellos se incluyen la salsa de soja, sales sazonadas, glutamato de sodio, levadura
y algunos antidcidos. Existe una amplia gama. La dieta DASH facilita un menor consumo de sal y sodio al ser
rica en frutas y verduras, los cuales son bajos en sodio de forma natural, al igual que muchos otros alimentos.
Empiece por el nivel del plan de alimentacién DASH de 2400 miligramos de sodio al dia y posteriormente baja
disminuyendo el consumo hasta 1500 miligramos al dia.

Consejos para reducir el socio (sal):

m Utilice productos bajos en sodio o sin sal afiadida. Por ejemplo, elija aquellas versiones de alimentos o
condimentos bajos en sodio o sin sal afiadida cuando estén disponibles.
Compre verduras frescas, naturales congeladas o envasadas sin sal afiadida.
Utilice aves, pescados y carnes magras frescas en lugar de enlatadas, ahumadas o que hayan sido
sometidas a cualquier otro proceso de manufacturacion.
Elija para el desayuno cereales preparados para comer, ya que son mds bajos en sodio.
Limite los alimentos curados (como el bacon y el jamdén), los alimentos envasados en salmuera (como
pepinillos en vinagre, verduras en conserva, olivas y salsa barbacoa), y condimentos (como glutamato
monoso6dico, mostaza, rdbanos picantes, ketchup y salsa barbacoa). Limite también las versiones bajas en
sodio de salsa de soja y salsa teriyaki. Trate estos condimentos como si fuesen sal de mesa.

= Utilice especias en lugar de sal. Tanto en la cocina como en la mesa, de sabor a los alimentos con hierbas
aromadticas, especias, limon, lima, vinagre, o sal sin otros condimentos afiadidos. Empiece por reducir la
sal a la mitad.

m Cocine el arroz, la pasta, y los cereales sin sal. Reduzca el arroz, la pasta y los cereales mezclados
instantdneos o aromatizados, ya que normalmente llevan sal afiadida.

= Elija a “conveniencia” los alimentos mds bajos en sodio. Reduzca las comidas congeladas, los platos
variados como pizza, mezclas envasadas, caldos o sopas de lata y aderezos de ensalada. Habitualmente
estos llevan mucho sodio.

= Enjuague los alimentos enlatados, como el attin, para retirar algo de sodio.

Como reducir el sodio cuando se come fuera:

®m Pregunte como se han preparado los alimentos. Pregunte si estdn preparados sin afadir sal, glutamato
monosddico o ingredientes que contengan sal. La mayoria de restaurantes atenderdn su solicitud.
Conozca los términos que indican un contenido elevado en sodio: conservas, curados, salsa de soja, caldo.
Ponga el salero a distancia.
Limite los condimentos como la mostaza, el ketchup, las conservas y las salsas que contienen ingredientes
con sal.

m Elija para picar frutas o verduras en lugar de alimentos salados.
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Compare las etiquetas de los alimentos:

m Leala composicién nutricional en las etiquetas de los alimentos para comparar la cantidad de sodio de los
productos. Busque el contenido de sodio en miligramos y el valor porcentual diario. Elija alimentos que
estén por debajo del 5 por ciento del valor porcentual diario.

= Compare las etiquetas de estas dos latas de tomate. Los tomates enlatados normales (a la derecha) tienen
10 veces mds sodio que los tomates enlatados sin sal.

Como leer las etiquetas de los alimentos:
Las etiquetas de los alimentos pueden ayudarle a elegir los productos mds bajos en sodio y grasas saturadas
y totales. Busque las siguientes etiquetas en latas, cajas, botellas, bolsas y otros envases:

FRASE ¢ QUE SIGNIFICA?

SODIO

Sin sodio o sin sal Menos de 5 mg por porcién

Muy bajo en sodio 35 mg de sodio 0 menos por porcion

Bajo en sodio 140 mg de sodio 0 menos por porcion

Comida baja en sodio 140 mg de sodio 0 menos por 100g

Bajo en sodio o reducido en sodio Como minimo con el 25% menos de sodio que en su versién normal
Ligero en sodio Con el 50% menos de sodio que en su versién normal

No sazonado o sin sal afadida No se ha anadido sal durante la manufacturacién del producto
GRASA

Libre de grasa Menos de 0.5 mg por racion

Bajo en grasa saturada 1 g 0 menos por raciéon

Bajo en grasa 3 g 0 menos por racién

Reducido en gras Como minimo el 25% menos de grasas que en su versién normal
Ligero en grasa Con el 50% menos de grasa que en su versiéon normal

Recuerde que en determinados dias puede agregar mds raciones de un grupo de alimentos que de otro en sus
comidas. Del mismo modo, es posible que un dia concreto, deba tomar demasiado sodio. No se preocupe.
Simplemente asegtirese que la media del dia o de la semana se aproxima a la recomendacién por grupos de
alimentos y por nivel de sodio diario. Nota importante: Si usted estd tomando medicacién para la
hipertensién, no debe suspenderla. Siga el plan de alimentacién DASH y consulte el tratamiento
farmacoldgico con su profesional de la salud de referencia.
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Anexo J: Registro de los habitos alimentarios
y DASH

El siguiente diario de alimentos se presenta como ejemplo de herramienta que puede ser utilizada
para ayudar a los pacientes en el seguimiento de sus hdbitos alimentarios antes o después de comenzar en el
plan de alimentacién DASH.

US Department of Health and Human Services

National Institutes of Health — National Heart, Lung and Blood Institute

Facts about the DASH Eating Plan http:/Awww.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/hbp/dash/new_dash.pdf
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Anexo K: Sistema canadiense de
clasificacion de la masa corporal

Adaptado de: Canadian Guidelines for Body Weight Classification in Adults. Health Canada — Office of Nutrition Policy and
Promotion (2005). Consultado [Versién electronica) de: http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/onpp-bppn/ga public_e.html#2

Reproducido con permiso del Ministerio de Asuntos Publicos y Servicios Gubernamentales de Canada (Minister of Public Works

and Government Services Canada), 2005.

iQué es el sistema canadiense de clasificacion de la masa corporal?

