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RESUMEN

Introducción: La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo cardiovascular modificable y su carga recae de forma creciente sobre la población de edad avanzada. El objetivo fue caracterizar a los adultos mayores con hipertensión arterial en tratamiento atendidos en el Hospital Distrital de Minga Guazú, Paraguay, en cuanto a su perfil clínico, factores de riesgo, adherencia terapéutica y conocimientos sobre la enfermedad. Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal en 100 pacientes de 60 años o más con hipertensión arterial diagnosticada y en tratamiento clínico y farmacológico. Se aplicó un cuestionario cerrado de 14 preguntas por entrevista, con registro de sexo, edad, peso, talla y presión arterial. El análisis fue descriptivo (frecuencias y porcentajes). Resultados: El 57 % fue de sexo femenino y la edad promedio fue de 64 años. El 60 % refirió consumo alto de sal, el 77 % no realizaba ejercicio y el 38 % refirió diabetes. Solo el 50 % declaró cumplir siempre la medicación. El 62 % desconocía las causas de la hipertensión arterial, el 26 % ignoraba su carácter crónico, el 57 % refirió falta de colaboración familiar en el control de la presión arterial y el 82 % deseaba recibir capacitación. Conclusiones: En esta muestra coexisten elevada frecuencia de factores de riesgo modificables, adherencia intermitente y vacíos de conocimiento. Los hallazgos respaldan intervenciones estructuradas en el primer nivel de atención, sin permitir estimar prevalencia ni asociaciones causales.




INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo cardiovascular modificable y una de las primeras causas de carga de enfermedad en el mundo. En 2019, la presión arterial sistólica elevada fue el factor de riesgo aislado que más muertes explicó a nivel mundial, con cerca de 10,8 millones de defunciones atribuibles (1). El número de personas con hipertensión arterial se duplicó entre 1990 y 2019, y, pese a la mejora del tratamiento en muchos países, solo alrededor de una de cada cinco personas afectadas alcanza cifras controladas (2). Estas brechas de detección, tratamiento y control son más marcadas en los países de ingreso bajo y medio, donde el control poblacional apenas ha progresado en las últimas décadas (3).

El envejecimiento de la población desplaza esta carga hacia las edades avanzadas. Con la edad, la rigidez de las grandes arterias, la disfunción endotelial, el estrés oxidativo y la inflamación vascular favorecen el aumento de la presión arterial, en particular de la sistólica, y se asocian además con deterioro cognitivo, discapacidad física y caídas (4). En las personas de 50 años o más, la presión arterial sistólica elevada es el principal factor de riesgo de años de vida ajustados por discapacidad (1). El manejo de la hipertensión arterial en el adulto mayor exige una aproximación individualizada, que contemple el grado de fragilidad, la comorbilidad y la polifarmacia, sin renunciar al beneficio del tratamiento (5).

Las guías vigentes definen la hipertensión arterial en el ámbito de consulta como una presión arterial sistólica de 140 mmHg o más, una presión arterial diastólica de 90 mmHg o más, o la necesidad de tratamiento antihipertensivo (6). La reducción de la presión arterial sistólica se acompaña de una disminución proporcional del riesgo de enfermedad cardiovascular y de muerte, también en los pacientes de mayor edad (7). Para los sistemas de salud con recursos limitados se han propuesto recomendaciones adaptadas que priorizan la detección oportunista, el tratamiento combinado temprano y el seguimiento en el primer nivel de atención (8).

En Paraguay, el primer estudio nacional de presión arterial, realizado en la década de 1990, halló hipertensión arterial en el 39,1 % de las mujeres y el 26,8 % de los varones de 18 a 74 años; más de una cuarta parte de las personas mayores de 60 años presentaba hipertensión moderada o grave y casi la mitad de quienes tenían cifras elevadas desconocía su condición (9). El Consenso Paraguayo de Hipertensión Arterial reconoció a la enfermedad como un problema prioritario de salud pública y estableció criterios locales de diagnóstico y tratamiento (10). En comunidades de varios países de la región, la prevalencia de hipertensión arterial ronda el 44 %, pero menos del 40 % de las personas tratadas alcanza el control de la presión arterial, con diferencias marcadas entre entornos urbanos y rurales (11).

Sobre esta base epidemiológica, el control efectivo de la hipertensión arterial en el adulto mayor depende de factores que van más allá de la prescripción: la ingesta de sal, la inactividad física, el consumo de alcohol, la diabetes y el exceso de peso influyen en las cifras de presión arterial, mientras que la adherencia al tratamiento y el conocimiento que el paciente tiene de su enfermedad condicionan la continuidad del cuidado. En el Hospital Distrital de Minga Guazú se atiende a un número considerable de adultos mayores con hipertensión arterial, sin que se disponga de una descripción local de este perfil. El objetivo general fue caracterizar a los adultos mayores con hipertensión arterial en tratamiento atendidos en el Hospital Distrital de Minga Guazú, Paraguay. Como objetivos específicos, se buscó describir el perfil clínico y el tiempo de evolución de la enfermedad en los participantes; identificar la frecuencia de factores de riesgo y hábitos asociados a la hipertensión arterial; describir la adherencia referida al tratamiento antihipertensivo; y explorar los conocimientos, las actitudes y la disposición de los pacientes respecto a la enfermedad y su control.




MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal en el Hospital Distrital de Minga Guazú, Paraguay, durante 2022. La población estuvo constituida por los pacientes de 60 años o más con diagnóstico de hipertensión arterial que acudían al establecimiento para control de su enfermedad.

Se incluyó a 100 pacientes de 60 años o más, con tratamiento clínico y farmacológico para la hipertensión arterial y cifras de presión arterial iguales o superiores a 140/90 mmHg registradas en la consulta. Se excluyó a las personas que no aceptaron participar.

La recolección de datos se efectuó mediante un cuestionario estructurado de 14 preguntas cerradas y de opción múltiple, administrado por entrevista directa. El instrumento indagó el tiempo de evolución de la hipertensión arterial, los hábitos y factores de riesgo (tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo, automedicación, consumo de sal y realización de ejercicio), el antecedente de diabetes, el uso de medicación antihipertensiva y el cumplimiento de la prescripción, y un bloque de conocimientos, actitudes y disposición sobre la enfermedad, su relación con distintos factores, la utilidad de la dieta y del control domiciliario de la presión arterial, la colaboración de la familia y el interés en recibir capacitación. En cada participante se registraron además el sexo, la edad, el peso, la talla y la presión arterial.

Las respuestas se tabularon en una planilla de cálculo y se analizaron de forma descriptiva mediante frecuencias absolutas y relativas. No se aplicaron pruebas de contraste de hipótesis.

El estudio contó con el aval del comité de ética institucional. La participación fue voluntaria y se realizó a través de una entrevista personal; la información recogida se manejó de forma confidencial y se utilizó únicamente con fines de investigación.




RESULTADOS

De los 100 participantes, 57 fueron de sexo femenino y 43 de sexo masculino, con una edad promedio de 64 años. Respecto al tiempo de evolución de la enfermedad, el 50 % refirió dos años desde el diagnóstico, el 35 % cinco años y el 15 % diez años. La totalidad de los participantes se encontraba bajo tratamiento farmacológico antihipertensivo.

En cuanto a los hábitos y factores de riesgo, al seleccionar una única opción, el 43 % se describió como persona sedentaria, el 30 % como persona que se automedica ante un malestar, el 19 % como consumidor de alcohol y el 8 % como fumador. El 77 % declaró no realizar ejercicio. El consumo de sal en la vida cotidiana se refirió como alto en el 60 % de los casos, medio en el 27 % y bajo en el 13 %. El 38 % refirió ser diabético.

En relación con la adherencia, el 50 % declaró cumplir siempre con la medicación y la prescripción indicadas, el 34 % casi siempre, el 9 % de vez en cuando y el 7 % solo cuando sentía malestar.

Los conocimientos y las actitudes sobre la enfermedad mostraron vacíos relevantes. El 62 % declaró no conocer las causas de la hipertensión arterial y el 26 % no reconocía su carácter crónico y permanente. Al indicar con qué aspecto relacionaban la enfermedad, el 30 % mencionó la edad, el 27 % los factores alimentarios, el 24 % el sedentarismo, el 9 % la herencia y el 10 % no supo responder. El 53 % consideró importante la dieta para una persona hipertensa, frente a un 32 % que no lo creía y un 15 % que no lo sabía. El 59 % consideró útil controlar la presión arterial en el domicilio, mientras que el 28 % no lo creía y el 13 % lo desconocía.

En cuanto al entorno y la disposición a participar en el cuidado, el 57 % refirió que sus familiares no colaboraban en el control de su presión arterial y el 82 % manifestó interés en recibir capacitación sobre la hipertensión arterial.




DISCUSIÓN

En esta muestra de adultos mayores con hipertensión arterial en tratamiento farmacológico, la caracterización reveló tres rasgos concurrentes: una elevada frecuencia de factores de riesgo modificables, una adherencia terapéutica que solo la mitad de los participantes calificó como constante y vacíos amplios de conocimiento sobre la enfermedad. Este patrón es coherente con la observación de que, a escala poblacional, el control de la hipertensión arterial sigue siendo bajo, sobre todo en los países de ingreso bajo y medio, donde la proporción de personas con cifras controladas apenas ha mejorado en las últimas décadas (2,3).

El predominio femenino de la muestra (57 %) concuerda con lo descrito en el primer estudio nacional paraguayo, en el que la hipertensión arterial fue más frecuente en mujeres, y con la mayor proporción de diagnóstico y tratamiento observada en mujeres a nivel mundial (2,9). Una mayor percepción de la enfermedad y una búsqueda de atención más frecuente entre las mujeres podrían explicar, en parte, su sobrerrepresentación en una población en control. La edad promedio de 64 años sitúa a la muestra en el tramo etario en el que la presión arterial sistólica elevada concentra la mayor carga de discapacidad atribuible (1).

