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CAPITULO I 

INTRODUCCION Y OBJBTIVO 

INTRODUCCION 

La morbimortalidad por accidente vascular cerebral,infar­

to agudo al miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva es 

provocada por la hipertensi6n arterial cuando esta no es coa 

trolada (l).Se estima que del 85 al 90 % de los estadounidea. 

ses con hipertensi6n arterial tienen presiones sanguineas e­

levadas que son tratadas inadecuadwuente o que no se han de! 
cubierto (l)¡por lo que se incrementan las tazas de morbimo¡ 
talidad por sus complicaciones. En méxico la mortalidad deb! 

da a hipertensi6n arterial ea de 5.6 por cada 1000 pacientes 

hipertenaos y representa el 3.8 % de la enfermedad cardiova!! 

cular (2).En un estudio realizado en el Il>ISS en 1000 perao -

nas mayores de 30 años la hipertensi6n arterial se present6-

en una proporci6n de 11.2 % (2);por lo que es muy importante 

un control peri6dico de las personas mayores de 30 ailos y S.Q. 

bretodo si presentan factores de riesgo para detectar a loa­

pacientes hipertensoa en una etapa inicial y poder prevenir­

complicaciones. 

En un informe de la Organización I<!undial de la Salud de -

1973, la mortalidad debida a hipertenai6n arterial en m~xico 
fué de 33 por cada 100 000 habitantes y ocup6 el onceavo lu­
gar en relaci6n con otros paises y para 1977 fué de 3.8 % --

(2). En 1982 la hi?ertensión arterial fué el SQ motivo de --

consulta de medicina familiar a nivel nacional y el 32 en B~ 

ja California Norte segun inform6 el boletín estadístico se-

1 



mestral del I.M.s.s. de enero a junio; con lo que se mani -

fiesta que la hipertens16n arterial es uno de los principa­

les problemas de salud pdblica en México como lo es en el -

resto del mundo; por lo que debemos hacer mucho enfásis en­

eu adecuado control por su incidencia de complicaciones. 
Di cuanto al tratamiento de la hipertensi6n arterial hay 

que tener en cuenta las reacciones adversas de los fármacos 

antihipertensivos. A los E.U.A. las reacciones adversas a -

fármacos le cuestan 3 billones de dolares y de 30 000 a 

130 000 muertes anuales;lo que representaºuna cantidad muy-' 

considerable (4). 

Se ha considerado en forma específica la incidencia de -~ 

reacciones adversas a fármacos antihipertensivos en 34 a 70% 

y hasta 58 diferentes tipos de reacciones adversas se han -

atribuido a la alfa metildopa (4). 

Melmon estima que aproximadamente 70 a 80 % de todas las -­

reacciones adversas a fármacos son predecibles y la mayor!a 

. .Prevenibles. Millones de pacientes con hipertensión arteri­

al pueden ºeneficiarse grandemente con el uso correcto de -

los agentes antihipertensivos (4). 

Los sintomas indeseables producidos por los fármacos anti 

hipertensivoa se ha visto que son una de las principales r~ 

zones por las cuales el paciente suspende el tratamiento(3). 

Por un analisis de la 11 teratura se conoce que en M~xico-

no se ha informado sobre reacciones adversas en padecimien~ 

tos como la hipertensión. 

En base a todo lo anterior se consider6 la realizaci6n --

del presente estudio c~·n el sigui ente objetivo: realizar un-
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estudio retrospectivo de expedientes clínicos de pacientes -

con hipertensi6n arterial en la consulta externa de medicina 

familiar del Hospital Generla de Zona III,Cl!nica 20 de Tij~a 

na Baja California Norte,para evaluar el uso de fármacos en­
pacientes con hipertensi6n arterial en el primer nivel de -

atenci6n.y as! obtener información sobre el diagn6stico,pos1 
bles interacciones farmacol6gicas,variaciones terapéuticas y 

¡;us repercusiones en la evolución del padecimiento. 

ORGANIZACION 

El contenido de éste estudio·es el siguientet en el cap1 

tulo II se reunen las generalidades; en el capítulo III se -

explica la forma en que se obtuvieron los datos¡ el capítulo 

IV presenta los resultados; el capítulo V contiene el anali­

sis de los resultados¡ el VI aporta las conclusiones y reco­

mendaciones¡ por dltimo el VII comprende la bibliografía. 

HIPOTESIS 

VERilA.DERA.- Los pacientes con hipertensi6n arterial estan 

recibiendo tratamiento inadecuado. en el primer nivel de a -
tenci6n. 

DE NULIDAD.- Los pacientes con hipertensión estan recibi­

endo tratamiento adecuado en el primer nivel de atenci6n. 
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CAPITULO II 

GENERALIDADES. 

2.l.- Historia naturail. de la h1pertensi6n arterial. 

2.1.1.- Definici6n.- La definici6n establecida por la 
Organizaci6n Mundial de la Salud dice que la hipertensi6n aI 
terial se presenta. cuando: la presi6n sist6lica es igual o -

mayor de 160 mm Hg y la presi6n diast6lica igual o mayor de 

95 mm Hg, en forma sostenida. 

2.1.2.- Factores del agente. 

Sesenta miJ.lones de estadounidenses padecen hipeI 

tensi6n arterial. En el 95 % de tales casos se desconoce la 

causa. Estos pacientes tienen hipertensi6n esencial lo cual 

es una alteraci6n de los mecanismos de regulaci6n de la pre­

si6n arterial (7). 

Clasificaci6n de la hipertensi6n en base a su -­

etiología (8): 

1.- Hipertensi6n de gasto candiaco alto. Fístula 
arteriovenosa, tirotoxicosis·, hipertermia, factores psico--

g6nicos, persistencia de conducto arterioso. 

2.- Hipertensi6n diast6lica y sist6lica: 

1) Hipertensi6n primaria.- De causa desconoci 

da, id!opática o esencial (más del 90 % de todos los casos). 

2) Hipertensi6n secundaria: 

- Renal,- Pielonefritis cr6nica, glomeruls 

nefritis aguda y cr6nica, enfermedad renal poliqu!stica, es­

tenosis renovascular, infarto renal, nefrosclerosis arterio­

lar, nef~opat!a diab~tica, tumor productor de renina. 
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- End6crina•- Contraceptivos orales, hiper­

funci6n adrenocortical, síndrome de cushing, hiperaldosteron,!s 

mo primario, síndrome adrenocortical cong6nito y hereditario, 

feocromocitoma, hipotiroidismo, acromegalia. 

- Neurog~nica.- Psicog6nica, síndrome dien­

cefálico, poliomielitis bulbar, polineuritis, hipertenei6n i!! 
tracraneana aguda, secci6n de m6dula espinal, 

- Otras.- Coartaci6n de la aorta, aumento -

del volumen intravascular (polici ternia vera), poliartri tia no 

dosa, hipercalcemia. 

- Causa desconocida,- Toxemia del embarazo, 

porfiria aguda intermitente. 

Clasificaci6n de la h1pertensi6n en relaci6n con -
su severidad (8): 

1) Hipertenei6n lábil.- Cifras de preai6n arterial 

ocacionalmente arriba de 140/90 pero a veces normal. 

2) Hipertensi6n leve.- Presi6n diast6lica persis -

tente entre 90 y 104 mm Hg,.por lo menos en 3 consultas suba~ 

cuentes. 
3) Hipertensi6n moderada.- Promedio de presi6n -­

diast61ica entre los 105 y 114 mm Rg, por lo menos en 3 con -

sultae subsecuentes. 
4) Hipertenei6n severa.- Presi6n diast6lica entre 

115 y 129 mm Hg, no es necesario nueva valoraci6n, se debe -

iniciar el tratamiento, 

5) Hipertensi6n maligna.- Presi6n diast6lica mayor 

de 130 mm Hg, se asocia con papiledema, exudados y hemorra -­

gias de retina, encefalopatía nipertensiva. 

2.1.3.- Factores del huésped (9): 

1) Herencia.- Probablemente multifactorial. 
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2) Edad y sexo.- 1a curva ascendente de las ci -­

fras de presión arterial es mas lenta entre loa 20 y 45 

afios de edad, en hombres y mujeres; después de los 45 años -

reanuda su marcha ascendente aumentando a una velocidad pro­

medio de 0.5 a 1.0 mm Hg de presión sist6lica cada afio, has­

ta llegar a los 70 afios. 

Las mujeres tienen presi6n arterial ligeramen­

te más baj~. que los hombres en la tercera y cuarta décadas y 

ligeramente mayor después. 

3) Factores de riesgo que agravan la hipertensión: 
raza, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, obesidad, ta -

() baquismo, el "estrés", y la vida sedentaria. 

2.1.4.- Factores del medio ambiente.- Es mas frecuente la 

hipertensi6n en el medio urbano, cuando loa factores higié -

nico-laborales son deficientes, exceso de trabajo, altas ezj; 

gencias de su medio sociciecon6mico, exceso de la ingesta de 

sal, tamaño de la familia, hacinamiento, sociedad opulenta. 

2.1.5.- Fisiopatolog!a. 

1) Factores hemodinámicos (7).- La presi6n arte -

rial refleja principalmente la interacci6n de los dos facto­

res; gasto cardiaco y resistencia periférica. En la enferme­

dad hipertensiva el aumento de la presi6n arterial es reali­
zado fundamentalmente por el aumento de tono en el mi1sculo -
liso vascular arteriolar y venular, con lo cual alimenta la -
resistencia vascular. 

2) ·Sistema adredrgico (7) .- Cuando la norepine -

frina es liberada de las terminales pos~anblionares simpáti­

cas, estimula los receptores cardiovasculares aürenérgicoa -

efectores. 

Hay dos tipo1:> de receptores adrenérgicos O( Y/' / 

6 



cuando se estimulan los receptores o< producen constricción -

urteriolar y venular, cuando se estimulan los receptores ¡s -
vasculares se produce un ligero grado de dilatación. 

Hay pocos receptores o( en el corazón, sin embai:: 

go, al ser estimulados los receptores p del miocardio, aume,g 

tan la frecuencia cardiaca y la fuerza de contracción del 

miocardio, asi como su metabolismo y consumo de oxigeno. 

3) Sistema compresor (7).- La participación del -

sistema renopresor es iniciado con la liberaci6n de renina -
del aparato yuxtaglomerular del rift6n, resultando de varios 
estímulos, que incluyen; disminución de la presión renal de 
p er.rusi6n, disminl\ci6n del flujo renal y disminuci6n del V.Q. 

lumen sanguineo renal, disminuci6n de la entrada de sodio a 

la mácula densa, auIOento del estímulo adrenllr¡::ico al riñón,­

concentración alterada de electrolitos circulantes (incluye 

potasio) u honnonas (aldosterona). 

Como resultado de cualquiera de todos estos -­

factores, la renina es liberada del riii6n y actúa en la san­

gre sobre un sustrato proteico, una globulina Cl\ 2 circulante 

(ahgiotensin6geno); se libera un decap~ptido llamado angio -

tensina I, que mediante una enzima de conversi6n se suprimen 

2 aminoácidos y se produce un octap~ptido llamado angioten -

sina· II, .este último paso ocurre en el pulmón. La angiotens! 

na II produce vasoconstricción arterio¡ar potente que aumen­
ta la presi6n arterial. En suma, estimula la liberación de -
catecolaminas y aldosterona de la m€ldula y corteza suprarre-

nal respectivamente. La aldosterona estimula el ~bulo dis -

tal renal para retener activamente sodio y agua, con lo cual 

aumenta la presión arterial; también se aumenta la excreci6n 

de potasio, produciendo una alcalosis hipocalérnica. 
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La angiotei;ieina II act~a tambien directamente 

sobre el sistema nervioso central, aumentando los impulsos -

simpáticos, por lo cual aumenta la presi6n arterial y promUJ 

ve la sed (polidipsia); ~ato asegura la ingesta de líquidos 

para aumentar el volumen. 

4) Función excretora renal.- El rift6n tambien r~ 

tiene sodio y agua .. en las enfermedades renales parénquimato­

sas que disminuyen el n~ero de nefronas funcionales; ~eta -
disminuci6n puede ser resultado de muchas enfermedades glom! 
rulares y tubulares que reducen la habiliaad del riñ6n para 

excretar cantidades excesivas de sodio, agua y substancias -

t6xicas. 

2.1.6.- Cuadro clínico. 

Signos y síntomas. La mayoría de los pacientes h1 

pertensos son aeintom~ticos y solo se descubren al explorar­

los y tomarles la presi6n arterial. Los signos y síntomas se 

pueden presentar a causa de lo siGuiente: 

1) Por aumento de la presi6n arterial: cefalea o~ 

cipital matutina, palpitaciones, fatiga fácil, mareos, vért1 

go nocturno, 
2) Por enfermedad vascular hipertensiva. Epista -

xis, hematuria, visi6n borrosa, fosfenos, acáfenos, vértigo, 
angina de pecho, disnea.-

3) Por la enfermedad subyacente que produce la h1 

pertensi6n. Aldosterismo primario; poliuria, polidipsia;ast! 

nia secundaria a hipocalemia; aumento de peso y labilidad 

emocional, en pacientes con síndrome de cushing. 

2.1. 7 .- Exámen f!si co: 

1) Impresi6n general. 
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i) Comparar cifras de presi6n sanguínea y pulsos 

en ambas extremidades superiores e inferiores. Medici6n de -

la presi6n arterial en posici6n supina y de pie. 

3) Palpación y auscultaci6n de las arterias car6-

tidas para evidenciar oclusi6n o estenosis. 

4) Exploraci6n de torax, Buscar evidencia de hi -

pertrofia. de ventriculo izquierdo y datos de descompensaci6n 

cardiaca. 

5) Exploraci6n de abdomen. La palpaci6n para bus-. 
qµeda de aneurismas a6rticas y riñones poliqu!sticos; auscu! 

taci6n de soplo arterial renal (estenosada) que tiene componea 

te diast6lico o continuo. 

6) EY.ámen de extremidades iv..f eriorea para eviden 

ciar edema o secuelas de accidente vascular cerebral. 

2.1.a.- Diagnóstico. 

1) Una buena historia clínica. 

2) Una adecuada exploraci6n f 1sica. 

3) Biometr!a hemática completa. 

4) Glucosa, urea, creatinina. 

5) Exámén general de orina. 

6) Acido ifrico. 

7) Electroli tos. 

8) Colesterol, 

9) TriglicEridos. 

10) Calcio y fosfato sérico s. 

11) Urocul tivo. 

12) Radiografía de torax. 

13) Estudios especiales: 
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tecolaminas. 

Acido Vanillil Mand~lico, dosificaci6n de c~ 

- Renina plasmática. 

