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RESUMEN El principal objetivo de este proyecto fue evaluar si existe o no una variación de la presión arterial en pacientes que acuden al Centro de atención Odontológica de la Universidad de las Américas a realizarse una profilaxis dental. Dentro de la metodología se realizó la evaluación a 88 pacientes de los cuales el 49% de los participantes eran mujeres mientras que el 51% eran hombres, las edades que se incluyeron fue de 18 a 40 años.



Se realizó 2 medidas de la presión arterial dentro de la metodología, además de una encuesta para medir la ansiedad en la consulta odontológica aplicando la escala de Corah, la primera toma de la presión se realizó al momento que el participante se encuentra sentado y después de haber dejado pasar 5 minutos mínimo desde su llegada, la segunda toma se realizó al final de la profilaxis dental. Donde se pudo valorar si hubo o no una variación en la presión arterial de los pacientes y si existe una relación con el nivel de ansiedad.



Los hallazgos que se pudo observar en el estudio realizado es que, un promedio de la presión arterial sistólica tomada antes de la profilaxis dental de los participantes fue de 116,03mmHg, mientras que la presión sistólica registrada después fue de 114,12mmHg, el promedio de la presión arterial diastólica tomada antes de la profilaxis dental fue de 73,87mmHg y la presión diastólica tomada después fue de 74,04mmHg. Por lo tanto, se podría concluir que estadísticamente no existe una variación significativa de la presión arterial sistólica ni diastólica y se relaciona con el nivel de ansiedad ya que el 71,75% de los pacientes se ubican dentro del grupo entre relajado o un poco intranquilo
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ABSTRACT This study's main objective was to assess whether or not there is a variation in blood pressure in patients who come to the Center for Dental care at the University of the Americas to a dental prophylaxis performed. Within the evaluation methodology was performed to 88 patients of which 49% of the participants were women while 51% were men, ages that were included was 18 to 40 years.



Two measurements of blood pressure within the methodology was performed, and a survey to measure anxiety in the dental practice applying the scale of Corah, the first measurement of the pressure was performed when the patient is seated and after missed 5 minutes’ minimum since his arrival, the second measurement was made at the end of the dental prophylaxis. Process where we could assess whether or not there was a change in blood pressure of patients and if there is a relationship with the level of anxiety. The findings could be observed in the study is that the average systolic blood pressure taken before dental prophylaxis of participants was 116,03mmHg, while the systolic pressure was recorded after 114,12mmHg, the average diastolic blood pressure taken before dental prophylaxis was 73,87mmHg and diastolic pressure was taken after 74,04mmHg. Therefore, one could conclude that statistically there is no significant variation in systolic blood pressure or diastolic and is related to the level of anxiety since 71.75% of patients are within the group between relaxed or a little uneasy
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1. INTRODUCCIÓN. 1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA La hipertensión arterial se la cataloga como la primera enfermedad causante de la mayoría de casos de morbimortalidad a nivel mundial; teniendo alta prevalencia y desencadenando los principales accidentes vasculares cardiacos e incluso problemas renales, estas patologías se presentan con más frecuencia cuando la presión arterial sufre una elevación de 20mmHg en la presión sistólica o 10mmHg en la presión diastólica, causando así poca perspectiva de vida en estos pacientes. (Lewington et al., 2002,1903–1913) por lo tanto utilizaremos este principio elemental, con el propósito de establecer fundamentos que originan modificaciones en la tensión arterial que puedan presentar un riesgo en la consulta odontológica tanto en pacientes que sufre de una tensión elevada como una presión baja y de tal modo instaurar una muestra que quede sentada la forma de manejar clínicamente en la consulta odontológica a un paciente hipertenso (Steinhauer, Bsoul y Terezhalmy, 2005, 118-137).



(Steinhauer, Bsoul y Terezhalmy, 2005, 209-227).