El sistema canadiense de clasificacién de la masa corporal utiliza el indice de masa corporal (IMC) y la
circunferencia de la cintura para evaluar el riesgo de desarrollar problemas asociados con el sobrepeso o el bajo
peso.

Es sistema se utiliza para adultos mayores de 18 afios, con las excepcion de las mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia

i Qué es el indice de masa corporal (IMC)?

EITIMC es unaratio que relaciona peso con altura. Los estudios de investigacion realizados en extensos grupos
de poblacion han demostrado que el IMC puede clasificarse en rangos relacionados con el riesgo para la
salud. Existen cuatro categorias de rangos de IMC en el sistema canadiense de clasificacién de la masa
corporal. Estos son:

® bajo peso (IMC menor a 18.5);

= peso normal (IMC de 18.5 a 24.9);

m sobrepeso (IMC de 25a29.9),y

m obeso (IMC superior a 30).

Calculo del IMC:

Se puede calcular el IMC utilizando varios métodos:

1. Férmula matématica:
IMC = pesoenkilogramos
(altura en metros)2

2. Se puede consultar una calculadora en linea para determinar el IMC en:
http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/onpp-bppn/bmi chart java e.html

3. Los diagramas o tablas de IMC pueden utilizarse para calcular o determinar el IMC.
Para estimar el IMC, localice el punto del diagrama donde se produce la interseccion entre la altura y el peso.

Lea el nimero en la linea discontinua mds cercana al punto. Por ejemplo, si su peso en de 69 kg y su altura de
173 cm, su IMC es aproximadamente de 23, resultado que estd dentro del rango de la normalidad.
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Canadian Guidelines for Body Weight Classification in Adults. Health Canada (2003). Reproducido con autorizacion del Ministerio
de Asuntos Publicos y Servicios Gubernamentales de Canada (Minister of Public Works and Government Services Canada), 2005.

;i Qué es la circunferencia de la cintura?

La circunferencia de la cintura proporciona informacién sobre la grasa abdominal. Un exceso de grasa
alrededor de la cintura o en el tronco superior (a menudo descrito como cuerpo en forma de “manzana”) se
asocia con un mayor riesgo para la salud que cuando la grasa se localiza en la cadera y muslos (descrito como
cuerpo en forma de “pera”).

Una circunferencia de cintura superior o igual a 102 cm en los hombres y 88 cm en las mujeres se asocia con un
mayor riesgo a desarrollar problemas de salud tales como diabetes, enfermedades coronarias e hipertension. Los
puntos de corte son aproximados, por lo que los valores ligeramente por debajo también deben tomarse en serio.

En general el riesgo de desarrollar problemas de salud aumenta si la circunferencia de la cintura incrementa
por encima de los puntos de corte arriba indicados. Aunque el IMC de una persona esté en el rango de “peso
normal”, una circunferencia de cintura grande nos indicard que existe algin riesgo para la salud.

Para determinar la circunferencia de la cintura la persona que realiza la medicién debe estar de pie al lado de la
persona a quien se mide. La circunferencia de la cintura se mide en la parte del torso localizada a medio camino
entre la costilla inferior y la creta iliaca (parte superior del hueso pélvico). La cinta debe quedar de forma que no
comprima los tejidos blandos.

Pueden encontrar mds detalles respecto a la circunferencia de la cintura en Health Canada:
http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/onpp-bppn/cg quick reference e.html
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Anexo L: Valoracion del consumo de alcohol

Reproducido con autorizacion. Ewing, J. (1984). Detecting alcoholism: The CAGE questionnaire. Journal of the American Medical
Association, 252(14), 1905-1907.

Cuestionario CAGE

® ;Alguna vez has sentido la necesidad de (C)reduir el consumo de alcohol? (Pregunta en inglés: Have you
ever felt you ought to Cut down on your drinking?)

m ;Te han (A)molestado criticando tu forma de beber? (Pregunta en inglés: Have people Annoyed you by
criticizing your drinking?)

m ;Te has sentido alguna vez mal o (G)culpable por beber? (Pregunta en inglés: Have you ever felt bad or
Guilty about your drinking?)

m ;Alguna vez se ha bebido a primera hora de la mafiana para (E) templar sus nervios o para librarse de la
resaca? (Pregunta en inglés: Have you ever had a drink first thing in the morning to steady your nerves
or get rid of a hangover (Eye-opener)?)

Puntuacion: Un punto por respuesta afirmativa
Las puntuaciones de 1 a 3 deben crear un indice de sospecha alto y debe realizarse una evaluacién posterior
como garantia.

Puntuacion = 1 80% son dependientes del alcohol
Puntuacion = 2 89% son dependientes del alcohol
Puntuacion = 3 99% son dependientes del alcohol
Puntuacion = 4 100% son dependientes del alcoho

Test para identificar los trastornos por consumo de alcohol (AUDIT, por sus
siglas en inglés)

Early detection & counseling of problem drinking. The Canadian Guide to Clinical Preventative Health Care. Chap 42, (488-498).
Health Canada (1994). Reproducido con autorizacion del Minister of Public Works and Government Services Canada, 2005.

1. ;Cada cudnto consumes una bebida que contenga 3. ;Cada cudnto tomas 6 o mds bebidas en una
alcohol? ocasion o evento?
Nunca (0) Nunca (0)
Mensualmente o menos (1) Mensualmente o menos (1)
De dos a cuatro veces al mes (2) De dos a cuatro veces al mes (2)
De dos a tres veces a la semana (3) De dos a tres veces a la semana (3)
Cuatro o mads veces a la semana (4) Cuatro o mds veces a la semana (4)

2. ;Cudntas bebidas alcohdlicas consumes enun dia 4. ;Durante el tltimo afno, cudntas veces te has

normal en el que bebas? encontrado con que no eras capaz de dejar de
beber una vez empezabas?
l1o2 (0) Nunca (0)
304 (1) Menos que mensualmente (1)
506 (2) Mensualmente (2)
de7a9 (3) Semanalmente (3)
10 o mds (4) Diariamente o casi todos los dias (4)
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5. ;Durante el dltimo afo, cudntas veces has
fracasado en hacer algo que se esperaba de ti por
culpa de la bebida?