Aldosterona. 

- Cortisol. 

- T3' T4 • 
- Electrocardiograma. 

- Urograf!a excretora: t~cnica de Maxwell.· 

- Arteriografía renal. 

- Renograma. 

2.1.9.- Complicaciones (8). 

1) Por hipertensi6n cr6nica: insuficiencia ~nal 

insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo de pulm6n, r~ 

tinopat!a hipertensiva, h~norragia intracerebral. 

2) Por procesos degenerativos: -angina de pecho,·· 
I 

infarto al miocardio, infarto cerebral aterotromb6tico .. 

2.1.10.- Tratamiento (8). 

No farmacol6gico. 

l) Disminuci6n de los factores de riesgo. 

2) T~cnims de relajaci6n para aisminuir el "es -

tr~s 11 • 

3) Dieta controlada. 

- Restricci6n en la ingestión de cloruro de -

sodio de 4 a 6 gr por d!a. 

- Disminuir las calorias in.;eridas. 

- Disminuir colesterol y grasas saturadas. 

4) Ejercicio isot6nico regular. 
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5) Dejar de fumar. 

6) Disminuir las bebidas alcoh6licas. 

Fa:cmacol6gi co. 

1) Primera etapa. Diur6ticos. 

Hidroclorotiazidas 

(25-100 mg/d) 
6 Clorotiazida 

(500-1000 mg/d) 

Furosemida 

(40-80 mg/d) 

2) Segunda etapa. Diur6tico mas beta bloqueador. 

Propranolol 

(10-120 mg, 2 a 4 veces/d) 

6 Diur6tico mas simpaticolítico. 

o1metildopa. 

(250-500 mg, 3 a 4 veces/d) 

3) Tercer etapa. Lo anterior mas vasodilatador. 

Hidralacina 

(10-50 mg, 4 veces/d) 
4) Cuarta etapa. Lo anterior mas guanetidina. 

Guanetidina 

(10-100 mg/d) 

2.1.11.- R~habilitaci6n. De las secuelas de las complica-

ciones. 

2.2.- Interacciones de fármacos. 

2.2.1.- Definici6n.- Es el cambio de la farmacocin6tica o 

la fannacodinUinia de un fármaco (6 ambos) en la presencia de 

otro fármaco. 

Las interacciones farmacol6gicas ocurren en la c! 
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n6tica o niveles dinámicos, Una interacción farmacocin6tica 

toma lugar cuando un fármaco modifica las concentraciones t! 

eularee y plasmáticas de otro fármaco lejos del órgano don -

de se produce el efecto químico, Una interacci6.n farmacodin,! 

mica ocurre cuando ambos medicamentos actúan sobre los rece~ 
toree como antagonistas y en 6sta forma modifican la respue! 

ta en el organismo. Y en tal caso la modificación puede ser 

antagonismo o sinergismo. 

Las interacciones fannacocinéticas pueden ocurrir 

durante la fase de absorci6n, distribuci6n (afinidad medica­

mentosa para. tejidos en particular y enlace a proteinas pla! 

máticas y eliminación (1netaboloismo y excresi6n). Cada medi- · 

camento que es absorbido también es excretado, La biotrans -

fonnaci6n de un fármaco es efectuada por las enzimas micros~ 

micas del hígado que producen metabolitos específicos de ca­

da medicamento, Los mecanismos más importantes del metaboli! 

mo medicamentoso ocurren en el retículo endoplásmico liso y 

rugoso de los hepatocitos. Dos fármacos son eliminados por 
loe mecanismos de· la excresi6n urinaria de fil traci6n glo -

merular y secreción tubular activa. 

Las interacciones farmacodinámicas. Los efectos -

farmacológicos de un medicamento en el organismo pueden ser 

. modificados por un segundo medicamento que altere el sitio -

receptor en alguna de las siguientes formas: 

1) Compete11cia por los sitios receptores, 

2) Alteración de la configuraci6n de los sitios -

receptores, 

3) Alteraci6n de moléculas adyacentes al sitio de 
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acci6n. 

4) Cuando se afecta un sistema biol6gico diferen-

te. 

Se ha mostrado la importancia de las interaccio -

nes farmacol6gicas en pacientes que han sido tratados con 16 

a 20 fármacos, los cuales han sufrido de reacciones adversas 
con una frecuencia del 40 %; mientras que pacientes que to -

man 6 a 10 fá.rmacos tuvieron una frecuencia de 7 % de reao -

ciones adversas. 

No todas las interacciones son dañinas. De hecho 

algunos'tipos de interacciones son utilizados para lograr a! 

i;unas ventljas terap~uticas. 
El potencial dañino de una interacci6n puede ser 

clasificado por : 

1) Su severidad al interactuar. 

2) La frecuencia de su presentaci6n. 

Desafortunadamente muchas interacciones no son f~ 

ciles de predecir; pueden ser severas pero ocurrir en pocos 
pacientes. Aqu! intervienen varios factores; el r~gimen de 
dosif1cac16n de cada fármaco, la edad (mayores de 50 años y 

niños por sus funciones metab6licas disminuidas), condicio-­

nes fisiol6gicas y patol6gicas de los pacientes. 

La administraci6n de un medicamento a un paciente 

siempre aumenta la posibilidad de que la eficacia y/o toxic! 

dad de un fámaco podr!a estar alterada por la adrn:Lnistra -­

ci6n simultánea o previa de otro fámaco. El tratamiento de 

la hipertensi6n requiere reg!menes de fármacos ml11 tiples que, 

en forma predecible son asociados con un número significati-

vo de interacciones medicamentosas. 
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La mayoría de las interacciones son producidas -

por alteraci6n de la concentración plasmática de un fármaco 

por otro, lo cual puede aumentar· o disminuir la eficacia y/o 

toxicidad. En general cuando la eficacia está aumentada y la 
toxicidad disminuida, la interacción es benéfica; si ocurre 
lo contrario, es interacci6n peligrosa y se refiere como re-

acci6n adversa. 

2.2.2.- Ejemplos de sinergismo o potenciaci6n de fárH.acos. 

Las tiazidas potencian la acci6n hipotensora de -

los otros fármacos antihipertensivos, perftlitiendo dosis men.2 

res evitando efectos colaterales de los otros agentes que -­

son dependientes de la dosis, .6 

Cuando se usan¡' bloqueadores con los o/. bloqueado -

res o con vasodilatadores, directamente se aumenta la efica-

cia y disminuye la toxicidad. 

2.3.- Efectos indeseables de los fármacos antihipertensi-

vos. 
Debido a que los vasodilatadores (hidralacina, dia­

z6xido, minoxidil, nitroprusiato) no interfieren con mecani~ 

moa del sistema nervioso central para el control de la pre -

si6n arterial; cuando se usan solos ocaciorian taquicardia r-2 

fleja, aumento de la contractilidad miocárdica, aumento de 

la actividad de la renina plaSJllática y se.retiene agua y so­

dio lo que puede condicionar angina de pecho, infarto agudo 

al miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva (10), 

Loa pacientes tratados cr6nicrunente con guanetidina 

desarrollan una hipersensibilidad de desnervaci6n y ocasiona 

aumento en la respuesta hipertensora a la efedrina y epine-
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Efectos indeseables producidos por las tiazidas, 
La tiazidaa producen hipocalemia con una frecuencia 

de 10 a 40 % en los pacientes ambulatorios con hipertensi6n 

esencial que se encuentran con tratamiento de hidroclorotia­

zida con 50 a 100 mg al día o su equivalente de otras tiazi-

das. 

Las tiazidas ocacionan hiperglicemia, pueden agra -

var la diabetes mellitus o convertir la diabetes química en 

clínica. Las tiazidas tambien ocacionan h~peruriceroia en 65 

a 70 % de los pacientes hip ertensos. 

La furos~nida produce hipocalemia e hiperuricemia•­

igual que las tiazidas pero es menos hipergliceroiante que é~ 

tas (4). 

Los efectos indeseables de la «metildopa son: somn.2, 
lencia, disminuci6n de la agudeza mental, p~rdida de la mem.2, 
ria, depresi6n, inhabilidad para la erecci6n del pene, difi-

cultad para la eyac-..ilaci6n, boca seca, retenci6n de agua y -

sodio, anemia y les16n hépática. 

La reserpina produce depresi6n en 20 % de los paci•. 

entes, el riesgo de cáncer de mama aumenta de 2 a 3.5 veces 

mas, se presentan pesadillas. 

La guanetidina ocaciona hipotensi6n postural y tra~ 

tornos en la eyaculaci6n en 60 % de los pacientes, tambien -

produce diarrea y· c6lico intestinal. Igual que para la·arue -

tildopa produce depresi6n en el 21 % de los pacientes. Hay -

p~rdida del control de la presi6n arterial por resistencia o 
tolerancia. 

El propranolol agrava o precipita la insuficiencia 
cardiaca y la enfermedad bronquial (bronquitis cr6nica, as -
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ma bropquial), interfiere con el control de la diabetes me -

llitua (hipoglicemia), bradiarr!tmiaa, isquemia del miocar -

dio por intoxicaci6n. 
La hidralacina aumenta el gasto cardiaco, disminuye 

el efecto hipotenaor, exacerba la angina de pecho y produce 

taquicardia refleja y lupus eri terna toso sistémico (4). 

2.4.- Efectos de loa fármacos sobre los resultaJoa de la­

boratorio, 

Loa rea·.il tados obtenidos de loa exámenes de labora­

torio. están sujetos a la alteraci6n por uña gran variedad de 

!uenteai tales como colecci6n y manejo incorrecto de las mu-

estraa, reactivos cáducos y errores técnicos. • 
Otra fuente impor.tante de errores en los resultados 

de laboratorio son loa fármacos que recibe el paciente y que 

producen falsos positivos o negativos en los valores normales, 
lo que puede provocar errores en el diagn6stico o enmascarar 

el verdadero diagn6stico condicionando cirugías innecesarias 

o terapéuticas !armaco16gicas no indicadas. 

Se pueden presentar loa efectos por las propiedades . 

t6xicas o farmacol6gicaa de loa medicamentos. La magnitud de 

este cambio frecuentemente depende de una variedad de facto­

res tales como la dosis del fármaco, duraci6n, condiciones -

del paciente, .etc. Un ejemplo de esto sería la hiperuricernia. 

producida por las tiazidas. Otra forma en que se pueden pre­

sentar los efectos sobre los resultados de laboratorio aer!a 

la interferencia con la técnica (11). 

2.5.- Los exámenes mínimos requeridos como etapa inicial 

del diat;n6stico de la hipertensi6n arterial para un adulto ·: 
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biometr!a hemática completa, exámen general de orina, gluco­

sa, urea, creatinina, eleotrolitos (potasio, sodio, cloro -
eto.), colesterol, ácido drico, radiografía de torax y elec-

trocardiograma (l~). 

2.6.- La obesidad y la hipertensi6n. 

La relaci6n de la obesidad y la hipertensi6n ha si­

do conocida por mas de 50 años; la. reducci6n de peso fué una 

de las pocas estrategias terapéuticas en la hipertensi6n ar­

terial antes del advenimiento de la terapia fannacol6gica a­

decuada. Por ejemplo, en la evaluac16n co~unitari& de la h1-

pertensi6n, en mas de un m1116n de personas, la frecuencia -

de hipertensi6n entre loe obesos en las edades de 200a 39 -

años fu~ 2 a 3 veces mayor que en loe no obesos del mismo~ 

po de edad. La reducci6n de presi6n arterial con la reducciái 

de peaQ. sugiere que la reducci6n de peso es efectiva para el 

control de la hipertensi6n arterial. Además, sugiere una co­

rrelaci6n causal aunque los mecanismos no son claros (13). 

La obesidad se define como el sobrepeso arriba del 

20 % del promedio del peso corporal ideal para la talla (14~ 

Es uno de loe trastornos mas comunes en loe paises industri~ 

lizadoa; en E. u. A., 32 % de hombres y 40 ~de mujeres en-­

tre loa 40 y 49 años de edad tienen por lo menos un 20 % a­

rriba del peso ideal. La obesidad aumenta con la edad y al -

canza un pico máximo en hombres a los 50 años y mujeres un 

poco mas tarde (14). 

Parece que en ausencia de hipertensi6n, hiperlipid~ 

mia o diabetes mellitus, la obes~dad se vuelve cl!nicwnente 

significativa con alrededor de 30 % de sobrepeso del peso -
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ideal con lo que la mortalidad excede el promedio normal (14). 

La prevalencia de la hipertensi6n arterial en la p~ 

blaci6n general abarca del 10 al 30 % . En los pacientes obe­

sos aumenta la incidencia de hipertensi6n arterial en 500 % ; 

y en aquellos pacientes que continuan aumentando de peso tie­

nen mayor tendencia a la hipertensi6n 8 veces (15). 

La reducci6n del 50 % del peso corporal disminuye -

la presi6n arterial a cifras normales en un 50 % de los pa -

cientes hipertensos obesos (15). 

Se ha encontrado una di~ninuci6n de 2.5 mm Hg de la 

presi6n sist6lica y 1.5 mm Hg de la pres!on diast61ica por C! 

da Kg de peso que se di~ninuye. Bn otro estudio, 60 % de pac!. 

entes diminuyeron su peso corporal en un 50 % del sobrepeso y 

normalizaron sus cifras de presi6n arterial (15). 

2.7.- Efectos de la edad sobre la presi6n arterial, 

La presi6n arterial aumenta con la edad, Entre los -

30 y 60 años el aumento de la presi6n arterial sist6lica so­

bresale mas en la mujer que en el hombre (16). De acuerdo con 

la Encuesta Nacional de Salud de E. U. ( U. s. National He -­

al th Survey) la prevalencia de hipertensi6n arterial aumenta 

de 11 7~ entre los 35 y 45 afios de 30 % entre los 60 y 65 años 

y 40 96 en mayores de 65 años. 

2.8.- Diabetes e hipertensi6n arterial. 
La prevalencia de hipertensi6n entre los pacientes -

diabéticos varía de menos de 10 % a 80 % en diferentes pobla­

ciones (17). 

En los pacientes diabéticos con hipertensi6n se ha -

descrito aumento de la sensibilidad vascular a las catecolam! 
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nas plasmáticas (17). 

El m6dico debe estar conciente de la acci6n de los 

agentes a~tihipertenaivoa sobre la estabilidad del paciente 

diabético y su efecto sobre las complicaciones de la diabe -

tea o si causa nuevas complicaciones (18). 

2.9.- Hipertensión y menopausia. 