El 15 % de los individuos diagnosticados con hipertensión arterial se ubican dentro del conjunto de pacientes que asisten a la consulta médica u odontológica y presentan una intensificacion de la presión arterial durante la revisión médica, mientras que su presión arterial durante el día, y su presión arterial en su domicilio está dentro de lo normal, esta hipertensión se conoce como hipertensión de bata blanca (European Society of Hipertensión, 2007, 1005-1187.) La presión sanguínea puede elevarse debido al stress y la ansiedad relacionada a ciertos procedimientos odontológicos, siendo este un principal aspecto a tomar en cuenta en el manejo a la hora de realizar un procedimiento odontológico desde el más simple como una limpieza dental a una cirugía compleja. (González, V.1997)
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2. JUSTIFICACIÓN En la consulta odontológica diaria, la probabilidad de que un paciente hipertenso solicite tratamiento dental es alta, por lo tanto el odontólogo tiene que estar preparado para cubrir la necesidad del paciente, debido a que se puede desencadenar una alteración sistémica, esta alteración de la presión arterial puede ser durante el tratamiento odontológico así se trate solo de un tratamiento corto y sencillo, debido a la ansiedad que puede presentar, vemos la necesidad de registrar una presión arterial antes y después de dicho procedimiento y comprobar su variación.
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3. MARCO TEÓRICO 3.1. PRESIÓN ARTERIAL 3.1.1. Definición La presión arterial es la que mide la fuerza que es producida por la sangre sobre los vasos sanguíneos, para su regulación intervienen factores determinantes como son el gasto cardiaco y la resistencia periférica, generalmente se la mide en mmHg desde que fue inventada en 1846 por Poiseuille. (Guyton y Hall, 2011. Pág. 162) Gasto cardiaco: El gasto cardiaco también se lo denomina volumen minuto, es la cantidad de sangre expulsada por los ventrículos, responsable del transporte de sustancias hacia y desde los tejidos en un minuto. (Guyton y Hall, 2011. Pag. 159.) Retorno venoso: Indica la cantidad de sangre que va desde las venas hacia la aurícula en un minuto. El gasto cardiaco y el retorno venoso deben ser iguales entre si, excepto durante unos pocos latidos cada vez, cuando puede almacenarse o retirarse sangre de forma transitoria en el corazón o los pulmones Existen dos factores principales de los cuales depende el gasto cardíaco y estos son el volumen de expulsión y la frecuencia cardíaca. ( Manual CTO, 2014) Volumen de expulsión: Es el volumen de sangre expulsado por el ventrículo derecho e izquierdo en un ciclo cardíaco. La frecuencia cardíaca Es el número de ciclos cardíacos o latidos que se producen en un minuto. El gasto cardíaco es directamente proporcional al volumen de expulsión y a la frecuencia cardíaca, al existir un cambio en cualquiera de estos factores siempre se debe realizar un análisis para determinar si realmente está aumentando el gasto cardíaco. El volumen de expulsión a su vez depende de dos factores que son la actividad mecánica y postcarga. (Manual CTO de medicina y cirugía, 2014)
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La actividad mecánica del corazón depende directamente de la fuerza de contracción y de la contractilidad. Postcarga es la fuerza que se opone a la salida de sangre del ventrículo durante la sístole. (Harrison, 2011. Pág. 195-196) La resistencia periférica: Dependerá de la actividad constrictora o dilatadora de las arteriolas, del eje renina angiotensina y de la propia magnitud del GC entre otros. En consecuencia, el GC y la RPT son operadores para el control de la PA; que se deben a sistemas de mecanismos de regulación más complejos relacionados entre sí y tienen a su cargo funciones específicas. (Harrison, 2011. Pág. 195-196) 3.1.2.