Entre los factores de riesgo, destacaron el consumo alto de sal, referido por el 60 % de los participantes, y la inactividad física, con un 77 % que no realizaba ejercicio. Ambos son modificables y su corrección tiene un efecto demostrado sobre la presión arterial: la reducción de la ingesta de sodio disminuye la presión arterial sistólica en torno a 3,4 mmHg y se asocia con un menor riesgo de accidente cerebrovascular (12), mientras que el entrenamiento aeróbico logra reducciones cercanas a 8/5 mmHg en personas hipertensas (13). El consumo de alcohol, referido por el 19 %, también es relevante, ya que en bebedores de más de dos unidades diarias la disminución del consumo reduce de forma dosis-dependiente la presión arterial (14). El exceso de peso es otro contribuyente mayor de la hipertensión arterial esencial, a través de la retención renal de sodio y la activación de los sistemas renina-angiotensina-aldosterona y nervioso simpático (15); en este estudio se registraron el peso y la talla, pero no se analizó el índice de masa corporal, por lo que no es posible describir su distribución.

El 38 % de los participantes refirió diabetes. La coexistencia de hipertensión arterial y diabetes es frecuente —la hipertensión arterial es alrededor de dos veces más común en las personas con diabetes— y ambas comparten mecanismos de daño vascular, como la disfunción endotelial, la inflamación y la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona (16). Esta asociación incrementa el riesgo cardiovascular global y justifica un seguimiento más estrecho de las cifras de presión arterial en este subgrupo.

La adherencia terapéutica fue subóptima: solo el 50 % declaró cumplir siempre la prescripción y un 7 % lo hacía únicamente cuando sentía malestar, lo que sugiere una interpretación de la hipertensión arterial como enfermedad sintomática. La falta de adherencia a los antihipertensivos afecta aproximadamente al 45 % de los pacientes y llega a cerca del 84 % en quienes tienen la presión arterial no controlada (17). Sus determinantes son múltiples e incluyen factores socioeconómicos, del tratamiento, del sistema de salud y del propio paciente (18). El 30 % de los participantes que se describió como persona que se automedica refuerza esta lectura y podría reflejar barreras de acceso o de acompañamiento clínico.

Los vacíos de conocimiento fueron notorios: el 62 % desconocía las causas de la enfermedad y el 26 % no la reconocía como crónica. Aunque el 59 % consideró útil el control domiciliario de la presión arterial, la evidencia indica que la automedición, por sí sola, no mejora el control y solo resulta eficaz cuando se acompaña de intervenciones complementarias, como educación, consejo sobre estilo de vida o ajuste sistemático del tratamiento (19). Una alfabetización en salud limitada se asocia con peores desenlaces cardiovasculares y con inequidades en la prevención y el control (20). En sentido favorable, el 82 % de los participantes manifestó interés en recibir capacitación, lo que constituye una oportunidad concreta para el equipo de salud; el hecho de que el 57 % refiriera escaso apoyo familiar en el control de su presión arterial señala, además, un ámbito de intervención, dado que el entorno próximo influye en la adherencia.

Estos hallazgos tienen implicaciones para la atención primaria. La caracterización sugiere que las acciones aisladas de información son insuficientes y que se requieren intervenciones estructuradas y multicomponente —educación sostenida, refuerzo de la adherencia, consejo sobre alimentación y actividad física, e integración de la familia— adaptadas a las personas mayores y a su contexto (5). Las recomendaciones para entornos de recursos limitados, centradas en la detección oportunista y el seguimiento en el primer nivel, ofrecen un marco aplicable en establecimientos como el estudiado (8).

El estudio tiene limitaciones. La muestra fue de 100 participantes de un único establecimiento, seleccionados sin un procedimiento de muestreo probabilístico especificado, por lo que los resultados no son generalizables ni permiten estimar la prevalencia de la hipertensión arterial: por diseño, todos los participantes eran hipertensos. El instrumento no fue validado psicométricamente y varias variables —consumo de sal, diabetes, adherencia y actividad física— se basaron en el autoinforme, sin verificación objetiva; tampoco se incorporaron al análisis las mediciones de presión arterial ni el índice de masa corporal. El diseño transversal y la ausencia de pruebas inferenciales impiden establecer asociaciones o relaciones causales entre las variables descritas. Como fortaleza, el trabajo aporta una descripción local de una población habitualmente poco estudiada en el primer nivel de atención de Paraguay. En conclusión, en esta muestra de adultos mayores hipertensos en tratamiento coexisten una alta frecuencia de factores de riesgo modificables, una adherencia intermitente y un conocimiento insuficiente sobre la enfermedad, en un contexto de escaso apoyo familiar y elevada disposición a recibir educación sanitaria; este perfil respalda la necesidad de intervenciones estructuradas de educación y acompañamiento en la atención primaria, orientadas de manera específica a las personas mayores.
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