La hipertensi6n ea mas com~n en hombrea que en mUj,! 

rea hasta los 50 años; después la diferencia es en sentido -

inverso. Por esta raz6n se ha sugerido que los estr6genos -­

producidos por la mujer premenopáusica la protegen contra la 
hiper\ensi6n. Por otro lado se ha visto que los eatr65enos -

por sí mismos aumentan la presión arterial. 

19 

Las mujeres hipertensas en el climaterio pueden ser 

tratadas·· con terapia sustitutiva con estr6genos -igual-que· en ... -·---­

las normotensas (19-21). 

2.10.- Guía para el manejo de la hipertensi6n leve. 

Definici6n.- Presi6n diast6lica de 90-104 mm Hg. 

Objetivo del diagn6stico.- Proporcionar una clasi­

ficaci6n segura para no establecer tratamiento innecesario. 

Objetivo del tratamiento.- Disminuir la presi6n -

diast6lica a menos de 90 mm Hg. 

Pasos a seguir para decidir el manejo farmacotera-

péutico: 
1) La.presi6n arterial debe medirse por lo menos 3 

veces en el periodo de 3 minutos y registrar la mas baja en 

2 ocaciones diferentes. 



2) En loe individuos en loe que la presi6n diast6-

lica permanece en forma persistente arriba de 100 mm Bg des­

pués de varias observaciones en un periodo de 4 semanas de -

be iniciarse · tratamiento farmacol6gioo. !'ero iniciar el -

tratamiento no· farmacol6gico en la primera consulta. 

3) Los pacientes que requieren continuar en obser­

vac16n por 3 meses se les debe indicar tratamiento no farma­

col6gico (dieta sin sal, reducir de peso, eliminar toxicoma~· 

n!as, ejercicio moderado, descanso emocional), y la deeici6n 

para iniciar tratamiento al final del periodo si la presi6n 

diast6lica contin~a excediendo 95 mm Bg (22). ,,, 
4) Otros factv;es ~ue influyen en la deoisi6n para 

iniciar el tratamiento: 
1) Para cualquier valor de la presi6n diast6li-

ca alta ea un riesgo adicional. 

2) Si hay evidencia cl!nica, radiol6gica o ele~ 

trooardiográfica de hipertrofia de ventr!culo izquierdo en 

presencia de hipertensi6n, el tratamiento farmacol6gico debe 

iniciarse. 

3) En presencia de exudados y hemorragias reti­

nianas debe iniciarse tratamiento. 

4) Con proteinuria inexplicable debe iniciarse 

el tratamiento (22). 

Métodos de trata~iento (22). 
1) No farmacol6¿ico. Reducir la ingesta de sodio , 

reducir de peso, dejar de fumar, reducir niveles de coleste­

rol, aumentar la actividad física, relajaci6n emocional. 

2) Método farmacol6gico. Diuréticos que se han Us,5!¡ 

do tradicionalmente como primera etapa del tratamiento. Loa 
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,a bloqueadores' combinados con diuréticos consiguen un control 

satisfactorio en 75-80 96 d;e los pacientes. 

2.11.- Tratamiento de los pacientes hipertensos obesos.· 

La reducci6n.de peso parece ser el tratamiento 'de 

elecci6n en pacientes obesos hipertensos. Lo que debe ser -

considerado como parte del tratamiento conjuntamente con la 

restricci6n de: sodio, mas actividad f!sica y una terapia co,!1 

ductual y de relajaci6n (15). 

2.12.- .Manejo de la hipertensi6n en pacientes con diabe -

tes mellitus (17). 

1) Evaluación del control de la diabetes mellitus. 
2) Lé\ obesidad es un factor importante de riesgo en 

la hipertensi6n asociada con diabetes mellitus, por lo que -
debe reducirse de peso. 

3) Debe reducirse la ingesta de sodio a· niveles a-

decuados. 

4) La selecci6n de un agente dependerá de la fisi~ 

patología de la hipertensión, el tipo de diabetes y la pre -

sencia de complicaciones y los efectos indeseables'pOtencia-

les de los fál'!llacos. 
5) La selecci6n del tratamiento en los diabéticos 

es muy dificil y debe individualizarse para cada paciente. -

En general las tiazidas y los ~bloqueadores a pesar de sus -

limitaciones continuan siendo los agentes iniciales. 
6) El primer paso para controlar la hipertensi6n·­

en el paciente diabético es la dieta, particularmente impor-

tante no solo para ayudar a controlar la presi6n arterial 

elevada sino tambien para controlar la hiperglica~ia. 
7) Los agentes usados como primera etapa del trat! 

miento en la ,hipertensi6n y en la diabetes mellitus han sido 

-··1 
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tradicionalmente las tiazidas y si hay algún grado ~e insuf.!, 

ciencia renal se ha usado J.a furosemida. Esto es cierto pa­

ra el control de la hipertensi6n de tipo renina baja, frecu­

entemente observada en éstos pacientes. Si no se controla -­

con tiazidas se inicia con prazosina (18). 

2.13.- Individualizaci6n del tratamiento. 

Una consideraci6Ú importante del tratamiento es la 

individualizaci6n para evitar o minimizar efectos adversos. 

2~ 14. - Seguimiento, 

Durante el periodo de estabilizaci6n de tratamien­
to los pacientes deben ser vistos a intervalos de 2 semaii.as 
hasta que los niveles de presi6n estén controlados; posteri­
ormente consultas subsecuentes a intervalos de 1 mes, son a-

decuadas, con variaciones en la dosis y J110dificaci6n ·del tr-ª 

tamiento si no hay buen control. 

Debe tenerse presente que la suspensi6n del trata-

miento ocaciona que la presi6n arterial regrese a; los valo -

res previos (22), Por lo que el tratamiento farmacol6gico es 

fundamental. 

2,15,- Princi~ios básicos para prevenir las reacciones a~ 

versas a los agentes antihipertensivos (4), 

1,- Utilizar los antihipertensivos en los pacientes 

con diagn6stico de certeza de hipertensión, 
2.- Tener presente: 

1) Los estados patol6gicos concurrentes con la 
hipertensión como la diabetes mellitus, alteraciones cardio-

vasculares o renales, lupus eritematoso sistémico los cuales 

se aumentan con los agentes antihipertensivos, 

2) Efectos de las reacciones adversas. 

3) El consumo común de fármacos prescritos y 
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no prescritos, incluyendo los t6xicos sociales. 

4) El tipo y el nivel de actividad f!sica y -

mental diaria. 

3.- Obtener exámenes de laboratorio que nos ayudan 

en el diagnóstico.y pron6st1co para conocer el estado de los 

varios procesos fis1ol6gicos; antes, durante y después del 

uso de ciertos fármacos. 

4.- Prevenci6n primaria de reacciones adversas. La 
!ormulaci6n de regímenes terapéuticos debe ser la siguiente: 

l) Deben usarse productos simples empezando 
con la dosis m!nima efectiva y del agente menos t6xico. 

'1~ 2) cuando sea necesario incrementar la dosis a 
f 

niveles adecuados y agregar fármacos sinergistas o que dism! 

nuyan los efectos indeseables de otros fármacos. 

1 

¡ 
¡ 

l 
i 

t 
¡· 
r 

' 



CAPITULO III 

RECOLECCION DE LOS DATOS 

3.1.- Tamaño de la muestra. 

An~lisis retrospectivo de expedientes clínicos de 

pacientes con hipertensi6n arterial ~ue habían estado con 

tratamiento antihipertensivo desde 6 semanas hasta 22 años, 

incluyendo abril de 1984. 

La selecci6n de 103 expedientes se hizo al azar, -

tomando en,Juenta: un intervalo de confianza de 95. 45% y un 

margen de error de 10%. 
Pacientes que acudieron a consulta de medicina fa­

miliar de enero a marzo de 1984. 

De cada consultorio se tom6 un número proporcional 

de expedientes en relaci6n al tamaño de la muestra. 

Que fueran consultas subsecuentes. 

3.2.- Formato para la.recolección de datos. 

En la Tabla 3.1 se muestra el for;nato para la rec.Q. 

lecci6n de los datos. En la parte superior se destacan las 

características generales del ~aciente : nombre, nWllero de 

afiliaci6n, consultorio, edad, sexo, talla. A continuación 

ni1mero de m~dicos familiares, fecha, peso y presi6n arterial 

da cada consulta; en el siguiente apartado los medicamentos9 
su nombre, dosis, horario y via de administraci6n. Luego 

los exámenes de laboratorio; química sanguínea, potasio, 

exámen general de orina, urocultivo, pruebas funcionales h~ 

páticas. Continuando con los exámenes de gabinete como ele~ 

trocardiograma, radiografía de torax, uro¡_;rafia excretora. 
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Enseguida vienen los diagn6sticos, las consultas a cardiolo­

gía y medicina interna. Por último características de la hi~ 

toria clínica, 

3,3,- Criterio para la detecci6n de posibles interaccio.­

nes de fármacos, analizadas ~atas de acuerdo a la literatura. 

Las interacciones se llamaron cr6nicas cuando los -

fármacos se prescribieron repetidamente en más de una consul 

ta. 

Las interacciones de fármacos se plasificaron de -­

acuerdo a su imlJortancia clínica. Asi en la literatura 5, 
6 ) se encuentran diferen~E'¡s tipos de interacci6n que se de~ 

criben a continuaci6n: 

P 6 de importancia clínica peligrosa: son interacciones -

relativamente bien docwuentadas y con potencial dañino para 

el paciente, 

M 6 de importancia clínica moderada: incluye aquellas in­

teracciones para las que se necesita ·más documentación y/o -

el potencial dañino para el paciente es moderado. 

L 6 de importancia clínica menor: incluye aquellas interªc 

ciones que pueden ocurrir pero que son me.11.os significa.tivas­

por lo siguiente: 

- ~ocumentaci6n pobre. 
- Potencial dañino para el paciente es menor. 

- La incidencia de interacci6n es muy baja, 

Otros tipos son: 

1.- Para los fármacos que no deben administrarse juntos -

porque la interacci6n sucede. 

2.- Para los fármacos en los que la administraci6n simul-
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tállea ocacionará interacciones y conducirán a problemas te­

rap~uticos. 

3.- Para los fármacos que interacti1an pero que pueden ser 
administrados simultáneamente si se toma en cuenta au poten~ 

cial de 1nteracc16n y se hacen loa ajustes apropiados a la -

doaificac16n. Fármacos cuya interacci6n es deseable por si -

nergismo y/o disminuci6m de efectos indeseables. 

4.- Para fármacos de loa que se ha informado de su posi~­

ble 1nteracci6n, pero cuya evidencia es inconcluyente o con­
troveraial, o la interacci6n no ha sido d~ostrada en huma • 

nos de manera clínicamente significativa. 
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s.- Para algunos fármacos que bajo ciertas circunstancias 1 1~ 
l 

se han mostrado como nefrot6xicos (hepatot6x1cos, depresores 

de la mMula 6sea, inductore.s de la metahemoglobina) y al 

ser administrados simultáneamente con otros, se encuentran -

potencialmente capacitados para interactuar t6xicamente. 

3,4,- Parámetros y variables determinados. 

1.- La proporci6n relativa de pacientes seg~n edad 

y sexo. 

2.- El porcentaje de sobrepeso. 

3.- El periodo de tiempo en tratamiento. 
4.- Nlimero de expedientes con historia clínica. 
5.- El ndmero de médicoá que trataron a cada pacien 

te. 

6.- Los exámenes de laboratorio y gabinete informa-

dos en el primer año de_tratamiento. 

7.- Los principales diagn6sticos agre5ados a la hi­

pertensi6n arterial. 

a.- El n\Smero de interacciones fármaco-prueba de la 



boratorio, por expediente y el efecto que producen. 

9.- El tipo de interacciones fármaco antihipertens1 

vo-fármaco y su mecanismo de acci6n. 

lo.- La frecuencia de cadai. tipo de i~teracción. 

11.- Los diferentes antihipertensivos, su interacci­

on con otros fármacos y la prescripción cr6nica o l1nica. 

12.- La clasificación de la hipertensión de acuerdo­

ª la severidad. 

l~.- El periodo de trai.tamiento y +os diferentes ti -

pos de hipertensi6n. 

14.- El nWllero de consultas recibidas en urgencias. 

15 .- le.a consultas recibid.as en segundo nivel de a -

tenci6n (cardiología, medicina interna y psiquiatría). 

16.- Porcentaje de expedientes en que se prescribie-. 

ron antidepresivos triciclicos y sedantes hipnóticos. 

17.- El promedio de consultas con presión arterial -

contr.olada por expediente, en pacientes a quienes se prescr1 

bieron estrógenos. 

18.- El nWllero de consultas y los antihipertensivos­

prescri tos. 

19.- El nl1mero de consultas con variación del trata~ 

miento. 

20.- Los hallazgos clínicos y de gabinete encontra -

dos. 

21.- Los tipos de hipertensión en los pacientes en -
que hubo hallazgos clínicos y de gabinete, de hipertenai6n -

cr6nica. 

22.- Los diferentes esquemas de tratamiento emplea -
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dos en loe pacientes en que hubo hallazgos clínicos y de ~ 

binete de hipertensión cr6nica, 

23.- El nl1mero de consultas con variación de trata­

. mient~ en loe pacientes con hipertens16n cr6nica. deteotada-

por los exámenes clínicos y de Gabinete. 

24.- Los pacientes que fueron enviados a cardiolog!a 

y medicina interna, en los que se babia demostrado hipertea 

ei6n cr6nica. 

25.- El nWllero de consultas con presi6n arterial c~n 

trolada, en pacientes con hipertenei6n crónica demostrada y 

que además hab!an sido enviados a medicina interna y cardi~ 

logia. 

26,- Las complicaciones que se presentaron en el t~ 

tal de loe pacientes. 

27.- Los esquemas de tratamiento con propranolol. 

28.- NWnero de consultas con presión arterial con -

trolada en relaci6n al sexo. 
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CAPB.'úLO IV 

RESULTADOS. 

4.1.- Tamafio y características de la muestra. 

Se analiz6 un total de 103 expedientes clínicos. En 

la Tabla 4.1 se muestra la proporci6n relijtiva de hombrea y 

mujeres de 30 a 65 años de euad y su distribuci6n por grupo 

de edades. 

En la Tabla 4.2 se muestra. el porcentaje de sobrepeso en 

relaci6n al pes:, ideal para la talla desde O a. 99 %. 

El tiempo en tratamiento promedio fué de 4,5 años (ver la 

Tabla 4.3) con una variaci6n de 0.1 a 21.9 años. 

4.2.- Carencias y fallas en los expedientes clínicos. 

4.2.1.- Sin historia clinica (52.4 %) , historia el! 

nica incompleta (2.9%), historia clínica sin actualizar (29.l 

%) ver Tabla 4.4 • 

4.2.2.- Falt.6 la talla en 17 expedientes (16.5%). 