Componentes de la presión arterial



3.1.2.1. Presión Sistólica Es el valor máximo que indica el impulso sanguíneo en las arterias cuando se contrae o palpita el corazón, esta sube hasta 120mmHg, (Manual de semiología, 2007) 3.1.2.2. Presión Diastólica Es la presión que indica la cantidad mínima de presión en las arterias entre latidos del corazón cuando este se relaja y recarga con sangre, su valor es de 80mmHg. (American society of Hipertensión, 2010). 3.1.2.3. Presión diferencial o de pulso Es un residuo en los valores entre la presión diastólica y sistólica. Cuando el valor residuo baja quiere decir que existe una dificultad circulatoria al momento en el que la sangre recorre las arterias. La Revista Española de Cardiología público un estudio donde explica que la presión diferencial o de pulso alta es un indicador de riesgo cardiaco coronario y arterial causando lesiones ateroescleróticas severas y simultáneas en varios sitios del corazón. (Sociedad Española de Cardiología, 2012). 3.1.2.4. Presión media dinámica: Es el valor medio de las presiones, sistólico y diastólico. (Guyton y Hall, 2011, Pg. 171)
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3.1.3. Medida de la presión arterial La medición de la presión arterial es una de las acciones médicas ejecutadas con gran fatuidad en la consulta médica y, a pesar de que se realiza de una manera sencilla, es una de la acción menos fidedigna. Actualmente la toma de presión arterial se ve amenazada debido a que se han introducido nuevas técnicas, diferentes clínicos, distintos sitios donde se toma la medida y otros criterios a tomar en cuenta. (Sociedad Andaluza de Medicina de Familia, 2006. P. 35-40) 3.1.4. Factores modificantes de la presión arterial Se puede presentar variaciones internas y externas relacionadas directamente con los cambios fisiológicos y a la influencia de diferentes factores. Estos factores son: 3.1.4.1. El observador Tiene mucha influencia el tipo de persona que va a tomar la presión arterial, cuando es tomada por profesionales de la salud los pacientes presentan una elevación transitoria, esto es llamado “síndrome o fenómeno de bata blanca”. (Bertomeu, et al., 2006, p. 9) 3.1.4.2. Lugar Dependiendo el sitio donde se toma la presión arterial también se observa una diferencia importante, esta es muy marcada cuando se toma la presión en una simple consulta con el médico o antes de lugares donde se realizan procedimientos invasivos como el quirófano e incluso en el domicilio. (Pickering et al., 2002.) 3.1.4.3. Actividad del paciente Este factor es el que más influye al momento de tomar la presión arterial ya que si el sujeto se encuentra estable o relajado, la variabilidad disminuye, por lo tanto, se recomienda que el sujeto se encuentre sin actividad física o por lo menos se haya tomado un tiempo para estar en reposo absoluto. (Bertomeu, et al., 2006, p. 9)
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3.1.4.4. La Posición El resultado de la presión arterial también se puede modificar debido a la postura del paciente en el instante de registrar la presión arterial. Al momento de medir la presión arterial se recomienda hacerlo en 3 posiciones que son acostado, sentado y de pie, con estos cambios de postura se busca evidenciar lo que denominamos como ortostatismo que se refiere a la baja de las cifras en la presión arterial, puede haber una diferencia normal en la presión sistólica similar o mayor a 20 mmHg, mientras que en la diastólica se puede presentar un aumento igual o mayor a 10 mmHg, pero la diferencia no debe ser mayor a lo descrito. (Instituto Nacional para la salud y la excelencia clínica, 2011, p.7) Mientras que la recomendación propuesta por la Organización Mundial de la Salud manifiesta que la presión debe ser tomada primero en posición sentada, luego acostado y por ultimo de pie, colocando al paciente con el brazo a nivel de la aurícula derecha, pero Netea y cooperantes concluyeron que la posición del brazo y del cuerpo tienen una gran influencia al momento de tomar la presión arterial, determinando como incorrectas las sugerencias dadas por la OMS, ya que cuando el paciente se encuentra sentado la presión arterial es menor que cuando el paciente esta acostado y con el brazo a nivel de la aurícula derecha. Concluyendo así que, no importa cuál sea la postura del paciente siempre y cuando el brazo se encuentre a nivel de la aurícula derecha. (Netea et al., 2002) Un estudio realizado en Turquía en el 2007 publicó un artículo donde se midió la presión arterial en cuatro posiciones que son: sentado flexionando el codo y apoyándose en la silla a la altura del corazón. Después de un minuto se tomó la presión de pie, con el brazo apoyado en el codo y el brazalete al nivel del corazón, después de reposar un minuto, la presión arterial fue tomada posteriormente en posición supina. Y finalmente, después de un minuto fue tomada de nuevo en posición supina con las piernas cruzadas. En el que dio como resultado que hubo una diferencia significativa entre las presiones arteriales sistólica mayor a 0,001, pero la diferencia entre la presión arterial