Nunca (0)

Menos que mensualmente (1)
Mensualmente (2)

Semanalmente (3)

Diariamente o casi todos los dias (4)

6. ;Durante el ultimo afo, cudntas veces has
necesitado beber por la mafiana para recuperarte
después de un haber bebido mucho?

Nunca (0)

Menos que mensualmente (1)

Mensualmente (2)

Semanalmente (3)

Diariamente o casi todos los dias (4)

7. ;Durante el dltimo afio, cudntas veces has sentido

culpabilidad o remordimientos después de
beber?

Nunca (0)

Menos que mensualmente (1)

Mensualmente (2)

Semanalmente (3)

Diariamente o casi todos los dias (4)

Guia de buenas prdcticas en enfermeria

8. ;Durante el dltimo afio, cudntas veces has sido
incapaz de recordar lo que ocurrié la noche
anterior porque has estado bebiendo?

(

Menos que mensualmente (
Mensualmente (2)

Semanalmente (

Diariamente o casi todos los dias (

9. ;Se ha hecho dano o ha hecho dano a otra
persona como resultado de la bebida?

No (0)

Si, pero no en el dltimo afio (2)

Si, durante el ano pasado (4)

10.;Tienes un pariente o amigo, o un médico, u otro

profesional de la salud que esté preocupado

porque bebas o que te haya sugerido que los
dejes?

No (0)

Si, pero no en el dltimo afio (2)

Si, durante el afo pasado (4)
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Puntuacion: La numeracién que aparece en cada respuesta es el nimero de puntos. El rango de puntuacién en
las respuestas va de 0 a 4. No hay un grupo de puntos de corte que indiquen un consumo nocivo. Una
puntuacién de 2 o mds indica un nivel de consumo nocivo. La puntuacién concreta que indica que se deba
realizar otra evaluacién de garantia depende en parte de la situacion p.ej. una puntuacion de 3 en una
persona programada para cirugfa claramente justificarfa una evaluacién adicional, aunque no serfa tan
critico en el caso de una persona sana que estd siendo examinada en una revisién rutinaria. En cualquier caso,
la educacion para el paciente o la reduccién de dafios estdn indicadas para cualquier persona que puntte por
encima de 1.
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Herramientas adicionales para la deteccién de consumo de alcohol:

Michigan Alcoholism Screening Test (MAST)
Selzer, M. (1971). The Michigan Alcoholism Screening Test: The quest for a new diagnostic instrument.
American Journal of Psychiatry, 127(12), 1653-1658.

Short MAST (S-MAST)
Selzer, M., Vinokur, A. & VanRooijen, L. (1975). A self-administered Short Michigan Alcohol Screening Test (S-
MAST). Journal of Studies on Alcohol, 36(1), 117-126.

Brief MAST

MacKenzie, D., Langa, A. & Brown, T. (1996). Identifying hazardous or harmful alcohol use in medical
admissions: A comparison of AUDIT, CAGE and brief MAST. Alcohol and Alcoholism, 31(6), 591-599.

TWEAK
Chan, A., Pristach, E., Welte, J. & Russell, M. (1993). Use of the TWEAK test in screening for alcoholism/heavy
drinking in three populations. Alcoholism: Clinical and Experimental Research, 17(6), 1188-1192.

T-ACE
Sokol, R., Martier, S., & Ager, J. (1989). The T-ACE questions: Practical prenatal detection of risk-drinking.
American Journal of Obstetrics and Gynecology, 160(4), 863-870.

Fast Alcohol Screening Test (FAST)

Health Development Agency (NHS) (2002). Manual for the Fast Alcohol Screening Test (FAST). Fast screening
for alcohol problems. Health Development Agency and University of Wales College of Medicine. Retrieved
[Electronic Version] from: www.hda-online.org.uk
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Anexo M: Abandono del habito tabaquico:
una intervencion breve

Reproducido con autorizacién.
© 2005 State of Arizona, Arizona Department of Health Services, Arizona Tobacco Education and Prevention Program.

Paso 1: PREGUNTE en cada encuentro,
® “;Fuma?”
= “;Ha fumado alguna vez?”
= “;Estd expuesto a humo ambiental o ajeno?

Consejos:

= Tenga un sistema. Realice preguntas sencillas y rutinarias.

®m  Haga saber a la persona que le realiza las preguntas porque forma parte de la atencién y de su
trabajo.
Se recomienda que se pregunte sobre el tabaco como si se tratase de una constante vital.
Toda documentacién sobre consumo de tabaco e intervencién debe registrarse en la historia del
paciente (PHS, 2005).

Paso 2: RECOMIENDE a todos los consumidores de tabaco que lo dejen.

Consejos:

m  Relevancia: De asesoramiento personalizado.

= Premios: ;De qué se beneficiard el fumador si deja de fumar?

m Riesgos: ;Qué riesgos reales y actuales tiene el fumador?

m  Obstdculos: ;Qué identifica el fumador como obstdculos para dejar de fumar? ;Qué barreras tiene
el paciente ala hora de prepararse para dejar de fumar?

m  Repita los consejos educativos en cada visita. La repeticién favorece los resultados efectivos.

Paso 3: EVALUE la voluntad que tienen los fumadores para intentar dejar de fumar.

Consejos:
®m Pregunte: “;Tiene la intencion de dejar de fumar en los préximos 30 dias?”