4.2.3.- Falt6 el peso en 3 expedientes (2.9~) • 

4.3.- N11Inero de mMicos que trataron a cada paciente. 

Se encontró un promedio de 8.9 m~dicos diferentes -

por cada expediente, con·variaci6n de 1 hasta 27 (ver la Ta­

bla 4,5) • 

4,4.-:.bl la Tabla 4.6 se muestran los exámenes de labor!!: 

torio y gabinete que se solicitaron durante el primer año -

de .tratamiento antiniperten:.üvo. 

4,5.- en la Tabla 4,7 se presentan los principales diag -
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TABLA 4.1.- DISTRIBUCION PUR EDAD Y SEXO DE LOS EXPEDIENTES 

ANALIZA.DOS EN EL ESTUDIO DLL USO INADECUADO DE FA.Rl1ACOS EN 

PACIENTES CON Hll'ERTERSION ARTERIAL EN 1:L PRIMER NIVEL DE 

ATENOION. 

' 

IliTERVALO DE El)ADE¿ SEXO 
~ 

(ANOS) F:E11ENINO I'1ASCULINO 

30-:H 5 o 4.85 . 
35-39 5 2 6.80 

40-44 6 o 5.83 

45-49 17 o 16.50 
) 

. 50-54 26 3 28.16 

55-59 12 7 18.45 
. --·-· .... 60-65 14 -6 19.41 

TOTAL 85 18 100.00 
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TA:l31~ 4.2.- PORCENTAJE DE SOBREPESO EN RELACIONAL PESO PR.Q 

NEDIO IDEAL DE LAS TABLAS DE PESO-TALLA Y TONANDO LA CO.MPLj 

XION GRUESA, EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS -

EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTBRIAL EN EL PRIMER NIVEL -

DE ATENCION. 

Nll DE EX - % INTERVALO DE PORCENTAJES PEDIENTES 

o - 10 20 19.42 

11 - 20 19 18.45 

21 - 30 22. 21.36 
~ 

31 - 40 9 a,74 

41 - 50 8 1. 77 

51 - 60 2 1.94 

61 - 70 2 1.94 

91 - 99 1 0.97 
NO CLASIFICAWS 20 19.4 

TOTAL 100.00 



TABLA 4.3.- DISTRIBUCION POR A¿;CJS EN TRATAMIEl~TO DE LOS EX­

PEDIENTES ANALIZADOS PARA EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE 

FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION AR'.l!ERIAL EN EL PRI ':" 

MER NIVEL DE ATENCION. 

Nl1 DE EX - % ANOS DE TRA'.l!AlliIENTO PEDIENTES 

. 
0.1 - . l.9 .33 33.03 

2 - 3.9 19 18.44 

4 - 5.9 18 17.47 
.~ 

6 - 7.9 17 15.55 

8 - 9.9 8 7. 77 
10 - 11.9 2 1.94 

12 - 13.9 4 3.88 

15 - 21.9 2 1.94 

TOTAL 103 100.00 
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TABLA 4.4.- PORCENTAJE DE EXPEDIENTES CON HISTORI~ CLINICA 

EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES 

CON HIPERTENSION ARTERIAL BN EL :PRillER NIVEL DE ATENCION. 

NI! DE EX- jlÍ 
PEDIENTESI 

SIN HISTORIA CLINICA 54 52.43 

HISTORIA CLINICA INCOf.iPLETA 3 2.91 

10 6 .l>lAS A.Sos DE ELABORADA 19 18.45 

·5 a 9 ANOS DE ELABORADA 11 10.68 

l a. 4 AÑOS DE ELABORADA 16 15.53 



~'ABLA 4. 5, - NUMERO DE l1íEDICOS DIFER11~TBS BNCOM.111.ADüS PuR E~ 

PEDIENTE EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARhACOS EH -

.HCIENTES CON HIPERTEiiSIOli ARTEñIAL 1ili E1 l'RIHER NIVEL .DE -

ATEhCIO.N, 

l~:i JJB EX -
N2 DE H:EDlCvS PElJIENTES 

1 - 4 28 

5 - 8 31 

9 - 12 16 

13 - 16 13 

17 - 20 11 

21 - 27 4 

~·OTAL 103 
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TABLA 4, 6, - EXAl•ilfüES DE LABORATORIO Y GA.BrnETE .'.:lüLIUITA.DJS 

EN 11 ES'.l'UlJIO DEL U SO INADECJA.DU DE 1"AfüiACOS EN i:' A CIENTES 

CON HIP.ERTEi~::iION ARTERIAL EN EL PRihER NIVEL DE AT.ri.l\GIUN, 

EXAN.!!;NBS lJE J.Ji.BORA.~0.tUú l~ !!. iJ.l!; E.X. -

Y li-A.l.lrnETE 1:' };DlBM.'E::i, 

EXAHim GlliíERAL .UE üiUNA 54 

QUit.;ICA SAhllUllmA 41 

COLESTEaúL 32 

BIOHE'fRIA HE"tATICA 31 

GLUCOSA 18 

ACILQ URIUO 10 

SOliIO, POTASIO, CLORO 3 

PRUE3AS FU.NCiüiiii.LES HAPATICAS 1 

PRUEBAS TIROIDEAS l 

UROCULTIVO 3 

l!í:UECT R'..ICAR.iJIUl..T HAhA 40 

RA.J.JIOGRA.l.''l.:i. DE '.l'Uitil.X 17 

UROGHA.l!'IA EXCRfüüH.A 2 
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TABLA 4, 7 .- POHCENTAJB DE DISTINTOS lJIAG.l\üS'.i:IC0S .BNCül~TRA­

DOS1:N EL ESTUDIO DEL USO INADECUAJX) DE FARJ11ACüS EN PACIEN­

TES CON HllERTENSION ARTERIAL EN EL l:'Rll-JBR NIVEL DE ATEN .:. 

CION, 

DIAGNOSTICO 

MENOPAUSIA 

OBESIDAD 

INFECCIOl~ DE VIAS URINARIAS 

DIABETES HELLITUS 

NENOl:' Aü SIA 1 OEESilJAll 

DIABETBS iit.LLITU 3 1 OBESillAD 

MENO¡> AUSIA', INFECCION VIAS 
URINARIAS 

DIABETES HELLITU S 1 J.iENOP AU SI.A, 
OBESI.!JAD 

OBESIDAD, H.tNOPAUSIA, INFBC -
CION VIAS URH,lii.IAS 

DIABETES iiE111Tú S 1 Ilil!'EC CI011 
VIAS URIWi.iUAS, ü.B1SIJJAJJ 

DIAB..!;'.l.'BS Ii8LLITU S 1 IN.l!'ECCIUlv 
VIAS UHHIAR.lA;;,¡ 

OTROS 

1~2 DE EX -

23 

13 

8 

7 

7 

3 

3 

3 

2 

1 

1 

32 

103 

22.3 

12.6 

7. [3 

6.8 

6.8 

2. 9 

2.9 

2.9 

1.9 

o. 9 

0.9 

31.1 
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n6atioos agregados al de la h1pertensi6n arterial en orden -

decreciente de frecuencia, encontrando en 71 de los expedie~ 

tea una de las cuatro siguientes asociaciones: menopausia, -

diabetes mellitus, infecci6n de las viaa urinarias, obesidad. 

Esto ea de importancia por au influencia en la hipertenai6n. 

4.6.- Tipos de 1nteracci6n. 

Loa tipos de interacciones fármaco-prueba de labor! 
torio mas frecuentes que se encontraron y sus efectos se pr~ 
sentan en la Tabla 4.8 • En la Tabla 4.9 se presentan loa -
tipos de 1nteracci6n antihipertensivoa cop otros fármacos y 

su mecanismo de acc16n, todas de prescr1pci6n cr6nica, exce~ 
to 2 tipo (P) que fueron de preacripci6n ifnica. 

b.l. la Tabla 4,10 se presenta la frecuencia encontr~ 

da para cada tipo de interacción dando un total de 246 inte-

racciones. 

En la Tabla 4.11--se pueden ver loa diferentes--tipoe------·· 

de antihipertenaivos y su interacción con otros fánnacos y -

el tipo de prescripción cr6nica o ~nica. 

Se muestra la claaificaci6n de la hipertensi6n y 

porcentaje de expedientes que correspondi6 a cada tipo sien­

do éstos lábil, leve, moderada y severa (ver Tabla 4.12). 
Se observa en la Tabla 4,13 el periodo de tratamien 

to y la clasificaci6n de la hipertensi6n. 
Se presenta en la Tabla 4 .14 el m1mero de consultas 

recibidas en urgencias por 28 pacientes para hacer un total­

de 59 consultas. Solo a 9 pacientes se les envió a cardio -

logia, 12 a medicilla interna y 6 a psiquiatría, dutos que se 

muestran en la ~'abla ,¡ ,15, 

A un total ue 73 pacientes se les pr·eso.dbieron se­

dantes hipnóticos siendo el mas frecuente diacepam (62%) 



TABLA. 4. 8 .• - TIPO DE INTERACCIONES .FARMACO-PRUEBA DE LABORA­

TORIO ENCONTRADAS EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE J.t'ARHA-

008 EN l' ACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL .EN EL P RIM.ER NI -

VEL DE A'.l.'E}lQION. 

GLUCOSA AC. U RICO POTASIO ClJ1EST1Rü1 
,. 

N+ A+ N A N A N A 

CLOROTIAZIDA 15 4 6 - 2 - - -
FUROSFllJIDA 27 14 6 2 7 2 14 2 

P ROP RANúLOL 7 l - - - - - -
RESERFINA 4 2 - - - - - -
GUA.NETIDINA 3 o - - - - - -
DIAZDXI.00 ··- l l l o - - - -
G<MET IL DúP A - - 12 o - - - -
SALES DE POTA- - - - - 8 o - -s:ro 

N+ : valores nor;u.:1.leo 

A+ : valoree ~lterados 
Nmas: C1v.i\üTIAZIDAt FUROSEl'iIDA y DL.t:OXliX.J AU1'lfü1TAI, .LA ULU -
COSA Y EL AC. URICO 

010.H.OTIAZIDA Y FUROS.&·1IDA lJlS!HNUYEN EL POTASIO. 

PROJ?RANOLOL Y GUAhETIDIM DISiHNUYBN 1A GLUCOSA. 

FUROSEi•1IDA AU11iliii~TA .t.:1 CU.L~.::>TKnu1. 
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TABLA 4. 9.- TIPOS DE INTERACCIONES FAfillACO-FARJllACO Y SUS E­

FECTOS, ENCO.i.~TRADOS EN LOS EXl'EJ.)IENTES DEL ESTUDIO DEL USO­

DUDECUAOO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTE -

RIAL EN EL PRINER NIVEL DE ATENCION. 

FARMACOS Tll'OS lJE Nll DE EX- l11ECANISMO DE 

IN TERACTU ANTES INTERACCION PEDIENTE ACClüN 

ANTIDIABETICO- \1'1) 18 AUNENTO DE GLUCOSA 
CLOROTIACIDA SANGUINEA POR DEPLj 

CiúN DE POTASIO. 

ANTIDIABETICO- (3) 9 AUMENTA GLU.COSA PE-
FUROSEMIDA . RO DE MENOR INCIDE!j 

QUE CON TIACIDAS. 

ANTIDIABETICO- (M) 1 DISHINUYE GLUCOSA 
IZUANETIDINA POR DEPLECION DE-

CATECOLAMINAS. 

ERGOTA1'IINA- BLOQUEA LA VASODI~ 
P RO.PRANOLOL (L) (4) 1 TAC!ON NATURAL EN • 

QUIENES T01'1AN V ASO· 
CONSTRICTORES LO --
QUE l:'RüVOCA AUNENTC 
DE 1A VASOCONSTRIC-
QION 1 

CEf:ALOSPúRDU- LA FURúS:lHDA l'U.EDl 
FUROS:WIDA (M) 1 .n.UNENTAR LA NE:b'ROT~ 

Tu.X.ICIJJAJ) J)E CEF A ~ 
.LüSl'ORINAS 1 

ESPIRONOLACTONA- \3) (L) 1 DIS!UNUYE LA SECRE 
ACIDO ACETIL SAL] ~ION TUBULAR DEL = 
CILICO. i•1h'l'AhOLITü ACTIVO-

DE ESl' IRONOLACTONA. 

ANT IDIABET ICO- A0HfuN1!A LA H11'ó<.i1I-
i:'ROPRANO:WL (2) 2 CFHIA COI'i LIBERACI-

ON EP INEF'RINA r ARA 
l-'ROVúCAR VASOCOHS • 
TRICCION Y Ul~ Alli'~~ 
TO JJE P RiSIOl\ ART 
RIAL. 

AhTIACIDü- folll"E 1A A.IJoUiC 1U1\ 
Hi.UJ:' l\Aifü .L01 ( .L) 1 .;.)i, l'itv1'!i.n,;i.J.Lü1, 

' 
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DIGOXINA-
P ROPRANOU>L (L) l PROPRA.NOLOL POTEN -

CIA LA BRADICARDIA 

DIGOXINA-
OLOROUACIDA (M) l LA DISMINUOION DE-

POTASIO AUl1EN!l'A LA 
TOXICIDAD DIGITAL]; 
CA, 

QUINIDINA-
(L) PROPRANOLOL l EJERCE EFECTO INO-

TROP reo EN .EL MIO-
. CAR.DIO 

ANTIDIAB.l!."'TICO-
FENIL.BUTAZONA (P) (3) 3 AUl•lEN!l'A LA HIPOGL,! 

ANTIDIABE.T ICO- 0.F1'1IA, 

PROPRANüLOL (l') l AUl>lENTA LA HIPOGLI-
C:Fl'1IA, 



TABLA. 4. JO • - TIPOS DE INTBRACCIONES Y LA FRECUENCIA EN CON­
TRADA EN LOS EXPEDIENTES ANALI~ADOS EN EL ESTUnIO DEL USO 

INADECUA.IXl DE FAHMACOS EN ~ACIENTES CON H.li'ERTENSION ARTE­

RIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATEMION. 

FRECUENCIA 
TIPO DE INTERACOiúN ENCONTRADA 

L . 92 

M 31 
p 3 

l o 
2. 39 

3 28 

4 14 

5 1 

L,3 10 

L,4 11 

L,5 1 

N,2 1 

H,3 13 

P,3 2 

TOTAL 246 

-
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TABLA 4.11.- PRINCIPALES TIPOS DE INTERACCIONES DE WS AGEN­

TES ANTIHIPERTENSIVOS CON OTROS FARNACOS, EN EL ESTUDIO DEI.­

USO INA.DECUA.DO .uE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION AR­

TERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION. 