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diastólica no fue significativa mayor a 0,05. Todos los cambios en la presión arterial sistólica fueron significativos, excepto los de la posición supina a la posición supina con las piernas cruzadas. (Eser et al., 2007) 3.1.5. Circunstancias a evitar Existen condiciones del paciente que tienen influencia directa en la toma de presión arterial, como por ejemplo consumir previamente estimulantes como cafeína, tabaco, algunas drogas como fármacos con efecto sobre la presión, también pacientes que han esperado por largo tiempo antes de la visita al odontólogo, (HTA, S. A. 2005). 3.1.6. Técnicas para medir la presión arterial Existen dos técnicas. 3.1.6.1. Directa: También llamada intra-arterial, esta es cuando medimos la presión alta, baja y media dinámica sanguínea utilizando un catéter en la luz del vaso arterial, que al paso de la sangre hace transformar dichas presiones en dígitos observables. Para utilizar este método es necesario administrar heparina en las vías, este método es muy invasivo, pero es exacto para medir la presión, por lo tanto, solo se usa en hospitales. (Cuesta, A. 2008, pp. 16) 3.1.6.2. Indirecta: Es medida por un instrumento denominado esfigmomanómetro, este método no es muy preciso, ya que suele sobrevalorar la presión verdadera, sin embargo, cuando es medida adecuadamente nos indica que puede existir una enfermedad vascular o no. (Montoya, 2010). 3.2. TENSIOMETRO 3.2.1. Historia La historia del esfigmomanómetro va unida a la historia de la presión arterial, En 1855 Karl Vierordt desarrollo una herramienta que antiguamente se situaba en el brazo y expresaba las pulsaciones arteriales. A finales del siglo parecieron otros esfigmómetros, que comprimían la arterial radial para medir la
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presión arterial, y fue hasta 1880 el caucho fue añadido por Basch, la cual contenía agua o mercurio dentro de una bola vacía para bloquear la arteria, unida a un manómetro aneroide. En 1896 Scipione Riva-Rocci inventa un tensiómetro que se coloca en el brazo. Y finalmente en 1897, Hill y Barnard introducen un instrumento parecido, pero incluía un manómetro aneroide. (Bernatene, 2013). Nikoli Korotkoff en 1905, sugirió escuchar los sonidos arteriales con la ayuda de un estetoscopio. Siendo la auscultación el procedimiento más exacto que sentirlo con el tacto para determinar la presión arterial. Durante muchos años el tensiómetro de mercurio se lo considero el modelo irrebatible para medir la presión arterial, pero, debido a que el mercurio es considerado como uno de los elementos que altera el sistema nervioso causando grandes daños, ciertas organizaciones internacionales como la ONU, OMS y Salud sin Daño, consideran que las consecuencias nocivas que puede causar el mercurio en la salud son tan peligrosas que han unido fuerzas para proponer una iniciativa que hasta el 2020 sean eliminados los dispositivos médicos que utilizan mercurio, dejando de producir y comercializar estos instrumentos médicos, apoyando la fabricación de dispositivos útiles y precisos que no utilicen mercurio. (Fisher, J. 2003) O'Brien, E. 2003, pp. 19–21.) Pero el 10 de octubre de 2013 fue aprobado el Convenio de Minamata en Kumamoto (Japón). Este convenio se trata que los países son autorizados para continuar utilizando instrumentos médicos que tengan mercurio hasta 2030, pero solo en circunstancias especiales. El Ministerio de Salud de Argentina en su resolución Nº 274/10- prohíbe la fabricación, importación y comercialización de esfigmomanómetros de mercurio. (World Health Organization, 2013, p. 2.) (Stergiou, G. et al. 2011.) 3.2.2. Clasificación de los tensiómetros Debido a que existen diversas opciones de tensiómetros en el mercado, hay que saber escoger con buenas bases y fundamentos el instrumento adecuado para tomar correctamente la presión arterial, y que no existan alteraciones y
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poder así de esta manera garantizar que al momento de utilizar otro tensiómetro la medida sea exacta y no sea afectada. Existen diversas categorías para clasificar a los esfigmomanómetros: Se clasifica según: 3.2.2.1. El método para inflar el manguito Manual: Se infla el manguito utilizando una pera de goma. Automático: Cuando ya está instalado el manguito el manómetro se infla de manera automática. 3.2.2.2. Método donde se observa el resultado Mercurio: se obtiene los datos en una columna formada de mercurio Aneroide o análogo: en un reloj con aguja se proyecta el resultado. Electrónico: Nos da determinadas cifras que se puede ver el resultado en una pantalla. 3.2.3. Método para obtener la presión arterial sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD) Exploratorio: mediante la auscultación de los ruidos de Korotkof se determina el valor dado de la presión arterial. Oscilométrico: por medio de un transductor se detectan las vibraciones que produce la sangre en las arterias. (Medicine and Health care products Regulatory Agency, 2005.)
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3.2.4. Tensiómetro manual El tensiómetro manual está compuesto por:  El Brazalete de compresión que está constituido por una bolsa hinchable para hacer presión sobre la arteria, la longitud del brazalete será lo suficiente para envolver el brazo y cerrarse fácilmente; en cuanto a la anchura de la cámara corresponde al 40% del perímetro del brazo se recomienda que mida de 12 a 15 cm. Y finalmente el largo de la cámara debe medir de acuerdo al perímetro del brazo es decir en una persona adulta mayor cuyo brazo tenga un perímetro de 22-26cm la longitud del brazalete es de 12 x 22cm; en un adulto estándar de 27-32cm de perímetro la longitud del brazlete corresponde a 16 x 30; mientras que