*Si la persona fumadora no tiene intencién o no quiere hablar a cerca de dejar de fumar en los préximos 30
dias:

Paso 4: AYUDE al fumador a pensar sobre dejar de fumar en el futuro.
Consejos:
= Los fumadores que no estdn preparados para dejar de fumar hoy, deben estarlo en la préxima

visita.
= No presione al fumador para que deje de fumar.

126



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

m  Ofrézcale materiales de autoaprendizaje o lecturas que le estimulen para dejar de fumar.
Paso 5: ORGANICE un seguimiento

Consejos:
®m  Haga saber al fumador que estds disponible para cuando decida dejar de fumar.
®  Informe al fumador que por la importancia que tiene, usted continuara realizdndole preguntas sobre

el tabaco.
*Si la persona fumadora tiene intencion de dejar de fumar en los préximos 30 dias:
Paso 4: AYUDE al fumador a iniciar un Plan para dejar de fumar simple

Consejos:

m  Utilice el Plan para dejar de fumar para guiar la intervencion.

= Mantenga la simplicidad. Evite el counselling o la resolucién de problemas.

m  Haga uso de los referentes comunitarios para apoyar la necesidad de asesoramiento del fumador.

Paso 5: ORGANICE un seguimiento

Consejos:

= Utilice un sistema recordatorio para favorecer las visitas de seguimiento.

®m  Cuando sea posible, programe una visita de seguimiento en la primera semana después de dejar de
fumar.

= Felicite a los fumadores que se mantienen sin fumar y apoye a aquellos que han recaido. En
cualquier caso, solo el hecho de dejarlo merece felicitaciones. Mantenga una actitud positiva.
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Anexo N: ;Cuan vulnerable eres al estrés?

Con autorizacion de los autores.
Susceptibility Scale from the Personal Stress Navigator™ by Lyle H. Miller, Ph.D. and Alma Dell Smith, Ph.D.

© 2000, Stress Directions, Inc., www.stressdirections.com

En nuestra sociedad, la mayoria de las personas no pueden evitar el estrés. A pesar de ello, uno
puede aprender a ser de una forma que disminuya los efectos del estrés. Los investigadores han identificado
una serie de factores que afectan la vulnerabilidad individual hacia el estrés. Entre ellos estdn los hébitos
alimentarios y de suefio, el consumo de cafeina y alcohol, y cémo las personas expresan sus emociones. El
siguiente cuestionario autoadministrado esta disefiado para ayudar a las personas a descubrir su cociente de
vulnerabilidad e identificar los puntos problematicos.

Puntuacion: Puntie cada item desde 1 (siempre) hasta 5 (nunca), segtin el grado de acuerdo. Asegtirese de marcar
cada item, incluso si no es de aplicacion (por ejemplo, si usted no fuma, haga un circulo alrededor del 1 en el
item 6).

El test que se encuentra a continuacion fue desarrollado por los psicélogos Dr. Lyle H. Miller y Dr. Alma Dell
Smith.

Siempre A veces Nunca

1. Como al menos una comida equilibrada caliente al dia. 1 2 3 4 5

2. Duermo al menos de 7 a 8 horas durante 4 noches a la semana. 1 2 3 4 5

3. Doy yrecibo afecto normalmente. 1 2 3 4 5

4. Tengo al menos un pariente o amigo en quién confiar,

dentro de una distancia médxima de 80 kilémetros. 1 2 3 4 5

5. Hago ejercicio hasta que sudo al menos dos veces a la semana. 1 2 3 5
6. Me limito a mi mismo a fumar menos de medio paquete de

cigarrillos al dfa. 1 2 3 4 5

7. Tomo menos de cinco bebidas alcohdlicas a la semana. 1 2 3 4 5

8. Tengo el peso adecuado para mi estatura. 1 2 3 4 5

9. Tengo unos ingresos adecuados para cubrir los gastos basicos. 1 2 3 4 5

10. Obtengo fuerza de mis creencias religiosas. 1 2 3 4 5

11. Atiendo de forma regular a actividades en clubs o casas sociales. 1 2 3 4 5
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Siempre A veces Nunca

12. Tengo una red de amigos y conocidos. 1 2 3 4 5
13. Tengo uno o mds amigos en quién confiar para asuntos

personales. 1 2 3 4 5
14, Tengo buena salud (incluyendo vista, oido, dentadura). 1 2 3 4
15. Soy capaz de hablar abiertamente sobre mis sentimientos cuando

estoy enfadado o preocupado. 1 2 3 4 5

16. Mantengo conversaciones de forma regular con las personas con
las que convivo sobre problemas domésticos, por ejemplo, las

tareas y el dinero. 1 2 3 4 5
17. Hago algo para divertirme al menos una vez a la semana. 1 2 3 4 5
18. Soy capaz de organizar mi tiempo de forma efectiva. 1 2 3 4 5
19. Bebo menos de 3 tazas de café (u otras bebidas con cafeina)

al dfa. 1 2 3 4 5
20. Me tomo un tiempo de tranquilidad para mi mismo durante el dfa. 1 2 3 4 5
21. Tengo una visién optimista de la vida. 1 2 3 4 5

Para calcular su puntuacion, stimela y reste 20. Una puntuacién por debajo de 10 indica una resistencia excelente al
estrés. Una puntuacién por encima de 30 indica cierta vulnerabilidad al estrés; por encima de 50, es seriamente
vulnerable. Puede hacerse menos vulnerable revisando los items donde puntu6 con 3 o méds e intentando modificarlos.
Dese cuenta que la mayoria de ellos describen situaciones y conductas donde usted puede ejercer un gran control.
Concéntrese primero en aquellas que son fdciles de cambiar, por ejemplo, comer al menos una comida equilibrada
caliente y divertirse al menos una vez a la semana, antes que en aquellas que parecen dificiles.

El Anexo Q proporciona informacién adicional sobre recursos disponibles para ayudar a las personas a identificar y
manejar su estrés
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Anexo P: Algoritmo de Seguimiento

Reproducido con autorizacion. Canadian Hypertension Education Program Process, 2005.