TIPO DE Nll .UE EXPEDIENTES Nll DE EX:PEDIEN. 

FARMAOOS .INTERAC- CON P RESCRIP CION TES CON l' RES -· 
CION CRONICA. CRIPCION UNICA 

BETA B:W QU EA.OOR: 
(1) ANTIAOIDU 1 l 

FUROS:El1IDA: 
Al~TIDIABETICO (3) 9 2 
TETRACIOLINA (M) - 3 

CLOROTIACIDA: 
ANTllJIAB.c.T ICO 011) 1 l 
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TABLA .. 4.12 .- Tll'OS DE Hli'ERTENSION ARTERIAL ENCONTRADOS EN 

EL ESTO.DIO DEL U SO INADECUA.00 DE ~'A.RMACOS EN !'A CIENTES CVN 

Hll'ERTENSION ARTERIAL 1!:N EL l'RINER NIVEL DE ATENCION. 

TIPO DE NI! .l.lE .c;.X-
HIPER - PEDIENTES ?6 . 
TENSION. 

LABIL 9 8.7 

LEVE 27 26. 2 

I10DERADA 29 28.2 

SEVERA 38 36.9 

TüTAL 103 100.00 
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TABLA 4.13 .- PERIODO DE TRATANIENTO Y L.i\. CLASIFICACiúN DE LA 

HIPERTENSION EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE F.AIDlACOS EN 

PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIHER NIVEL DE A­

TENCION. 

TIPO DE HIPERTENSION 

ANOS DE 

TRA'.l.'ANIEM.'Ci LABIL LEVE MUDERADA SEVERA 

0.1 - 1.9 6 10 3 14 

2 - 3.·9. l 11 5 2 

4 - 5. 9 2 2 7 7 
6 - 7. 9 - 2 9 6 

8 - 9.9 - - 2 6 

10 -11.9 - - 1 1 

12 . -13. 9 - .. ·2 l 1 

15 -21.9 - - 1 1 

TOTAL 9 27 29 38 
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TABLA 4.14 •• CONSULTAS RECIBIDAS EN URGENCIAS EN EL ESTU-. 

DLO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPE.fi 

TENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION. 

N2 DE CONSULTAS .aj¡ 
! 

OiilluAS 1N URGEN - N2 DE E.xPEDIE~TES SUBTOTAL 

CIAS. 

l 16 16 

2 6 12 

3 2 6 

4 l 4 

5 l 5 

6 l 6 

10 l 10 

TL'i'A1 28 59 
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TABLA 4.15 •• PACIENTES QUE FUERON ENVIADOS Al SE1UNDO NIVEL 

DE ATENCION, EN EL ESTuDIO DEL USO INADECUADO DE FAR!1ACOS 

EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL 
DE ATENCION. 

co:'::>ULTAS Níl .!JE EX-
El~ .:>EGUN- PEDIENTES % 
DO NIVEL 

CARDIULO-
GIA DE 9 s.74 
PRIMERA .. 
VEZ 

i1ED1Cll'IA 
INTERNA 12 11.65 

DSlQUIATRIA 6 5.83 

TOTAL 27 26. 22 
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y a 13 pacientes antidepresivos triciclicoe, el mas frecuen­

imipramina (10.7%)¡ loe datos se muestran en la Tabla 4.16. 
A 30 pacientes con menopausia se les prescribieron-

eetr6genoe como terapia sustitutiva, la posible influencia -

en el control de la presi6n arterial se muestra en la Tabla-

En la Tabla 4.18 se presentan los fármacos antihi -

pertensivoe prescritos y el número de consultas promedio por 

expediente. 

En la Tabla 4.19 se muestra el ni1mero de consultas­

con variaci6n de tratamiento y loe resultados con el control 

de la presi6n arterial. 

En la Tabla 4.20 se pueden ver los expedientes en -

los que se registr6 hallazgo clínico y de gabinete, sugesti­

vos de hipertensi6n cr6nica dando un total de 36 expedientes. 

En la Tabla 4. 21 se muestran los tipos de hiperten­

ei6n que se encontraron en los 36 expedientes anteriores pr! 

dominando la moáerada y severa. 

En la Tabla 4.22 se presentan los diferentes esque­

mas ue tratamiento empleados en los 36 pacientes con hallaz­

gos clínicos y de gabinete de hipertensión cr6nica y su efe,g 

to en la presi6n arterial. Lo mas notable fué que al retirar 

el diurético del esquema: alfa. metildopa mas dforético, au -

mentó considerablemente el número de consultas con presi6n -

arterial aumentada. 

tas con variación ,,e trata.mi @to en los )u ex1J eúi entes ;¡ el­

número de consultas con presión controlaáa. 
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TABLA 4.16.- TIPOS DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS TRICIOLICOS Y 

SEDANTES HIPNOTICOS Y PORCENTAJE m; PRESCRll'CION EN EL ESTQ 

DIO DEL USO INADECUADO J).I!; FARMACOS Bti l'ACIENUS COli Hll'ER ":" 

TENSION AHTERIAL EN EL PR11'1ER NIVEL DE ATENCION. 

ANTIDEPRESIVOS TRI-
CICLICOS Y SEDANTES NQ DE EXi'EDIENTES \.PORCENTAJE 
HIPNO!l'ICOS. 

DIACEE'AJli 64 62.14 

IlolIPRAHI.NA .H 10.70 
CLORODIACEPOXlDú 9 a.74 
T RIFL!JP ERAOINA l 0.97 

PERFEi~AClNA l 0.97 

TOTAL 86 83.52 

NOTA: Solo fueron 66 pacientes a los que se les prescribie­

ron ~stos medicamentos. 



TABLA 4 .17 ~ - PROMEDIO DE CONSULTAS CON PRES ION ARTERIAL COlf 

TROLADA POR EXPEDIENTE CLINICO EN P ACIE.N'l'ES EN QUE SE PRES­

CRIBIERON ESTROGENOS EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUAlX) DE -­

FARMACOS EN PACIENTES CON HIPl!:RTENSION ARTERIAL EN EL PRI -

MER NIVEL DE ATENCION, 

NI! DE EXl?l!;DIE,li % DE CONSUL - PROMEDIO DE CO~SUL ~ 

TES EN QUE S.!!; TAS CON l' A ++· TAS CON P A.. CONTROLA-

l' RESCRIBIERON CONTROLADA DAS POR EXPEDH.:NTE. 
ESTRüG.];NOS + 

30 55.5 18.8 

+· : Presor1pc16n de estr6genos como terapia sustitu­
tiva en pacientes menopáusioas. 

++ Pr'esi6n arterial. 
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TABLA 4.18.- CONSULTAS EN LAS QUE SE PRESCRIBIERON DIFEREN­
TES FARl>!ACOS EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARI1ACOS 

EN PACIENTES CON Hif'ERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL 

DE ATE.NCION. 

NI! TOTAL CONSULTAS NI! DE 
FARMACO DE PROMBDIO EXPEDI-

CONSULTAS POR ENTES. 
EXPEDIENTE 

<XNETIL DOPA 1605 16.05 100 
FUROS.EMIDA 824 9.47 87 
SALES DE POTASIO 581 7 .96 7' 
CLOROTIAZIDA 331 6.48 52 

RESERl'INA 121 3. G7 33 

P ROP RANOLOL 150 7.14 2l 

GUANETIDINA 33 2.2 15 

11ETOPRüL01 33 4.13 8 

HIDRALACINA 11 1.38 8 

CLORTALIDONA 11 1.57 7 

ESPIRONOLACTONA 4 1.33 3 
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TABLA 4.19.- VARIACION DEL TRATAIUENTO Y NUMERO DE CONSUL­

TAS EN QUE SE hANTUVO CONTROLADA LA l'RESION ARTERIAL EN EL 

ESTUDIO DEL USO INADEOUADU DE FARViACOS EN PACih~TES CON HI­

PERJ:ENSION ARTERIAL EN EL PRI1'iER NIVEL DE AT.c;NCION: 

Nll l).l!j CONSULTAS 

CONSULTAS POR 

EX!:' EDIENT E 

VARIACION 
DE 1083 10.5 

TRATAMIENTC 

CO¡~SJ.IJTtl:i 
CON PA 

1052 10. 21 
DESCONTRO-. 
LADA. 

cu.l~SULTaS 
CON PA 1519 14.75 

CONTROLADA 

-
DIB!'11ifüCl-

ON DE LA 1030 10.0 
l'A 

·-

AUt'1.EN1'0 
DE 1118 10.85 

LAPA 

El total de consultas fué úe 2571 

+ Presi6n arterial 
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TABLA 4.20.- PORCENTAJE DE EXPEDIENTES EN LOS QUE HUBO HA­

LLAZGOS CLINICOS Y DE GABINh"'rE EN EL ESTUDIO.DEL USO INA ~ 
DECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL 

EN EL PRilwlER NIVBL DE ATENCION. 

TIPO DE EXANEN Nll DE EXPEDIENTES 96 

ELECTROCARDIOGRAMA 16 15.53 

RADIOGRAFIA. 
DE 6 5.82 

TORAX 

FONDO DE OJO 5 4.85 

COHPLICACIONES 3 2.91 
-

ELECTROCARDIOGRANA :§ 2.91 RAJ)IOGARFIA 
ToR!x 

ELECTROCARlJiü~RAl~A 

b'Ol~DO DE OJU 1 0.97 

ELECTROCARDIOG.RAl••A 
FONDO·· DE OJU 1 0.97 
C.ONPLICACIU.N 

FOHDO DE OJO 
C01·ll'1ICAUI0h 1 0.97 

TOTA1 36 34.95 
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TABLA 4.21.- PORCENTAJE DE LOS DIFERENTES· TIPOS DE HIPER­
TENSION ENCONTRADOS EN LOS EXl:'EDIBNTES CON HALLAZGOS CLI-

NICOS Y DE GABIN1TE DE HIPERTBNSIUN CRONICA EN EL ESTUDIO 

DEL USO INADECUAJX) DE FARMACOS EN PACIENTES CON iilPEUTEN­

SION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATBNCION. 

TIPO DE N2 DE EX-
HIPER - %• 
TENSION PEDIENTES 

LEVE 5 13.88 

MODERADA 11 30.55 

SEVERA 20 55.55 

---- -

TOTAL 36 100.0 
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TABLA 4. 22.- VARIACIONES DE 1A PRESION ARTERIAL CON LOS CAN­

BIOS EN LOS ESQU.l!MAS.TERAPEUTICOS EN EL ESTUDIO DEL USO INADj 

CUAOO DE FiRMACOS EN PACIBNTES CON HIPERTENSION ARfERIAL EN -

EL PR:U1ER NIVEL DE ATENCION. 

PA+ SIN PA DIS- PA AU-
ESQUEt·iA TERAPEUTICO CAHBIO MINUIDA MEN-

TADA. 

DISIHNUCION DOSIS o\l11ETILDU.l'A 3 11 18 

AUJ11ENTO DOSIS o<NETILDUPA 2 15 15 

OIMETILDül>A + DIURETICO 9 61 60 
... · ' 

O\!llETI1.ÍXil>A - DlURETICO 11 . 32 86 

OU1ETILDUPA+PROPRANOLOL+DIURETICO 3 50 16 

ai,MET ILDOP A+DIU IIBT ICO-P RO.!:' RA.NOLOL 2 14 7 

C\f~ETI1Du.l'A+PROPRNOL01-DIURETICO 4 3 1 

o\NE'.1.' ILDOP A-to(}lET ILDOPA+l' ROP RANOLOL o 4 2 
o(HETILDOPA+PRUPRANOLOL+DIURETICO o 7 o 
o'JYiETILDOP A+l>lURET ICOtOlJ:llETI.001' A+GU,A 5 2 o 

NETIDINA+lJIURE'rICO 

DIETA-to<HET ILlXJP A +Gu ANET r DINA +DIU- o o 3 
RETICO 

o'METILDOP A+DIURET ICO.,c?HETlLIX.JP A+ l 1 1 
GUANETIDINA 

C111rnr I1DUP A +P ROl' fu\..NOLOL-tct-HETILDOP A o 2 1 

~1BTI1.LJüP A+uUANET IDINA+.i.IIUHE'l' ICO-t u l o 
o\i•iET IL.üUl' A +DIU llh'f l CD 

TOTAL 40 203 210 

+: Presi6n arterial 

Es secuencial el caubio del esque1au de tratwniento 
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TABLA 4,23.- VARIACION DEL TRATAMIENTO Y NUMERO DE CONSUL­

TAS EN QUE SE MANTUVO CONTROLADA LA PRESION ARTERIAL EN EL 

ESTUDIO DEL USO IHADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CON H.! 

.PERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL .l.JE ATENCION. 

Nll DE CONSULTAS 
POR 

CONSULTAS EXPEDIENTE 

VARI~OION 
'DE 553 15.36 

TRATAIHENTO 

Cú.N'SULTAS 
CON PA+ 591 16.42 

CONTRv1JWA 

CONSULTAS 
CON~<EA 596 16.56 DESCON -
TROLADA 

bISMINUOlO.N 
DE LAPA 493 13.70 

AlJMENTO DE 
LA PA 559 15.53 

+ Presi6n arterial 

55 



En la Tabla 4.24 se muestran loe pacientes que si -

fueron enviados a cardiología y medicina interna de loa 36 -

ya mencionados. 

En la Tabla 4.25 se observa la proporci6n de consu! 
tas con presi6n arterial controlada y descontrolada de los -

mismos pacientes de la Tabla anterior. 

En la Tabla 4. 26 vemos las complicaciones que se -­

presentaron y las cifras de preei6n arterial al hacer el .. -­

diagn6 sti co. 

Finalmente en la Tabla 4.27 se pueden ver loa esqu,! 

mas de tratamiento en que se utiliz6 el propranolol y loa rJ 

sultados en la presi6n arterial y en la Tabla 4.28 se mues -

tran las consultas con presi6n arterial controlada en rela -

ci6n al sexo. 
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~ABLA 4.24.- NUMERO DE PACIENTES ENVIADOS A CARDIOLOGIA Y 
MEDIUINA INTERNA DE LOS QUE TUVIERON HALLAZGOS CLINICOS Y 

DE GABINE~E EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARi~ACOS 

E.N PACIEl'ITES CON Hll'ERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL 

DE ATENCION. 