en un adulto grande con un perímetro de 33-40cm el



brazalete será mas largo y la medida es de 16 x 32cm, y finalmente en el caso de pacientes con obesidad se utilizará cámaras más largas, que midan de 4042cm, aunque los que podemos encontrar en el mercado no suelen medir más de 32cm.(Acosta, Trespalacios y Dau, 2010)  Cuando los brazaletes o las cámaras son pequeños suelen sobreestimar la presión arterial. (Perloff, D., et al. 1993). El tomar la presión arterial cuando el paciente está usando prendas finas menor a 2mm de grosor no altera los valores obtenidos (Liebl, M., et al. 2004.)  Fuente de presión que consta de una válvula de control que nos ayuda a regular la presión que ejerce la arteria sobre el manguito y una perilla de goma  Un manómetro que señala la presión que es ejercida por el manguito de compresión. El Cirujano Ruso, N.C. Korotkoff, en los años 1900 explico las propiedades de los ruidos auscultados en el momento de la toma de la presión arterial. Estos tienen cinco fases  Fase 1: Comienzo inmediato de los ruidos nítidos que van intensificándose.



11



 Fase 2: Los ruidos van disminuyendo y prolongándose con naturaleza de soplo.  Fase 3: Los ruidos se intensifican otra vez haciéndose muy claros.  Fase 4: brevemente los ruidos bajan su magnitud.  Fase 5: desaparece totalmente los ruidos. (American Heart Association 1995, p.p. 1211-1217,) Existen dos aplicaciones importantes al momento de la práctica para la explicación de los ruidos de Korotkoff: Al momento de auscultar a ancianos y a niños los ruidos de korotkof que se refieren a la fase 4 y 5 a veces no desaparecen, cuando sucede esto la presión arterial diastólica se registra con los valores dados de la cuarta fase y de la quita fase. (Amaya, A. 2012, p.p. 2-3) 3.2.4.1. Pasos para medir la presión arterial (PA) con un tensiómetro manual El paciente debe estar sentado en reposo durante al menos cinco minutos antes de tomarle la presión; en posición erguida con el brazo desnudo y apoyado a la altura del corazón con la mano en pronación para relajar el brazo, la espalda apoyada en el respaldo del asiento. El manguito o brazalete del tensiómetro debe colocarse centrado sobre la arteria humeral, con 2 o 3cm libres encima del pliegue de flexión del codo y ajustarse. El ancho del manguito debe ser mayor que el diámetro del brazo o cubrir el 40% de su perímetro, y su largo debe cubrir el 80% de ese perímetro. Algunos pacientes de mayor tamaño requerirán el uso de un manguito más grande y de menor tamaño en el caso de tratarse de un paciente pequeño. Si el tamaño del manguito no es el adecuado las mediciones pueden ser erróneas. El operador debe estar en posición cómoda, con la columna de mercurio o las agujas a la altura de sus ojos para evitar el error de paralaje.
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Inicialmente se determina la PAS por palpación del pulso radial. A tal efecto se insufla el manguito rápidamente, a una velocidad constante, observando permanentemente el nivel del mercurio o la aguja. La desaparición de la onda de pulso indica el nivel presión arterial sistólica. A continuación se insufla el manguito 20-30 mm Hg por encima del nivel de la PAS determinada por palpación y se ubica la campana del estetoscopio en la fosita humeral (sobre la arteria humeral). Seguidamente se desinfla lentamente el manguito (velocidad de 2-3 mm Hg por segundo) auscultando y observando permanentemente el nivel del mercurio o la aguja. La PAS coincide con el primero de los ruidos sucesivos auscultados (ruidos de Korotkof: fase I) y la PAD con la desaparición de los ruidos (por convención se utiliza el valor del último ruido auscultado: fase V de los ruidos de Korotkoff). La auscultación debe continuar hasta que la presión en el manguito haya descendido 10-20 mmHg por debajo del último ruido auscultado a modo de confirmar su desaparición. Posteriormente se desinfla el manguito rápidamente y por completo. Se recomienda esperar cinco minutos entre mediciones. En algunas circunstancias especiales puede estar ausente la fase V, persistiendo la auscultación atenuada de los ruidos (fase IV) siendo entonces ése el valor de registro de presión arterial diastólica. En la actualidad se consideran valores de presión arterial normal para un paciente adulto (mayor de 18 años) cifras menores de 120/80 mm Hg. (Nicolosi, 2012, Pag.4-5.) 3.2.5. Tensiómetros digitales Llamados también Oscilométrico, en el mercado existen tensiómetros digitales de brazo y muñeca, siendo los más utilizados por su veracidad los de brazo, una vez colocado el brazalete en el brazo automáticamente se llena de aire y
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deja ir el aire electrónicamente. El movimiento que causa el recorrido de la sangre a través de los vasos sanguíneos es transformado en un indicador eléctrico y por medio de un transductor obtenemos la presión respectiva la cual se proyecta en una pantalla digital. Debido a que la técnica de auscultación no es considerada como precisa, se ha optado por utilizar los instrumentos electrónicos que son válidos y con fácil acceso de adquirirlos. (Tasker, De Greeff y Shennan, 2010, pp. 609-616) 3.2.5.1. Calibración del tensiómetro Digital La calibración del equipo se puede comprobar visualmente cada vez que se enciende, después de utilizar más de 15.000 veces el tensiómetro aparecerá un mensaje recordatorio de calibración (CAL) en la pantalla digital. Cualquier indicador digital que muestra este mensaje debe ser devuelto para la recalibración al Departamento de Servicio de ADC. Sólo ADC o con un técnico de servicio autorizado está capacitado para llevar a cabo este servicio de calibración. Además de la inspección visual se recomienda la siguiente revisión de la calibración una vez al año: •