Recomendaciones para el seguimiento

Diagndstico de hipertension

Y

Tratamiento no farmacolégico
Con o sin tratamiento farmacoldgico

Y

¢Los resultados de TA estan por debajo del objetivo en 2

A

visitas consecutivas?

Y

Seguimiento en intervalos de 3 a 6
meses

Y

Sintomas, Hipertension grave, Intolerancia al
tratamiento antihipertensivo o Lesion del
6rgano diana

—

\

Y

Visitas mas frecuentes Visitas cada 1 a 2 meses
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Anexo R: Descripcion de la Herramienta

Las Guias de buenas précticas podrdn implantarse con €éxito si existen unos recursos, planificaciéon y
respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios necesarios para ello. Para este propésito,
la RNAO, a través de un equipo de enfermeras, investigadores y gestoras, ha desarrollado la Herramienta:
Implantacion de Guias de prdctica clinica basada en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el
consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta de cara a la implantacion en toda institucion de salud, de
cualquier Guia de buenas prdcticas clinicas.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar, coordinar y facilitar la
implantacién de la Guia. En concreto, recomienda que se sigan los siguientes pasos principales en la adopcién de
una gufa:

Identificar una Guia de préctica clinica basada en la evidencia y bien desarrollada.
Identificar, valorar y lograr el compromiso de los colaboradores.

Valorar si el entorno es adecuado para la implantacién de la Guia.

Identificar y planificar estrategias de implantacién basadas en la evidencia.
Planificar e implantar el sistema de evaluacién.

Identificar y garantizar los recursos necesarios para la implantacion.

o Uk W =

Implantar las Guias en la practica, de tal manera que se consiga cambiar la practica clinica con éxito, resulta
una tarea extremadamente compleja. La Herramienta supone un recurso fundamental para gestionar este
proceso.

La Herramienta esta disponible en la Asociacién Profesional de Enfermeras de
Ontario. El documento puede ser enviado por un precio simbdlico y también
esta disponible de forma gratuita en la pagina web de la RNAO.Para una mayor

informacién, realizar una comanda en papel o bajar la Herramienta, por favor,
consulte nuestra web en www.rnao.org/bestpractices.
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Integracion del suplemento
De manera similar a la guia publicada
originalmente, este documento necesita
ser revisado y aplicado en funcién de las
necesidades especificas de cada lugar
de prdctica clinica, asi como de los de-
seos y necesidades de los pacientes.
Este suplemento debe utilizarse en con-
juncién con la guia como herramienta
para asistir a la toma de decisiones en
el proceso de curas individualizados,
asi como asegurdndose que existen las
estructuras y apoyos necesarios para
proporcionar los mejores cuidados po-
sibles.

Antecedentes

La hipertensién es una condicién
créonica y compleja que habitualmente
se conoce con el nombre de “la asesina
silenciosa”. La encuesta que reciente-
mente ha realizado la Stroke Foun-
dation of Ontario (2009) para el trata-
meinto y control de la hipertensién
encontrd unos niveles de tensién arte-
rial sin precedentes que suponian que
dos de cada tres personas segufan con-
troles de hipertensién. Sin embargo,
paralas personas con diabetes los con-
troles eran s6lo uno de cada tres, con
dos tercios por encima del objetivo de
tener la tensién por debajo de 130/80
mmHg. Las enfermeras trabajando en
colaboracién con el equipo interdis-
ciplinar, los pacientes y las familias,
tienen un rol muy importante en la
deteccién y manejo de la hipertension.

Suplemento a la guia

Proceso de revision

Se reuni6 a un equipo de enfermeras y
profesionales de las salud compuesto
por miembros del equipo de desarrol-
lo de la guia original y otras personas
recomendadas con experiencia dem-
ostrada en esta drea de practica clinica.
Se realiz6 una busqueda de la eviden-
cia estructurada con el objetivo de la
guia original con la finalidad de captar
la literatura nueva relevante y otras
guias publicadas. Los hallazgos inicia-
les en cuanto a impacto de la evidencia
sobre la guia original fueron resumidos
y enviados a todos los miembros del
equipo de revisién, con la finalidad de
asegurar la pertinencia, validez y se-
guridad de las recomendaciones de la
guia, tal y como se realizé en 2005. En
febrero de 2009, el equipo se reunié
para lograr un consenso en cuanto a
la necesidad de revisar las recomenda-
ciones existentes.
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Revision de las guias existentes
One individual searched an established
list Un individuo buscé la lista estab-
lecida de pdginas web con guias y otros
contenidos relevantes. Se realizé una
compilacién de la lista basdndose en el
conocimiento basado en evidencia exis-
tente en las web de prdctica clinica y en
las recomendaciones de la literatura.
Los miembros del equipo realizaron una
revision critica de 8 guias internaciona-
les publicadas desde 2004, usando el “In-
strumento de Valoracién y evaluaciéon
de Guias de Investigacion AGREE” (The
AGREE Collaboration, 2001).En esta re-
vision se identificaron 3 gufas para ser
incluidas en el proceso y se mandaron
a todos los miembros del equipo de re-
vision:

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
(2005). Hypertension in older people: A national clinical

guideline. Edinburgh: SIGN (SIGN publication no. 49).

Canadian Hypertension Society, (2009). The 2009
CHEP recommendations for the management of

hypertension:

Canadian Hypertension Education Program. Retrieved

from www.hypertension.ca.

National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), (2006). Management of hypertension in adults
in primary care. London: NICE (clinical guideline 34).

Retrieved from www.nice.org.uk/cg034.

Revision de la literatura

Al mismo tiempo que se revisaban las
gufas existentes, se realizé una bisque-
da sobre la literatura relevante para el
objetivo de la guia dirigida por la lider
del equipo de revisién. Una bibliote-
caria de ciencias de la salud realiz6 una
busqueda en las principales bases datos
CINALH, Medline y EMBASE. Una in-
vestigadora ayudante (una enfermera
con nivel de mdster) complet6 la re-
visién siguiendo criterios de inclusion
y exclusion, evaluacién de la calidad y
extraccion de datos de los estudios re-
cuperables y preparé resumen de los
hallazgos de la literatura.