CARDIOLOGIA 
CARDIOLOGIA MEDICINA INTERNA 

NEDICI~A INTERNA 

6 5 2 
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TABLA 4. 25.- PORCENTAJE DE CONSULTAS EN LAS QUE SE .!UNTUVO 
CONTROLADA LA PRESION ARTERIAL EN I.QS EXPEDIENTES CON HA..-

LLAZGOS CLINICOS Y DE GABINETE, QUE FUERON ENVIADOS A CAR­

DIOLOGIA I MEDICINA INTERNA EN EL E~TUDIO DEL USO INADECUA 

DO DE FARMACOS EN ~ACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN -

EL PRIMER NIVEL DE ATENCION. 

N!l l>E CONSúLTAS % 

CONSULTAS CON PA~ 
311 55.44 

CONTROLADA 

CONSULTAS COH PA 
DESCONTROLADA 250 44.56 

TOTAL 561 l00.00 

+ Presi6n arterial 

58 



TABLA 4,26.- COMPLICACIONES Y LA CIFRA DE PRESION ARTERI­

AL AL HACER EL DIAGNOSTICO EN EL ESTUDIO DEL USO INADECU,! 

DO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIFERTENSION ARTERIAL EN 

EL PRIMER NIVEL DE ATENCION, 

CIFRA DE PA + AL HA-
COMPLICACIONES CER EL DIAGNOSTICO 

HEMIPARESIAEfil'ASTICA IZQUIBRDA 220/150 

PARALISIS Ji'ACIAL IZQUEIRDA 190/100 
H&•Jil' A.RESIA IZQUIERDA 180/120 

IW~IP ARESIA DERBCHA 150/:.. JO 
PARALISIS FACIAL DERECHA 180/100 
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TABLA 4. 27 .- ESQU11'1AS DE TRATAMIENTO UTILIZADOS EN l' ACUN­

TES EN QUE SB UTILIZO PROPRANOLOL CON MULTIPLES VARIACIO -

NES, EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUA.IXJ DE FARMACOS EN PACI­

ENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATE!f 

ülON. 

NUMERO DE CONSULTAS 

ESQU11'1A DE CONTROLADAS DESCONTROLADAS 

TRATANIENTO (PA+ PRO:t-l~DIO) (P A. P ROt.¡EDIO ) 

PROPRANOLOL 
(20 -160 mg/d) 

dMETIL DOPA 50 9 
(500 -2000 mg/d) (137 / 89) (176 / 115) FUROSF.1'1IDA 
(40 - 80 mg/d) 

P ROP RANOWL .. · 
{30 - 120 mg/d) 
~ME'.HL DOPA 26 8 
(500 - 1500 mg/d) 
CLOROTIAZIDA 

(130 / 80) (156 / 109) 

(500 - 1000 mg/d) 

PROPRANOLOL 
~30 - 120 mg/d) 

d.MET IL llOP A 32 8 
(500 - 1500 mg/d) (136 / 88) (176 / 110) 

P ROP RANliL01 
(60 120 mg/d) 

CLOROTIAZl.l.)A - ' 4 
(500 mg/d) (J.67 / g9' 

P H.01' RANOLOL 

(60 - 120 mg/d) 4 2 
:i!'úHu :.:i1t·.l.DA ll43 /90) {175 / 105) 
(40 mg/d) 

r Hül! HAhU1l.J.L 
(bU - l2U m¡;/ d; ~i·u ! ü~) ~.L¡) ¡l.Lv1 

+ : Preai6n arterial 
UOTA: Solame-nte en 21 pacie'ntes oe us6 propranolol, 
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TABLA 4.28.- PORCEliTAJE DE CONSULTAS DE PACIENTES CON PRE­

SION ARTERIAL CONTROLADA Y DESCONTROLADA EN HOliBRES Y HU -

JERES DEL ESTUDIO DEL USO INADECUAIX:> DE FARMACOS EN PACIE!i 

TES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATEN -

CION~· 

NUMERO DE CONSULTAS. 

PA+ CONTRU1ADA PA DESCONTROLADA 

Sl!:XO H M Ji M 

NUMERO DE CONSULTAS 210 1309 117 935 

PORCENTAJE a.2 51 4.6 36.4 
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CAPITULO V 

DISCUSION DE RESULTADOS 

5.1.- Tamaí'lo de la muestra. 

l.- Características de loa pacientes. 

La proporci6n relativa de hombres y mujeres fu6 

de 17.5 % y 82,5 % respectivamente.(ver Tabla 4.1). Algunoa­

estudioa muestran la diferencia de sobrevida a 5 afios de pa­

cientes con hipertensi6n arterial entre hombrea y mujeres s! 
endo mayor en éstas; el porcentaje de sobrevida aumenta cuan-

do reciben tratamiento an·t..ihipertenaivo (4). 

La edad de los pacientes del presente estudio -

vari6 ·de 30 a 65 afies; se ha visto que, entre los 30 y 60 a­

ños de edad, la presi6n diast6lica y sist6lica aumenta mas -

en mujeres que en hombres (16).En otro estudio se muestra -­

que en los pacientes con hipertensi6n arterial no tratada, -

entre las edaues de 60 a 95 años, la presi6n sist6lica contl 

m1a. aumentando con la edad, mientras q;.i.e la diast6lica dism,! 

nuye (23). 

El porcentaje de sobrepeso arriba del 20 % del­

peso ideal en relaci6n a la talla, se encontró en 42.7 % de­

los pacientes. Se ha definido la ob.esidad cuando el peso co,¡ 

poral está por arriba. del 20 % del prüme<lio del peso carpo -

:cal ideal (14). Se ha con sideral.lo q .. <i:i la obesiü.ad au:nenta la 

incidencia de lli11e:ctensi6n en un jOO ~::i (15 ). 

L.:1 estuuios rC;ali:e;auus se "jª ol>seL-vaJo que Gú ;v 

de los pacientes que disminuyen su i-ieso corporal en 50 % úel 
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sobrepeso normalizaron su presi6n arterial (15). En otro es­

tudio se menciona que la obesidad y la hipertensión pu·eden -

contribuir independientemente a incrementar el riesgo de la­

enfermedad cardiovascular (13). La evidencia mas reciente se 

encuentra en el programa de detecci6n y control de la hiper­

tens16n, en el cual se obaerv6 que 60 % de los participantes 

tenían sobrepeso mayor al 20 % del peso ideal (24) y que por 

lo .tanto pueden considerarse obesos. 

2.- Periodo de tratamiento. 

La variac16n del tiempo en tratamiento fué de 6 

semanas a 22 afies. En estudios realizados se mueetra que cu­

ando se efectúa un buen control ·de la presi6n arterial la S,2 

brevida de 5 años es de 99.5 % .En otros pacientes con un c~n 

trol menor, la sobrevida a 5 años fué de 96.4 % y en un gi:! 

po sin tratamiento fué de 82.9 % (4). Si con un buen tratara!· 

ento la sobrevida a 5 años aumenta, un tratamiento hasta por 

22 años no tiene el mismo valor si se da en forma inadecuada. 

En el presente estudio 42 % de los pacientes estuvieron de 5 

a 22 años en tratamiento. Con este estudio no se puede con -

cluir en relación a la sobrevida ya que no se analizó la mo¡ 

talidad de hipertensos durante los ultimes 20 años. 

5.2.- Carencias y fallas en los expedientes clínicos. 

1.- Expedientes sin historia clínica 52-.·4 %; el 2.9 

% con historia clínica incom11leta, 29.1 % con historia clín,i 

ca sin actll.alizn.r. 

2.- B;:,:·e<lientLs sfo la talla lG,5 ...... 
¡J • 

·~ 
./• - B:¡.:pedirntes sin peso 2.9 ).í 



t. 

Siendo todos éstos parámetros muy importantes en el 

protocolo de estudio de todo paciente. 

5,3.- El promedio de médicos diferentes que trat6 a cada­

paciente fué de 8. 9 y en un paciente hasta 27; puede consid~ 

rarse que no hubo crite:r:io unificado para tratar a los paci­

entes. Este fué uno de los factores que contribuyeron a la. -

variación tan amplia en los esquemas de tratamiento (ver Ta­

bla 4.5 ). 

5 ,4, - Los exámenes solici tatlos durante el primer año de -

tratamiento antihipertensivo fueron los siguientes, con sus­

respectivos p orce11taj es: e;lucosa 57. 2 % , exárnen general de­

orina 52.4 %, urea 39.8 %, creatinina 39.8 %, electrocardio­

e;rama 38.8 56, colesterol 31 %, biometría hemática completa -

30 %, radio~raffa de torax 16.5 %, ácido úrico 9.7 %, pota-­

sio 2,9 % (ver Tabla 4.6), Debe recordarse que se ha recome_!! 

dado que éstos exámenes sean realizados por lo menos una vez 

antes de iniciar el tratamiento farmacol6gico y controles P] 

ri6dicos posteriores (25). En la mayor parte de los casos a­

nalizados en éste estudio no se observ6 dicha recomendaci6n. 

S.S.- Los priücipales diagn6sticos a¿re¿5ados al de la hi­

pertensi6n arterial fueron menopausia, obesidad, Í!lfecci6n -

de vias urinarias y diabetes rnelli tus. La primera en 33 pa-­

cientes, la obesiuad en 29 pacientes y en 15 pacientes se -­

present6 diabetes mellitus y 15 mas con infecci6n de vías u­

rinarias. Son ue im¡Jortancia pur su relaci6n tan e:strecha -­

con la hipertensi6n arterial (ver Tabla 4. 7). 
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5.6.- Interacciones de fármacos. 

1.- In teracci6n ae fármaco an tihip ertensivo-prueba 

de laboratorio. 

Los fármacos involucrados con alteración en 

los valores de glucosa fueron clorotiacida,furosemida, pro -

pranolol, reserpina, guanetidina, diazoxido; en un total de-

79 exámenes y de éstos 22 estuvieron alterados, 

Los fármacos que influyen en la al teraci6n del-­

ácido úrico son clorotiacida, furosemida, diazoxido y alfa -

rnetildopa; se presentaron en 27 e:>..'}ledientes pero solo dos re 

sultados estuvieron alterados. 

En cuanto al potasio sérico se altera por clo­

rotiacida, furosemida y sales de potasio; la interacción oc~ 

rri6 en 19 ocaciones, pero en solo dos exrunenes result6 la -

al teraci6n del valor normal. 

El colesterol se encontró en interacci6n solo­

con furosemida en 16 exwnenes, pero se alter6 solo en dos de 

ellos ( ver Tabla 4.a ). 
2.- Interacciones fánnaco antihipertensivo-fármaco. 

Los diferentes tipos de interacción encontra -

dos con el uso de los fá1rnacos antihip ertensivos y su meca 

nismo de acción, sienuo estos de prescripción crónica, fue -

ron: antidiabético-clorotiacida en ld ex{;edientes, es de tipo 

(1'1), de importancia clínica moderada, esta interacciCn nece­

ci ta Llas documentación y el potencial dañino 1iara el .;.iacie!! 

te es moderado. 

la interacción antidiabético-furosernida se en­

contr6 en 9 ex11edientes, E:s c.ie ti¡;o (3); la i'urosemida incre 
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menta los niveles de glucosa sanc:.,Ttlinea, l"robablemente por el 

mismo mecanismo de las tiacidas por depleci6n de potasio ,pe­

ro en menor grado que éstas. El tipo 3 incluye los fárn1acos-

que interactuan pero que pueden ser administrados sirnultane-ª 

mente si se toma en cuenta su potencial de .interacción y se­

hacen los ajustes necesarios a la dosificaci6n. 

La interacci6n antidiabético-guanetidina de ti 

po (M) se present6 en 1 expediente. La guanetidi.na distninuye 

la glucosa por depleci6n de catecolaminas. 

La interacción ergotrunina-propranolol es de ti 

po (L) (4) se encontró en 1 expediente¡ la interacción cefa­

losporina-:furosemida es del tiyo (M) y se encontró en un ex­

pediente y el efecto es que se puede aumentar la nefrotoxic! 

dad. La interacci6n es1;ironolactona-ácido acetil salicilico­

tipo (3) (1) en un e:i,'Pediente con lo que se aumenta la vida­

media de la espironolactona ya que se disminuye la secresi6n 

tubular de su metaboli to activo. 

La interacci6n antidiabético-propranolol se -­

prescribi6 en 2 expellientes,es ue tipo (2) o sea que su ad-

ministraci6n siru11ltanea ocaciona interacciones que conducen-

a problemas terapéuticos, en este caso se incremeata la hipo­

glicemia enmascarando sus sintomas clínicos. 

La in t eracci6n an tiaci do-propranolol ciel tipo-

(1) y se :¡;rescribi6 en un ex;;ediente.La interacción .Jigoún§: 

propranolol tambien tipo (L) y se prescribió en un exveuien.:. 

te. La interaccion digoxina con clorotiacida es tipo (N) se­

prescribió en un e:i,-pedünte la diSI.iinuci6n ue potasio ául.1en­

la toxicidad disitálica. 
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La interacci6n quinldina-propranolol es del -

tipo (1) se prescribi6 en un ex1·ediente J se ejerce efecto­

inotr6pico negativo en el miocardio, 

La interacci6n antidiabético-fenilbutazona del 

tipo (P) (3) se µrescribi6 en 3 exvedientes el efecto es in­

cremento de la hipo.:slicemia. El tipo (P) o de importancia --

clínica peligrosa, son iteracciones que se encuentran relati 

vamente bien documentadas y con potencial dañino para el pa­

ciente. La interacci6n antidiabético-propranolol del tipo --

(P) se prescribi6 en un expediente, se au:nenta la hipoglice-­

mia.La fenilbutazona incrementa los niveles séricos de tolb}! 

tamida por inhibir su carboxilaci6n (ver la Tabla 4,9), 

3,- rllcidencia de los diferentes tipos de interac--

ci6n. 

El tipo de interacci6n mas frecuente fué el (1) 

en 114 expedientes (46,3 % ); debe tomarse en cuenta, co1ao -

lo informa la literatura, que no se deben utilizar con plena 

confianza ya que pudieran estar clasificadas en este aparta­

do porque su docurnentaci6n es pobre y no realmente porque no 

sean clinícamente importantes. 

La frecuencia ciel tipo (3) fué de 53 (21.5~~)~ -

El tipo (M) se encontr6 en 45 expedientes con -

un porcentaje de(lB.3~). 

La frecuencia del tipo ( 2) fue de 40 (16. 3~~). 

La frecuencia de los tipos (P) y (4) con ) ( 25~) 

y 25 (lú. 2%) respectivamente. 

4.- Frecuencia <.:.e ad;ninistraci6n de los principales 

fármacos antihi¡:.ertensivos y sus ti:_;os de interacci6n. 



\") 

En la interacción beta bloqueador-antiácido, -

el antiacido puede impedir la absorci6n del propranolol, por 

lo tanto inhibe su efecto terapéutico. Es de tipo (L) y se -

present6 en 1 expediente en forma única y en otro en forma -

cr6nica. 