Conecte el medidor a un nivel de presión de alta calidad.



•



Aplique presión al manómetro a 300 mmHg



•



Reduzca la presión a una velocidad no superior a 10 mmHg por segundo, y dejar de comprobar en los siguientes puntos de prueba: 300 mmHg y 240 mmHg 160 mmHg 120mmHg y 80 mmHg. El indicador debe estar dentro de + mmHg / -3 de la norma de referencia. (Mezaa, Botero y Ardila, 2011)



Según el servicio Ecuatoriano de Normalización (INEN) actualmente en Ecuador no se realiza calibración de tensiómetros digitales, ya que no cuentan con el equipo adecuado para realizar esta calibración.
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3.2.5.2. TOMA DE LA PRESION ARTERIAL (PA) CON TENSIÓMETRO DIGITAL  Colocar el brazalete con el tubo de aire en la cara interna del brazo y a 1,27 cm por encima del codo, dejar un espacio libre entre el brazo y el brazalete. Usted debe ser capaz de encajar 2 dedos entre el brazo y el brazalete.  La ropa no debe restringir el brazo.  Coloque el brazo sobre una mesa con la palma hacia arriba de modo que el brazalete quede a la misma altura que su corazón.  Asegúrese de que el tubo no esté doblado.  Permanecer sentado en silencio durante al menos dos minutos antes de comenzar la medición.  Presionar Inicio.  Inmediatamente el brazalete se infla en ese instante la pantalla indica el grado óptimo de inflado. Se recomienda no realizar ningún movimiento en especial del brazo, hasta acabar todo el procedimiento.  Automáticamente el brazalete deja de inflarse y comienza la medición, se proyecta en el monitor valores que van descendiendo, también aparece una figura en forma de corazón que parpadea, la cual representa y parpadea con cada latido del corazón.  Una vez desinflado el brazalete y acabado el proceso de medición en el monitor se puede observar las cifras obtenidas de ambas presiones. (Stergiou, G. et al., 2012, pp. 45–47).
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4. TRASTORNOS DE LA PRESIÓN ARTERIAL 4.1. Hipertensión arterial 4.1.1. Definicion La hipertensión es la elevación sostenida de la presión arterial diastólica y sistólica o ambas. (Harrison, 2012. Pg. 2047) siendo así la patología más perjudicial de las personas en los diferentes lugares del mundo, causando mayores índices de morbimortalidad. Debido a no presentar síntomas en sus fases iniciales, pero es el causante del deterioro de órganos y sistemas en el organismo, se le ha denominado "enemigo o asesino silencioso". (Reuben D, 2002, pp.25-32). Se debe tener criterios clínicos actuales basados en el promedio de dos o más tomas de presión arterial en el transcurso de dos o más visitas extrahospitalarias. En niños y adolescentes por lo regular se define la hipertensión como la presión sistólica, la diastólica o ambas, que siempre están arriba del percentil 95 correspondiente a edad, género y talla. Se considera que las presiones entre los percentiles 90 y 95 son prehipertensión. (Harrison,2012. Pg. 2047) Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que la hipertensión arterial es indiscutiblemente la primordial causa para que en un futuro se desarrollen enfermedades cardiovasculares, que incluyen enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorrágica, cardiopatía coronaria, insuficiencia congestiva cardíaca, insuficiencia renal y arteriopatía periférica. (Kannel, W., 1996, pp. 1571-1576.) (Hoogen, et al., 2000, pp. 1-8.) La mayoría de pacientes con hipertensión no son tratados de una manera adecuada o no reciben tratamiento antihipertensivo para disminuir los riesgos de enfermedad cardiovascular y renal. (Longo, 2012) 4.1.2. Patogenia de la hipertensión arterial 4.1.2.1. Hipertensión arterial primaria o esencial Es cuando la presión arterial se encuentra anormalmente elevada, idiopática; es decir sin causa subyacente conocida, o por factores de riesgo