Se proporcioné a todos los miembros
del equipo de revisién una tabla com-
pleta con los datos y referencias.

Se proporciona un resumen de la evidencia en el diagrama de flujo mds abajo:

/
Diagrama de flujo

Nueva evidencia

+

Literatura buscada

¥

3 225 resimenes econtrados

8 guias internacionales

64 estudios incluidos encontadas

y rescatados para su
revision

l

Evaluacion de la calidad
de los estudios

\

Desarrollo de una tabla resumen de
evidencia

\

Revision de la gufa original de 2005
segun la nueva evidencia

+

Publicacién suplemento

+

Difusion

Se incluyeron 3 guifas después de
ser evaluada con el instr mento
AGREE (evaluacion de la calidad)

N

N

Hallazgos de la revision

La revision de la mayoria de los es-
tudios y guias relevantes publicadas
desde el desarrollo de la guia original
no supone cambios sustanciales en las
recomendaciones, aunque se sugieren
evidencias mds potentes en relacién
a nuestra perspectiva enfermera en el
manejo de la hipertensién. Los miem-
bros del equipo de revisién propusier-
on solo unas modificaciones menores
en los anexos O y Q de la guia original
como se puede ver a continuacion:




Anexo O:

Resumen de los tipos de antihipertensivos prescritos

El siguiente anexo ha sido actualizado para sustituir el capitulo encontrado en las paginas 125y 126 de la guia original.

RESUMEN DE LOS TIPOS DE ANTIHIPERTENSIVOS PRESCRITOS

CLASE

ACCIONES

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES/
PRECAUCIONES

EFECTOS SECUNDARIOS

Diuréticos de Tiazida
p.€j

e Clortalidona
¢ Hidroclorotiazida
¢ Indapamida
* Metolazona

Inhibe la reabsorcién
del sodio y del cloro en
el tubulo distal renal.
Aumenta la excreciéon
de sodio, cloro y agua
del rindn.

Hipertension sin indi-
cacion obligatoria para
farmacos especificos.
Recomendados como
primera linea.
Monitorizacion san-
guinea ( Na+, K+, creat-
inina) de 6 a 12 meses.
La hipopotasemia puede
evitarse utilizando
diuréticos ahorradores de
potasio (p.e.,
Hidroclorotiazida con
Amilorida, Triamterene,
Espironolactona)

0 con un suplemento de
potasio.

Hipersensibilidad,
desequilibrio hidrico o
electrolitico,insuficiencia
renal o hepatica,gota, al-
teraciones de tolerancia a
la glucosa, prediposicion
a aritmias graves

Hipopotasemia
(<3.5mmol/L), hipona-
tremia (<120mmol/L),
mareo, vértigo, hipoten-
sion ortostatica, nauseas,
cefalea, poliuria, noc-
turia, gota, disfuncion
eréctil, hiperglicemia.
Hiperpotasemia con los
diuréticos ahorradores
de potasio.

* (véanse las precau-
ciones en la siguiente
pagina)

Betabloqueantes p.ej.

® Acebutolol
* Atenolol

e Bisoprolol
e Labetolol
* Metoprolol
¢ Nadolol

e Pindolol

e Propanolol
e Sotalol

e Timolol

Bloquean competitiva-
mente los receptores
beta adrenérgicos en
el corazon y el aparato
juxtoglomerular. Dis-
minuyen la influencia
del sistema nervioso
simpatico en esos
tejidos, la liberacién
de renina y la tension
arterial.

Hipertension sin indi-
cacion obligatoria para
farmacos especificos.
De primera linea en
pacientes de menos de
60 anos, postinfartados
de miocardio,
pacientes con disfun-
cion sistdlica y angina
estable.

Hipersensibilidad, asma
u obstruccién reversible
de la via aérea, bradi-
cardia sinusal, bloqueo
cardiaco en ausencia de
marcapasos, enferme-
dad vascular periférica,
insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC).

Puede enmascarar
signos de hipoglicemia.

No se recomienda como
monoterapia inicial en
pacientes de mas de 60
anos.

Sintomas gastrointesti-
nales, disnea, bradicar-
dia, fatiga, nauseas,
mareos, disfuncién
eréctil.

Bloqueadores del canal
del calcio de accién
prolongada p.e.j.:

Dihidropiridina (DHP)
o Amlodipino
o Felodipino

(Liberacion prolongada)
o Nifedipino

(Liberacion prolongada)

No DHP
o Diltiazem
o \lerapamilo

Inhibe la entrada de
los iones calcio a través
de las membranas de
las células musculares
cardiacas y arteriales
cuyo resultado es la
vasodilatacion.

Hipertension sin indi-
cacion obligatoria para
farmacos especificos.
Puede utilizarse como
terapia inicial, aunque
normalmente se utiliza
como terapia combi-
nada.

Hipersensibilidad,
blogueo cardiaco,
disfuncion verntricular,
bradicardia, embarazo.
Los blogueadores del
calcio no DHP ( Vera-
pamilo, Diltiazem) se
han afadido a la lista de
tratamientos de primera
linea en hipertensién no
complicada, pero con
precaucion en caso de
pacientes con fallo
cardiaco.

Tenga precaucion al com-
binar bloqueadores de
canal de calcio no DHP
con betabloqueantes.

Mareo, cefalea,
nauseas, sofocos, diar-
rea, edema periférico,
bradicardia, insuficien-
cia cardiaca conges-
tiva, bloqueo cardiaco,
erupcion.




RESUMEN DE LOS TIPOS DE ANTIHIPERTENSIVOS PRESCRITOS

CLASE

ACCIONES

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES/
PRECAUCIONES

EFECTOS SECUNDARIOS

Inhibidores de la enzima
convertidora de angio-
tensina (IECA) p.ej.