La interacci6n furosemida-antidiabético es del 

tipo (3), se present6 en 9 e:>..1Jedientes en forma crónica y en 

2 en forma única. El efecto diabet6geno se produce por depl,2 

ci6n de potasio, la importancia clínica es que tienden a el~ 

var la glucosa en diabéticos y prediabéticos, por lo que pu~ 

de antagonizarse el efecto hipoglicemiante de los agentes ~ 

tidiabéticos; y debe tenerse presente que puede ocurrir un -

mal control de la diabetes, como se pudo obse:cvar en el pre-

sente estudio. 
Se ha informado que la cornbinaci6n cie furoseml 

da con tetraciclina provoca retención o elevaci6n de azoados 

séricos. Se prescribi6 en 3 expedientes en forma única. Esta 

interacci6n es del t:Lpo (J.1). 

5.7.- Grados de hipertensi6n arterial. 

En 36.9% de 10s pacientes fué severa,28.2% mouerada 

, 26. 2% leve y 8. 7% lábil. 

La hipertrnsión lábil tuvo cifras de presi6n arterl 

al ocacionalmente arriba de 140/90 y al¡_,unas veces no:r'i:ial.La 

hipertensi6n leve tuvo una presión diastvlica persistente en 

tre 90 y 1C4 rrun Hg por lo menos en 3 consultas subsecuentes. 

la hipe:cte:nsi6n moderada tuvo un promtdio d.e presi6n diast6-

lica entre 105 y 114 mm Hg por lo menos en 3 consultas subs~ 

cuentes. En la hipertensión severa se tuvo una presión días-
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En la interacción beta bloqueador-antiácido, -

el antiacido puede impedir· la absorci6n del propranolol, por 

lo tanto inhibe su efecto terapéutico. Es de tipo (L) y se -

present6 en 1 expediente en forma única y en otro en forma -

cr6nica. 

La interacci6n furosemida-antidiabético es del 

tipo (3), se present6 en 9 e:>qiedientes en forma cr6nica y en 

2 en forma única. El efecto diabet6geno se produce por depl~ 

ci6n de potasio, la importancia clínica es que tienden a el~ 

var la glucosa en diabéticos y prediabéticos, por lo que pu~ 

de antagonizarse el efecto hipoglicemiante de los agentes ag 

tidiabéticos; y debe tenerse presente que puede ocurrir un -

mal control de la diabetes, como se pullo observar en el pre-

sente estudio. 
Se ha informado que la combinaci6n de furosern_! 

.. 
da con tetraciclina provoca retenci6n o elevaci6n de azoados 

séricos. Se prescribi6 en 3 ex.fJedientes en forma única. Esta 

interacci6n es del tipo (1'1). 

· 5.7.- Grados de hipertensi6n arterial. 

En 36.9% de los pacientes fué severa,28.2% moúerada 

, 26. 2% leve y 8. 7% lábil. 

La hiperttnsi6n lábil tuvo cifras de presi6n arter! 

al ocacionalmente arriba de 140/90 y alL,unas veces nor;aal.La 

1úpertensi6n leve tuvo una presión diastGlica persistente en 

tre 90 y 1C4 mm Hg por lo menos en 3 consultas subsecuentes. 

La hipe:i.·tc:nsi6n moderada tuvo un promtdio cie presi6n diast6-

lica entre 105 y 114 mm Hg por lo menos en 3 consultas subs~ 

cuentes. En la hipertensión severa se tuvo una presión dias-
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t6lica entre 115 y 129 mm Hg en una sola lectura. 

5.8.- Periodo de tratamiento y grado de hipertensi6n. 

La hipertensi6n lábil se registró en un intervalo­

de tratarniento de 6 semanas a 5.9 ail.os,en 9 expedientes (8.7 

%) • A todos se les debe manejar con tratamiento no farmacol§. 

gico y a los que presenten faGtores de riesgo elevado se les 

debe iniciar tratamiento farmacol6glco individualizando cada 

caso (31 ). 

La hipertensi6n leve se registr6 en un intervalo -

de 6 semanas a 7.9 años en 25 ex~edientes (24.3%) y en 1.2% 

de 12 a 13.9 años. 

La hipertensi6n moderada se registró en un interv~ 

lo de 6 semanas a 9.9 años en 26 expedientes (25.2%) y en --

2.9% de 10 a 21.9 años. 

5.9.- Consultas recibidas en urgencias. 

28 pacientes acudieron a ur¿;encias por motivo de -

la hipertensi6n arterial. En total fueron 59 consultas, ob -

servándose de 1 a 10 consultas por expediente. 

5.10.- Pacientes enviados a seb-undo nivel de atención. 

Se enviaron de }Jrimera vez 9 pacientes a cardiol~ 

gía, 12 pacientes a medicina interna y 6 a psiquiatría,dando 

un total de 26.22 %. 

5.11.- Porcentaje del uso de sedantes hipn6ticos y anti­

depresivos tricíclicos. 

Diacepam en 62.1,;;, imipra:nina en 10. 7%, clorodia­

cep6xido 3. 7%, trifluoperacina O. 9776, perfenacina O. 97~6. 

Existe evidencia (30) de que la depresi6n puede -
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estar causalmente asociada con la hipertensi6n y la presi6n 

puede controlarse al remitir esta. 

La prescripci6n de fármacos antidepresivos duran­

te periodos de depresi6n severa, raramente esta justificado 

y casi nunca es eficaz ya que todos los fárniacos antihiper-

tensivos frecuentefilente causan depresi6n. El total de paci­

entes a los que se prescribie:con estos l'ár.nacos fué 66 (64%) 

y el promedio de consultas con presi6n arterial controlada 

fué de 17.B por expediente, contra 9.32 por expediente en -

los pacientes que no se utilizaron. 

5.12.- Número de e:;..-pedientes en los que se prescribieron 

estr6genos y su relaci6n con el control de la presi6n arte­

rial. 

A 30 pacientes se les prescribieron estr6gen~s. -

Un 55. 5% de. éstas pacientes presentaron presi6n arterial -

controlada. Las pacientes eran menopáusicas. 

Hay estudios que sugieren un aumento de la pre-.::.­

si6n arterial por los estrógenos, pero na;¡ otro que asegu -

ran que se pueden utilizar los estr6genos corno terapia sus­

ti btiva en las pacientes hipertensas al igual que en las -

normotensas (19-21). La mayor incidencia de hipertensi6n en 

las mujeres postmenopáusicas es mas bien por los camb;l..os de 

generativos. 

5,13.- Total de consultas ae caúa fár:aaco antihipertens1, 

vo prescrito. 

~metil dopa en 1605 consultas, prescrita a lGO p~ 
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cientes; furo semi da en 824 .consultas y prescrita a 87 pacien 

tes; sales de potasio en 581 consultas y para 73 pacientes; 

clorotiazida en 337 y se prescribió a 52 pacientes; reserpi­

na en 121 consultas y a 33 pacientes; propranolol en 150 co_!! 

sultas y a 21 pacientes; bUanetidina solo en 33 consultas y 

para 15 pacientes; clortalidona en 11 consultas y 7 pacien .. .,, 

tes; espironolactona en 4 consultas y 3 pacientes. 

Es de irnportancia notar que se prescribieron diur~ 

ticos en 1172 consultas y solo se prescribieron sales de po­

tasio en 581. Además, los exámenes de el ectroli tos solo se -

indicaron en muy pocos pacientes: el primer afio de tratamien 

to solo en 3 expedientes. 

5,14.- Variaci6n del tratamiento antihipertensivo y su rJ:! 

p ercuci6n sobre l.as cifras de presi6n arterial, 

Hubo variaci6n de tratamiento en 1803 consultas. -

Las consultas que tuvieron presión arterial controlada fue -

ron 1519 y con presión descontrolada 1052, la presi6n arte -

rial dis1ainuy6 en 1030 y auinent6 en llla consultas. Por dis­

minuci6n de la dosis de los medicataentos, suspenci6n del di_!! 

rético o porque al paciente se le olvidó, o suspendió el tr~ 

tamiento. 

El total de consultas fué de 2571. Aquí se puede 

observar que los múltiples cambios en el tratamiento no iaej_Q 

raron las cifras tensionales al contrario, casi se observ6 -

una relación directa con el incremento de la presi6n arterial 

5.15.- Porcentaje de expedientes con nalla.zc;os clínicos y 

de gabinete de hipertensión cr6nica. 

Lo más frecuente fué hallazgos en el electrocardiQ 

grama de hip.-ertrofia de ventrículo izquierdo en 16 ez:iiedien­

tes, en la radio~rafía cie torax con iní"or.ne radiol60 ico de -
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cardiopatía hipertensiva en 6 expedientes. En el exámen del­

fondo de ojo, retinopatfa hipertensiva en 5 expedientes, En­

el electrocardiograma y radiografía de torax en 3 expedien -

tes. Complicaciones en 5 expedientes con diagnóstico de accl_ 

dente vascular cerebral en 3 y parálisis facial en dos sin -

especificar si fue parálisis facial del tipo central o peri­

ferica. En el ECG y Fondo de ojo en un expediente. 

Los hallazgos clínicos y de gabinete estuvieron -

en un total de 36 expedientes; con 21 electrocardiogramas, 9 

radiografías de torax, 8 exámenes de fondo de ojo, y 5 com -

plicaciones positivas de enfermedad hipertensiva. De éstos -

36 expedi.entes se encontr6 en 20, hipertensi6n severa, en 11 

moderada y en 5 leve, pero debido a que tuvieron hallazgos -

clínicos y de gabinete de hipertensión crónica se puede de -

cir que la repercución orgánica no estuvo de acuerdo con las 

cifras tensionales; pero pudo tratarse de una hipertensi6n -

leve pero de curso cr6nico, 

5,16.- Diferemtes esquemas de tratamiento usados en los -

36 pacientes con hallazgos clínicos y de ~abinete de cardio­

patía hipertensiva. 

La disminución de la dosis de alfa metildopa en -

32 consultas, de las cuales 18 mostraron.aumento de la pres1 

6n arterial. Con el aumento de la dosis de alfa metildopa en 

32 consultas; en 15 de ellas se aumentó la presi6n arterial, 

porque no se us6 diurético o porque el paciente suspendió el 

tratamiento. Se JJrescribi6 alfa metildopa mas diurético en -
130 consultas, en 60 de las cuales aument6la presión. Con a1 
fa metildopa rnenos diurético en 129 con aumento en 136. 

Con alfa metildopa + diurético + propranolol en -
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69 consultas¡ solo en 16 consultas aument6 la presi6n arte -

rial. 

Se di6 o<metildopa mas diurético menos propranolol 

en 23 consultas, solo en una consulta se observ6 aumento en 

la presi6n arterial. 

Con o<metildopa mas propranolol menos diurético en 

8 consultas, solo en una consulta se observó aumento en la 

presi6n arterial. 

Cambiando de t.1,metildopa a o<rnetildopa mas propra­

nolol en 6 consultas, de vi6 a.umento de la presi6n arterial 

en 2 de ellas. 

El resto de los esqua~as fué poco significativo. 

Pero se observa claramente que hubo ca~bios como el de sus-

pender el diurético que provoc6 au:nento cansiderable de la 

presi6n arterial descontrolada. 

5.17 .- Variación de trata1,1iento y su repercusión en el -

control de la presi6n arterial en los 36 pacientes con ha -

llazgos clínicos y de gabinete. 

Se encontr6 variación de tratamiento en 553 con -

sultas. Y en 596 consultas la presión arterial estuvo des -

controlada; se puede observar que aún cuando ya se había e~ 

tablecido la lesi6n orgánica 110r la hipertensión, el tera -

p éuta no sei:;uía llevando un· buen control. As.! podría espe -

rarse una evolución mas rápldq y terreno fácil par:a que se 

desarrollen las complicaciones mas comunes: hemorragia cer~ 

bral, ini'u.rto al miocardio e insuficiencia renal. 

De estos 33 pacientes se enviaron a cardioloG.!a y 

medicina interna sola.i:iente a 13, los que tuvieron un total 
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de 561 consultas. Solo en 311 de tales consultas la presi6n 

arterial estuvo controlada.· Esto manifiesta que aún habiendo 
sido enviados a segundo nivel de atenci6n, el control de la 

presi6n arterial no fué satisfactorio. Porque el médico faml 
liar no continu6 el esquema prescrito por el especialista en 

algunos de los casos ¡ por otro lado hay que tornar en cuenta 
sí el paciente sigui6 correctamente las indicaciones médicas 

y que el total de consultas de primera vez y subsecuentes SQ 

lo fueron 55 a medicina interna y cardiología. 

5.18.- Las complicaciones que se presentaron fueron: acc,i 

dente vascular cerebral con he~iparesia espástica izquierda, 

hemiparesia parcial izquierda, hemiparesia parcial derecha y 

parálisis facial derecha. Con cifras de presión arterial al 

hacer el diagn6stico hasta por 220/150. 

5.19.- Esqu.emas de tratamiento en que se utiliz6 el pro -
pranolol. 

Solo en 21 pacientes se emple6 el propranolol como 

parte del tratamiento; los pacientes que tuvieron mejor con­

trol fueron los que se trataron con propranolol mas 011netild.Q 

pa diurético (furosemida), este tratamiento se us6 en 93 CD!! 

sultas, de las cuales 76 tuvieron la presi6n arterial contr_g 

lada. 

5,20.- Porcentaje de consultas con presi6n arterial con -

trolada y su diferencia en cuanto al sexo. 

Las rnuj eres acudieron a 2244 consultas y el 58. 3 ¡~ 

tuvieron la presi6n arterial controlada. Los hombres ocurri~ 

ron a 327 consultas ue medicina familiar y el 64.5 % tuvie -
ron la presi6n arterial controlada. Debe hacerse notar que -
tan solo fueron 18 hombres y 85 mujeres. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RENE!vDACiúNES. 

CONCLUSIONES; 

1.- Características de los pacientes: 

1) En la poblaci6n que incluy6 el estudio predomin6 -

el sexo femenino (82. 5 %) , las cuales acudieron a consulta 

con mayor frecuencia. 

2) El 82.4 % estuvo entre las edades de 45 a 65 años 

con un promedio de 51.4 afios. 

3) El 53 % de la poblaci6n estudiada tuvo un sobrepe­

so prou1edio de 20 a 99 % del peso ideal para la talla. 

4) En el 80 % de los casos el periodo de tratamiento 

antihipertensivo vari6 de 0,1 a 7 afios. 

2.- Carencias en los expedientes clínicos. 

1) Solo 15 % tuvieron una historia clínica elaborada 
dentro de los 5 primeros años de tratruniento. 