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predisponentes. Un total de 95% de los pacientes con hipertensión padecen de una hipertensión arterial esencial. 4.1.2.2. Hipertensión arterial secundaria Es cuando la causa de la hipertensión es conocida e identificable, por lo tanto, se la puede corregir. (Carretero y Oparil, 2000, pp. 329-335) 4.1.3. Epidemiología En adultos la H.T.A es una problemática mayor de salud pública que aumenta en proporciones epidémicas, el incremento de la presión arterial relacionada con la edad y la prevalencia de hipertensión varían de un país a otro y entre subpoblaciones dentro de un mismo país. La hipertensión la padecen a nivel mundial, salvo en un número pequeño de sujetos que habitan en antiguas comunidades con aislamiento cultural. La presión arterial aumenta en forma gradual con el transcurso del tiempo en adolescentes, niños y adultos jóvenes. La probabilidad de que una persona de edad madura o avanzada desarrolle hipertensión durante toda su existencia es de 90%. (Carbajal, Salazar y Echeverría, 2002) Según la organización mundial de la salud En el 2008, mundialmente se diagnosticó que el 40% de los adultos mayores a 25 años sufrían de hipertensiones decir que hubo un aumento exagerado de personas afectadas en comparación al estudio realizado en 1980. (Organización Mundial de la Salud, 2010) Existen estudios epidemiológicos que demuestran la vinculación entre la hipertensión arterial en niños y adolescentes y el riesgo de desencadenar hipertensión arterial al llegar a la etapa adulta. (Buzzard y Lipshultz, 2001, p. 1142-1149.) (Rosner et al, 2000, pp. 1007-1019). La hipertensión relacionada con los años y su prevalencia varían de un país a otro y entre subpoblaciones dentro de un mismo país. La presión arterial eleva sus valores en forma gradual con el transcurso del tiempo en niños,
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adolescentes y adultos jóvenes. La mortalidad cardiovascular en América Latina corresponde al 26%. (Berrios, 1997,1405- 1407) (Berrios, 1991, 338343) Generalmente la presión arterial suele aparecer desde la infancia y va incrementando sus valores en la etapa adolecente y en la etapa madura, hasta alcanzar los 140 mmHg. La diastólica también tiene a elevarse con los años, pero su crecimiento es menor que la sistólica, en ocasiones puede estabilizarse después de los 50 años. Debido a que estas circunstancias no se presentan en todas las poblaciones se dice que no es una necesidad biológica el aumento de la presión arterial con la edad. Otra característica relevante es que los individuos que proceden de países tercermundistas tienen una tendencia a aumentar la presión arterial con la edad. 4.1.4. Factores de riesgo que contribuyen a la hipertensión 4.1.4.1. No modificables Genética – Antecedentes familiares Los factores genéticos contribuyen a las variaciones de presión arterial y en el predominio de la hipertensión, existe una alta disponibilidad de presentar una tensión arterial alta heredada de padres a hijos, No se conoce cuál es su mecanismo exacto, pero cuando uno de los progenitores o ambos son hipertensos los hijos tienen el doble de posibilidad de sufrir hipertensión. (Longo, 2012) Entre el 60-70% de pacientes hipertensos se debe a factores genéticos, mientras que el 30-40% restante es el resultado de causas ambientales. (Ward, R., 1990, pp. 81-100). (Harrap, S., 1994, pp. 169-171) Edad y genero La HTA es más preeminente en el género masculino aumenta paulatinamente entre la tercera y cuarta década donde el índice de mortalidad es mayor que en la mujer debido a esta enfermedad, la mujer posmenopáusica alcanza valores más elevados que los hombres, mientras que la prevalencia de hipertensión en