® Benazepril

e Captopril

e Cilazapril

e Enalapril

e Fosinopril

e Lisinopril

e Perindopril
® Ramipril

e Trandolapril

Bloquea la ECA con-
virtiendo la angiotensina
I en angiotensina Il (un
potente vasoconstrictor).

Hipertension sin indi-
cacion obligatoria para
farmacos especificos.

Monitorizacion san-
guinea de la funcién
renal (K+, creatinina).

De primera linea para
personas con diabetes,
postinfartados, disfun-
cion sistdlica, enferme-
dad renal.

Hipersensibilidad, insu-
ficiencia renal cronica
ocasionada por estenosis
arterial bilateral, ICC
grave, disminucion de
volumen/sales, embarazo.
No se recomienda como
monoterapia inicial en
pacientes negros, ya que
existe mayor riesgo de
angioedema.

Puede precipitar una
insuficiencia renal en al-
gunos pacientes de riesgo
(insuficiencia renal cronica
ocasionada por estenosis
arterial bilateral, aquellos
con disminucion de
volumen o en tratamiento
con antiinflamatorios no
esteroideos).

No se recomienda la
combinacion de IECA con
ARAII.

Tos seca, angioedema,
irritacion gastroin-
testinal, taquicardia,
proteinuria, rash, hiper-
potasemia.

Antagonistas de los
receptores de angioten-
sina Il (ARA1I) p.ej.

e Candesartan
e Eprosartan
e rbesartan

e Losartan

o Telmisartan
e \/alsartan

Bloquean la unién de
la angiotensina Il a los
receptores de los tejidos
especifico del

musculo liso vascular y
la glandula suprarenal.
Ello bloquea el efecto
vasoconstrictor

del sistema renina-
angiotensina y se libera
aldosterona.

Hipertension sin indi-
cacion obligatoria para
farmacos especificos.
Es de primera linea si el
paciente no tolera los
IECA.

Es de primera linea en
pacientes diabéticos.

Hipersensibilidad, em-
barazo, lactancia.

Atencion: Disfuncién
renal, disminucién de
volumen.

Angioedema, dolor de
espalda, dolor abdomi-
nal, nduseas, cefalea,
fatiga, infeccion de vias
respiratorias superiores
(sintomas similares a la

gripe).

Referencias: Canadian Hypertension Education Program, 2009; Gray, 2007.

*Atencion: Monitorice el potasio cuando utilice diuréticos ahorradores de potasio (p.ej., Amilorida, Triamterene, Espironolactona).




Anexo Q: Recursos Educativos

El siguiente anexo ha sido actualizado y sustituye el cuadro que se encuentra de la pdgina 133 a la 135 de la guia original.

TEMA RECURSOS Y PAGINAS WEB

Recursos para la Canadian Hypertension www.hypertension.ca
hipertension en Esta pagina web representa a las tres organizaciones clave para la hipertensién en Canada.
Canada Contiene una gran cantidad de informacién para los profesionales de la salud, los investigadores y el publico en

general ademés de ser un portal de acceso a la informacién méas actualizada sobre hipertension en Canada.
Para obtener una lista completa de su contenido, visite regularmente la pagina web.

Blood Pressure Canada www.hypertension.ca
e Recomendaciones publicas
® Herramientas educativas
e Videos
e Boletines informativos

Canadian Hypertension Education Program (CHEP) www.hypertension.ca
® Recomendaciones anuales
e Publicaciones
e Presentaciones
e Posters
e Enlaces de interés
e Tensiémetros aprobados
e Video

Canadian Hypertension Society (CHS) www.hypertension.ca
e Oportunidades de investigacion
e Becas y premios
¢ Centro de recursos
e Garantias de los tensiémetros

Otras guias de British Hypertension Society www.bhsoc.org
recursos
European Society of Hypertension www.eshonline.org

International Society of Hypertension www.ish-world.com

The Seventh Report of the Joint National Committee www.nhlbi.nih.gov/quidelines/hypertension/jinc7full.htm

National Institute for Health and Clinical Evidence (NICE) www.nice.org.uk/Guidance/CG34

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Hypertension in Older People)
www.sign.ac.uk/quidelines/fulltext/49/index.html

World Health Organization, Cardiovascular Diseases www.who.int/cardiovascular_diseases

Recursos ge- American Heart Association www.americanheart.org
nerales sobre
hipertension para| American Society of Hypertension www.ash-us.org
profesionales de
la salud Canadian Association for Cardiovascular Rehabilitation www.cacr.ca

Canadian Cardiovascular Society www.ccs.ca
Canadian Diabetes Association wwwv.diabetes.ca
Canadian Medical Association www.cma.ca

Canadian Stroke Network www.canadianstrokenetwork.ca




TEMA RECURSOS Y PAGINAS WEB

Canadian Women'’s Health Network www.cwhn.ca/resource

Dietitians of Canada www.dietitians.ca
Health Canada www.hc-sc.gc.ca

Health Canada — Centre for Chronic Disease Prevention and Control
www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpcmc/cvd-mev/links e.html

Heart and Stroke Foundation of Canada www.heartandstroke.ca

Hypertension Online www.hypertensiononline.org

International Hypertension Society www.ish-world.com
Kidney Foundation of Canada www.kidney.ca

Lipids Online wwuw.lipidsonline.org

The National Heart, Lung and Blood Institute (US resource) www.nhlbi.nih.gov/health

World Hypertension League www.worldhypertensionleague.org

Recursos educati-
vos para el manejo
de la hipertensién

Heart and Stroke
Foundation
www.heartand-
stroke.ca

Kit para un corazén
saludable

Hipertensién en
linea

Formacién continu-
ada

Centro de recursos
para un corazon
saludable

Registered Nurses’
Association of
Ontario

La “Heart and Stroke Foundation” es una organizacion nacional de voluntarios sin dnimo de lucro cuya mision
es la mejora en la salud de los canadienses mediante la prevencion y reduccion de la discapacidad y muerte por
enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculaes a través de la investigacion, la promocion de la salud y la
prevencion.