2) En 20 expedientes no se consigui6 la talla durante 

todo el tratamiento. 

3) En ningún expediente se sigui~ un protocolo de es­

tudio adecuado, 

'·- Dia,;n6sticos co11currentes con hipertensi6n: 

1) Los más frecuentes fueron.- Obesidad, menopausia , 

infecci6n de las vías urinarias, diabetes mellitus. 

4,- l•'ármacos prescritos: 

1) El número de fárillacos diferentec prescritos fu~ de 

145, los mas frecuentes fueron: o<metildopa, furosewida, sa -

1 es de potasio, diace,iJan y clorotiazida. 
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2) El número de fármacos prescritos por cada ex1iedie_g 

te fué de 13,77, 

3) En 19. 5 % de. los diferentes casos se prescribie -

ron de 20 a 32·. fármacos diferentes, incluyendo los prescri -

tos para otros padecimientos. 
4) En el 64 % de los pacientes se prescribieron se -

dantes hipn6ticos y antidepresivos tricíclicos. 

5) El promedio de 11édicos tratantes por paciente fué 

de 9 y en 28 se encontraron de 13 a 27 por paciente. 

6) En 79 % de pacientes menopáusicas se prescribie -

ron estr6genos corno terapia susti tu ti va sin repercusiones en 

el control de la presi6n arterial. 

5.- Interacciones de fármacos: 

1) Los tipos de interacciones mas frecuentes fueron -

L, M, 2, 3 , 

2).El promedio de interacciones fármaco-prueba de la -

boratorio por expediente fué de 2.18, Encontrándose signifi­

cativamente alterada la glucosa por efectos de antihiperten­

sivos, en 22 exámenes. 

3) El promedio de interacciones fármaco-fármaco fué de 

2, 63 por expediente. 

6,- Otras observaciones: 

1) Se not6 claramente que al d.isminuir la dosis de al­

fa metildopa o retirar el diurético del esquema; alfa metil­

ciopa-diurético aument6 el ntimero de consultas con presi6n ª.!: 

terial descontrolada. 

2) El 65 % ttJ.vieron cifras de presi6n arterial G.entro 

de lo moderado y severo. 

3) 36 ~ de los pacientes se encontraron con menovausia 
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y 14. 6 % con diabetes melli tua, 

4) 27 % acudieron por lo menos una vez a consulta de -

urgencias por motivo de la presi6n arterial alterada, 

5) Solo se solicitaron 27 consultas a segundo nivel de 

atenci6n ( cardiolog!a,medicina interna,psiquiatr!a ), 

6) 35 % tuvieron datos clínicos y de gabinete demostr-ª 

tivos de hipertensi6n cr6nica. 

7) Del porcentaje anterior 17 % tuvieron la presi6n ª! 

terial controlada y 16 1·6 descontrolada, A 13 pacientes se ..., 

les envi6 a cardiología y medicina interna y de ellos el 45% 

tuvieron la presi6n arterial uescontrolada, 

8) En un promedio de 10 consultas por expediente la -­

presi6n arterial estuvo des.controlada y en 15 consultas con -

trolada. 

9) Las col1lplicacion es se presentaron en 4, 6S6 de los -­

expedientes; en 2. 9 % se presentó hemiparesia y en 1.9 ,6 par! 

lisis facial, en esta última no se especific6 si fué central­

º periférica. 

10) En 21 pacientes se prescribi6 propranolol en el es­

quema de tratamiento con un 76.7 % de consultas con presi6n -

arterial controlada. 

REC0I•íEN .i.iACI OifoS 

1.- Se debe realizar una historia clínica y una exploración -

f.!sica completas. 

2.- Elaborar una historia farmacol6gica completa; incluyendo 

medicamentos previos, y si al._,una vez present6 reacciones 

adversas , llevar un control en cuanto a interacciones b~ 
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néfi cas y perjudiciales de los fármacos que toma adecua­
ment e. 

3.- Se deben tomar medidas terapéuticas no farmacológicas y 

farmacol6gicas individualizando el caso y eliminar otros 
factores de riesgo (tabaquismo, hipercolesterolemia y s~ 
dentarismo). 

4,- Se debe tener un criterio médico unificado en el manejó 
de los pacientes con hipertensi6n arterial, 

5.- Se deben solicitar los exámenes mínimos de laboratorio y 

gabinete, recomendad.os antes de iniciar el tratamiento -

farmacol6gico. 

6.- Se debe ser mas preciso en el manejo de pacientes hiper­

tensos que presenten otros padecimientos como diabetes -

mellitus, obesidad, infecci6n de vías urinarias y meno -

pausia; ya que éstos padecimientos aumentan aún mas el 

riesgo de complicaciones cardiovasculares. 

7.- Conocer .la farmacolog.!a :y farmacocinética de los agen -
tes medicamentosos buscando sinergismo y beneficio de -­
las interacciones, as.! como ajustar adecuadamente la do­
sis antes de prescribir un medicamento (10). 

a.- Los niveles séricos de potasio deben ser obtenidos antes 

y un mes después de iniciar la prescripci6n de diuréti -

coa, y debe repetirse cada 3 6 6 meses en el paciente a-

sintomático (4). 

9.- En pacientes diabéticos o sospechosos, se debe solicitar 

una glicemia antes de iniciar el tratamiento con diurét! 

co y un con trol al mes y des1més cada 3 a 6 meses (10). 

10.- Se debe solicitar ácido ~rico antes y un mes después de 

iniciar la prescripci6n del diurético y posteriormente -

determinaciones mensuales. (4). 
11.- El uso adecuado de los antihipertensivos requiere mas --
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ESTA TESIS HO ornf. 
tiempo de parte del médico ~AltP o~ 'ª BIRUonc~ de"f 'q~e ~omftflmen-'ée u'tiliza -

para cada paciente y debe haber una buena relación médi 

co-paciente, 

12.- Deben compartirse ideas, conocimientos y responasabili­

dades por los profesionales de la salud para lograr me­

jores resultados en el manejo de pacientes hipertensos 

(4). 

13.- Se debe dedicar mas tiempo a la educaci6n del paciente 

con respecto a su enfermedad y su tratamiento para qµe 

se preocupe más por su salud y siga correctamente las -

indicaciones médicas para el mejor control de su p:resi6n 
arterial y disminuir las complicaciones (1). 

14.- Se requiere que el médico tome conciencia del papel que 

desempeña co!Jlo profesional de la salud y enfatizar su -

tarea corno clínico y c01üo educador del paciente (1). 

15.- oe deben tener presentes los diferentes grados de la hi 

pertensi6n arterial en cuanto a la severidad para ser -

mas cautos en su control. Para dis:ninuir las complica -

ciones. 
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16.- Se debn enviar a segundo nivel de atensi6n los pacientes .,-­

cuando el control de la presi6n arterial no se ha reall 

zado con los recursos existentes al alcance del médico 

familiar y requiera de una ayuda mas especializada. 

17.- Tener presente que la depresi6n en los pacientes hiper­

tensos puede ser un obstáculo para el control de la prl! 

si6n ·arterial. 

lB.- Se debe individualizar siempre el caso valorando su se­

veridad, conocer las posibles repercuciones sobre 6rLa-

nos de choque y tratar de dilucidar su posible etiolo -

i:;.ía (primaria o secundaria). Teniendo presente que ce -



le está dando atenci6n a un paciente que es una persona 

q.ue vadece hipertensi6n pero a la vez es un complejo -­

bio-psico-social y que no se está tratando ~nicamente 

de modificar una cifra de presi6n arterial. 

80 



CAPH'ULO VII 

J3IB1IOG RAFIA. 

1.- Invi J. w., Yourtee E. L., Williamson J. w.; Improved 

Outcomes in Hypertension after Physician Tutoriala. 

Ann. Intern. Med. 8_1: 646-651 (1976) 

2.- Chavez R. Mortalidad de las Enfermedades Cardiovascu -

lares en México, Arch. Inst. Cardiol. Mex. ,12: 303-323 

(1979). 

3 .. - Me Kenney J. M.; Slining J .M.; Handerson H. R.; Devins 

D.; Barr M •• The Effect of clinical Phannacy Services 

on Patients wi th essential hJpertension. Circulation 

48:1104-1111 (1973). 

4 .- Riddiough f·!, A : Preventing de.t'ecting and rnanaging 

adverse reactions of a:itihypertensive a¿ents in the 

a.,,bulent petient with essential hYJ:.iertensi:.·n, i\rn. J. -

Bsop. Pharm.2.1 : 465-480 (1977). 

5.- Cohen, N. S.; Armstrong, M. F. Drug Interactions a Ha,a 

book for Clinical Use. Ed. W1111ams and Wilkins. Bal t., 

E. U. (1974): 1 

6.- Hansten, P •• Drug Interactions. Ed. Lea and Febiger. E. 

7.-

s.-

u. (1979): x. 
_J. 

Koplan N. I!I, : Hypertension: Prevalence, risks and efect 

of Therapy. Ann. Intern. 1.Jed. 1983; 98(part 2): 705-709 
;'/Hliams G.H., Eraunwald E.: Hipertensive Vascular Di _ 

sease, In Harrison 's Principles of Internal hedicine, · _ 

Tenth Edition, Eidited by he Grow-Hill. International __ 

Book Company E. U, 1983: 1475-1488. 

9 • - Cecil-Loeb' Be e son, !·je :Dermot: Arterial iiy1J crtension • 

In Texbook of medicine Fift~enth Edi tion. Edi ted by \'l.B. 

81 ; 



10.- Lonigro, A. J. : Antihypertensíve drug interactíons. In 

life-long Hanagement of Hypertension. Editeó. by Ferry, 

H. M., Nartinus Neghoff i;ublishes E.U. 1983: 137-149. 

11.- Hansten, P.D. : Drug Effects on Clinical Laboratory Test 

Resulta. In drug interactions fouth edítion, Edited .by 

Lea and Febiger E.U. 1979: 301-302. 

12.- Thompson, G.E.; Alderman, i.:.H.;Wassertheil-Smaller, S.; 

Rafter, J .. G. ; Samet, R. : High l3lood ;¡?ressure Diagnosis 

and Tneatment : Consensus recomendations vs actual pra9 

tice, Am J, Public Healt. 71: 413-416 (1981). 

82 

13.T Havlik, R. J, ; llubert, H. B. ; Fabsitz, R.:.R. Feinleib,. 

M. : Weight and Hipertension. Ann Intern ifod. 98 (part 2): 

855-859. (1983). 

14.- Frolich, R. E. : Cardiovasc~lar and Obesity: Respíratory 

Pathophysiological Al terations. Arch Intern l·ied. 141: 431 

(1981). 

15.- Rosenfeld, J. ; Shohat, J. : Obesity and Hypertension. In 

I-íild Hypertension: Recente Advances. Edi ted by Franz Gross 

and Torna Strasser. Raven Press. New York. (198:r. 197-203. 

16.- Straessen, J, ; Fagard, R. ; Lijnen, P. ; Araery, A. : i'he 

Effects of A!_;ing on Blood Pressure. In Líilri Hypertension: 

Recente Advances. Edited by Franz Gross and Toma Strasser, 

Raven Press. New York. (1983): 315-327. 

17.- Drury, P. L. : Diabetes and Arterial l-lypertension, Drabe-

tología. ~4: 1~9. (1983). 

18.- Lipson. L. G. : Treatment of Hipertension in JHabetic Een: 

Problems wi th Sexual .Disfunction. Am, J. Ca:.cdiol. 53: 46A-

5üA. (1934). 



19.- Arnung, K. , and Col. : The Effect of Genuine Oestrogens 

as SUhtitution Therapy in the Climateric on the Blood-pr~ 

asure and renin-angiotensin System in Normotensive and 

Hypertensive Women. Ugeskr LaeBer. 144: 3669. (1982). 

20.- Jerspersen, CH. M. : The Arterial Blood Pressure During 

oestrogen Treatment in the Climateric, Ugeskr Laeger 

144: 3665. (1982). 

21.- Lindquist, o. : Influence of the Menopause on the Inci..., 

dence of Isquemic Heart Desease and Sorne Risk Factors -

for Isquemic Heart Desease. Acta Obstet. Gynecol, Scand 

(Súppl. llO) 17..:fa (1982). 

22.- The participants at the third mild Rypertension Conference 

held at Burgentock, Switzerlind, 27-29 Septernber 1982: 
Guidelines for the tretment of mild hypertension: A WHO/ISH 

memorandum. In mild hypertension: Recent advances edited 

by Frarn Gross and Toma strasser. Raven pres, New York. I983 

375- 381. 

23 .• - Bulpitt C.J: Prognosis of treated hypertension I95I- I98I 

Br. J. Clin. Pharmac 1982; 13: 73-79 

24.- Dustan H.P: Hechanisrus of hypertension associated with 

obesity. Ann Intern Hed 1983; 98 (pal7t 2): 860-864. 

25.- Menard J, Degoulet F, Cllatellier G, Corvol P,: Tne assess:­

ment 1 investigation and care of the hypertensive patient.-

111 handbook of hypertension, Vol 1: Clinical Aspects of 

Essential Hypertension. Ed.ited by J.I/S/ Robertson. E.U.--

I983: 493- .502 

26.- Slining. J.¡ Cale, P.; :&u.Januel, s .. Dru~ In corn patibili­

ty File. Arn. J. Has1). Phor;n I970; 27:460 



27.- Crooks, J.; Stenenson, I.H.; Shephered, A.M.M.; hoil·,­

D.C. The Clinicak significance and Impartance of Drug-

Interactions. Drug Interactions. Ed. D. E. Grahame 

Smith University Parck Press·., Balt. E. U. 1977:5 

28.-~ , p.4 
2.9.- Nutrition, Infection and Disease. Human Hutrition in -

Tropical Africa. FAO Food an Nutrition Series. Nº 11 -
Rev. 1, Rome 1979:5 

30.- Tudor. J.: Hypertension: the role of the farnily Practá 

tioner. In handbook of Hypertension, Vol 1: Clinical -

Aspects of Essential Hypertensiou. Edited by J. I. S. 

Robertson. E. U. 1983: 470-471 

31.- Stevo, J. : Therapeutic úecisons in management of borde! 

line hypertension, In lifelong managernen·~ of hyper:bensi-

on. Edited by Perry,H.M., Nartinus Ne¿hoff publishes E.U 

1983 : 46-56 

84 


	Portada
	Contenido
	Capítulo I. Introducción y Objetivo
	Capítulo II. Generalidades
	Capítulo III. Recolección de los Datos
	Capítulo IV. Resultados
	Capítulo V. Discusión de Resultados
	Capítulo VI. Conclusiones y Remendaciones
	Capítulo VII. Bibliografía