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la década de los 70 y 80 es muy elevada para ambos géneros. (González, 1997, pp.119-162.) (Balaguer, 1998, pp.30-35) Etnia Mediante diferentes estudios realizados se ha confirmado que las personas de raza negra presentan valores elevados de hipertensión. (Báez, Blanco y Bohórquez, 2007, pp. 721-740). En un estudio realizado por Ávila en el 2010 demuestra que en las personas de raza negra es dos veces más predominante la hipertensión arterial. (Ávila y Ferreira, 2009-2010) 4.1.4.2. Factores modificables Obesidad La obesidad y el sobrepeso constituyen factores importantes e independientes del riesgo de sufrir hipertensión, la obesidad está directamente asociada con la hipertensión, esta asociación se ha podido comprobar mediante algunos estudios. El Nurses’ Health Study realizo un estudio durante 16 años a 82.473 mujeres, y observó que existe una asociación directa entre el aumento de masa corporal con el aumento de riesgo de hipertensión. (Huang et al., 1998, pp. 81-87). En el estudio Framingham, se observó un 70% de la hipertensión en los hombres y 61% en las mujeres, a causa de la obesidad. (Forte et al., 1997, pp. 837-842). Estudios demuestran que el peso excesivo se asocia directamente a la hipertensión arterial desde la infancia, y en la etapa adulta un aumento en el índice de masa corporal de 2,4kg/m2, incluso en personas que no son sedentarias ya involucra un riesgo mayor de desarrollar hipertensión arterial. (Ávila et al., 2010)
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Tabaquismo Los problemas cardiovasculares son la mayor causa de mortalidad, siendo el tabaquismo un factor muy importante, dejar definitivamente de fumar es la opción más efectiva para reducir los riesgos de afecciones cardiovasculares, ya que el cese de fumar no va a disminuir los valores de presión arterial. (Costa et al., 2009) Recientes estudios epidemiológicos demuestran que la presión arterial en la consulta médica es menor en individuos fumadores leves o moderados que en pacientes no fumadores. (Narkiewicz, 1995, pp. 965-970) Consumo de sal Disminuir el consumo diario de sal sumado a un buen habito alimentario contribuye a disminuir los niveles de presión arterial, incluso llegar a bajar la dosis del tratamiento anti-hipertensivo. (Ávila y Costa et al., 2009-2010) En el estudio Intersalt, donde participaron más de 10.000 sujetos, se determinó una pequeña pero significativa asociación entre la presión arterial y la eliminación urinaria de sodio en 24 horas (Intersalt, 1988, pp. 319-329) Posteriormente se realizó una actualización de los datos anteriores donde se demostró que existe una relación más fuerte entre el sodio (Na) y la presión arterial a diferencia del estudio anterior. (Eliot, Stamler, Nichols y Cols, 1996, pp. 1249-1253) 4.1.5. Factores inductores de la hipertensión arterial esencial Interacción genética- ambiente El estrés, la actividad física y la dieta son factores ambientales que, con la unión de factores genéticos, favorecen al crecimiento de la hipertensión arterial esencial. Estudios en familias señalan notable posibilidad de heredar una masa ventricular izquierda particular y se advierte considerable variación individual en las respuestas del corazón a la hipertensión, también señalan que existe un 15
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y 35% de posibilidades de herencia en la presión arterial. Se observa que el aumento de la presión arterial antes de llegar a los 55 años es 3.8 veces mayor en personas que reportan tener antecedente familiar positivo de hipertensión. (Longo et al., 2012). La obesidad y el sobrepeso constituyen factores importantes e independientes del riesgo de sufrir hipertensión, Se ha calculado que 60% de los hipertensos tienen sobrepeso >20%. Entre las poblaciones, la prevalencia de hipertensión está vinculada con la ingestión de cloruro de sodio en los alimentos, que cuando es intensa, incrementa la presión arterial a través de los años y con el envejecimiento. El consumo de bajas cantidades de calcio y potasio en los alimentos también puede contribuir al riesgo de hipertensión. La proporción sodio/potasio en la orina constituye un elemento de correlación de mayor peso en la presión arterial, que la participación del sodio o del potasio solos. También pueden contribuir el consumo excesivo de alcohol, el estrés y el sedentarismo. (Harrison, 2012, Pg. 2047). 4.1.6. Clasificación de la presión arterial Tabla1: Clasificación de la presión arterial PRESION SISTOLICA



VALOR



(mmHg)



PRESION DIASTOLICA (mmHg)



Normal
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