Herramientas para la tension arterial: Herramientas para una tension arterial saludable
www.heartandstroke.ca/bp

Esta seccion de la web contiene abundante informacion, consejos y recursos para ayudar en la prevencion y
control de la hipertension arterial. El PlanTM de accién para la tension arterial (en adelante por su nombre en
inglés, Blood Pressure Action PlanTM), totalmente gratuito y confidencial, ayuda a evaluar el riesgo individual y
proporciona un plan de accién personalizado. Aquellas personas que no tienen acceso a internet, pueden obtener
tanto el “Blood Pressure Action PlanTM” como un folleto sobre la tension arterial (referencia #44802) llamando al
1-888-473-4636 (1-888-HSF-INFO).

El “Kit para una corazén sano” (en adelante, por su nombre en inglés “Healthy Heart Kit”) es un kit de manejo
y educacion para el paciente en cuanto a prevencion de la enfermedad cardiovascular y promocién de la salud
cardiovascular www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc-cpcmc/hhk-tes/index.html

Un recurso educativo con informacion y herramientas relevantes en el campo de la hipertension www.hyperten-
siononline.org

El "CV Tookbox" es un recurso educativo que proporciona guias, herramientas y folletos informativos en linea
www.cvtoolbox.com

Herramienta de las mejores y mas prometedoras practicas www.hhrc.net/home.cfm

El curso en linea “Nursing Management of Hypertension Guideline” esta disefado para que las enfermeras integren
las recomendaciones basadas en la evidencia en la practica clinica. Este curso esta dirigido a las enfermeras de
diferentes lugares de practica clinica y que no necesariamente son expertas en el manejo de la hipertension www.
rnao.org/hypertension




TEMA RECURSOS Y PAGINAS WEB

Alimentacion Center for Science in the Public Interest www.cspinet.org/nah/dash.htm
saludable

Dial-a-Dietician wwwv.dialadietician.org

Dietitians of Canada www.dietitians.ca

Facts About the DASH Eating Plan www.nhlbi.nih.gov/health/public/heart/hbp/dash/new_dash.pdf

Sodium 101 www.sodium101.ca

Peso saludable Alberta Health Services Tools and Calculators
www.capitalhealth.ca/EspeciallyFor/WeightWise/ToolsandCalculators/default.htm

Canadian Guidelines for Body Weight Classification in Adults — Quick Reference Tool for Professionals
www.hc-sc.gc.ca/fn-an/alt formats/hpfb-dgpsa/pdf/nutrition/weight book-livres des poids-eng.pdf

Healthy Eating Health Canada www.hc-sc.gc.ca

Heart and Stroke Foundation — Your Health Tools www.heartandstroke.ca

Abandono del Canadian Cancer Society www.cancer.ca/tobacco
habito tabaquico

Canadian Council on Tobacco Control www.cctc.ca

Ontario Campaign for Action on Tobacco www.ocat.org

Ontario Tobacco Research Unit www.otru.org

Physicians for a Smoke-Free Canada www.smoke-free.ca

Program Training and Consultation Centre A resource of Smoke Free Ontario www.ptcc-cfc.on.ca

Registered Nurses’ Association of Ontario www.rnao.org/bestpractices and www.tobaccofreernao.ca

Tobacco Free Nurses www.tobaccofreenurses.org

Alcohol Alcoholics Anonymous wwwy.alcoholics-anonymous.org

Alcohol Policy Network www.apolnet.org
Canadian Centre on Substance Abuse www.ccsa.ca
Centre for Addiction and Mental Health www.camh.net

Health Canada www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/alc/index-eng.php

Estrés Stress Directions — The Stress Knowledge Company wwwv.stressdirections.com

Provides information about susceptibility to stress, sources and symptoms of stress and specific actions to
take to manage stress. This site provides a scientifically developed and clinically tested online Personal Stress
Navigator program.

Informacion sobre| Health Canada Drug Products Database www.hc-sc.gc.ca/hpb/drugs-dpd
farmacos

Health Canada Therapeutic Products Directorate
www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/branch-dirgen/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/index-eng.php

Healthy Ontario.com Drug Database www.healthyontario.com

MedLine Plus Drug Information www.nlm.nih.gov/medlineplus/druginformation.html
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Ontario Drug Benefit Formulary www.health.gov.on.ca/english/providers/program/drugs/odbf mn.html

Ontario Drug Benefit Plan www.health.gov.on.ca/english/public/program/drugs/drugs_mn.html

Trillium Drug Program www.health.gov.on.ca/english/public/pub/drugs/trillium.html

Modelos predic-
tivos de riesgo
cardiovascular

American Heart
Association —
Calculadora del
riesgo cardiovascula

Puntuacién Canada
Herramienta de
evaluacion del riesgq
cardiovascular

www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=3027275

CV Tool Box has several risk calculators available www.cvtoolbox.com

Framingham Risk Model http://hin.nhlbi.nih.gov/atpiii/calculator.asp

Heart to Heart (uses the Framingham Equations) www.med-decisions.com/cvtool/active/provider/provider.html

Heart Score www.heartscore.org/Pages/welcome.aspx

International Task Force on the Prevention of Coronary Disease www.chd-taskforce.com

Systematic Cerebrovascular and Coronary Risk Evaluation (SCORE CANADA) www.scorecanada.ca

Dispositivos
cardiovascula-
res aprobados
y validacion de
protocolos

Association for the Advancement of Medical Instrumentation www.aami.org

British Hypertensive Society Protocol www.bhsoc.org/bp monitors/automatic.stm

Canadian Hypertension Society www.hypertension.ca/chs/deviceendorsements/devices-endorsed-by-chs

International Protocol www.eshonline.org/pdf/International PS 2002.04.29.pdf
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