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' CAPITULO I

INTRODUCCION Y OBJETIVO

INTRODUCCION

Lg morbimortalidad por accidente vascular cerebral,infar-
to agudo al miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva es
provocada por la hipertensi6én arterial cuando esta no es con
trolada (1).Se estima que del 85 al 90 ¥ de los estadouniden,
ses con hipertensién arterial tienen présiones sanguineas e-

levadas que son tratadas inadecuadamente o que no se han des
cubierto (1);por lo que se incrementan las tazas de morbimor
talidad por sus complicaciones. En méxico la mortalidad debi

da a hipertensién arterial es de 5.6 por cada 1000 pacientes
hipertensos y representa el 3.8 % de la enfermedad cardiovag
cular .(2).En un estudio realizado en el IMSS en 1000 perso =-
nas mayores de 30 afios la hipertensiédn arterial se presenté-
en una proporcién de 11.2 % (2);por lo que es muy importante
un control peribédico de las personas mayores de 30 aflos y sg
bretodo si presentan factores de riesgo para detectar a los-
pacientes hipertensos en una etapa inicial y poder prevenir-
complicaciones.
‘En un informe de la Organizacién Mundial de la Salud de -

1973, la mortalidad debida a hipertensién arterial en méxico
fué de 33 por cada 100 000 habitantes y ocupé el onceavo lu-
gar en relacién con otros paises y para 1977 fué de 3.8 % --

(2). Bn 1982 la hivertensidén arterial fué el 52 motivo de -~
consulta de medicina familiar a nivel nacional y el 32 en Ba

ja California Norte segun informé el boletin estadfstico se-



mestral del I.M.S;S. &e enero a junio; con lo que se mani -
fiesta que la hipertensién arterial es‘uno de los principa-
les problemas de salud piblica en México como 10 es en el -
resto del mundo; por lo que debemos hacer mucho enfésis en-

su adecuado control por su incidencia de complicaciones.
B cuanto al tratamiento de la hipertensidn arterial hay
que tener en cuenta las reacciones adversas de los fdrmacos

antihipertensivos. A los E.U.A. las reacciones adversas a =
f4rmacos le cuestan 3 billones de dolares y de 30 000 a =--
130 000 muertes anuales;lo que representa una cantidad muy-:
considerable (4).

Se ha considerado en forma especiiica la incidencia de -~
reacciones adversas a firmacos 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 lag ==
reacciones adversas a férmacos son predecibles y la mayoria
. prevenibles. Millones de pacientes con hipertensifn arteri-
al pﬁeden beneficiarse grandemente con el uso correcto de - |
los agentes antihipertensivos (4).

Los sintomas indeseables producidos por los férmacos anti
hipertensivos se ha visto que son una de las principales ra
zones por las cuales el paciente suspende el tratamiento(3).

Por un analisis de la literatura se conoce que en México-
no se ha informado sobre reacciones adveréas en padecimien~
tos como la hipgrtensi6n.

En base a todo lo anterior se consider§ la realizacibn --

del presente estudio con el siguiente objetivo:realizar un-



estudio retrospectivoe de expedientes clinicos de pacientes -
con hipertensidén arterial en la consulta externa de medicina
familiar del Hospital Generla de Zona III,Clfnica 20 de Tijua

na Baja California Norte,para evaluar el uso de firmacos en-
pacientes con hipertensién arterial en el primer nivel de =

atencién .y as{ obtener informacibn sobre el diagnéstico,posi
bles interacciones farmacolégicas,variaciones terapéuticas y

sus repercugiones en la evolucién del padecimiento,

ORGANIZACION

~ El contenido de éste estudio es el siguientey en el capi
tulo II se reunen las generalidades; en el capftulo III se -
explica la forma en que se obtuvieron los datos; el capitulo
IV presenta los resultados; el capitulo V contiene el anali-
sis de los resultados; el VI aporta las conclusiones y reco-

mendaciones; por Yltimo el VII comprende la bibliograffa.

HIPOTESIS

VERDADUERA.~ Los pacientes con hipertensién arterial estan

recibiendo tratamiento inadecuado, en el primer nivel de a =~
teneibn.

DE NULIDAD.- Ios pacientes con hipertensién estan recibi-

endo tratamiento adecuado en el primer nivel de atencién.

~




CAPITULO -II-

GENERALIDADES,
2.1.,- Historia natural de la hipertensién arterial,

2.1.1.- Definicién.- ILa definicién establecida por la --
Organizacién Mundial de la Salud dice que la hipertensién ar
terial se presenta. cuando: la presién sistblica es igual o -

mayor de 160 mm Hg y la presién diastélica igual o mayor de
95 mm Hg, en forma sostenida.
2.1,2.~ Factores del agente,. :

Sesenta millones de estadounidenses padecen hiper
tensién arterial. En el 95 ¥ de tales casos se desconoce la
causa. Estos pacientes tienen hipertensién esencial 1o cual
es una alteracién de los mecanismos de regulacién de la pre-
sién arterial (7).

Clasificacién de la hipertensifn en base a su =
etiologfa (8):

1.~ Hipertensién de gasto cardiaco alto. Fistula
arteriovenosa, tirotoxicosis', hipertermia, factores psico--

génicos, persistencia de conducto arterioso.
2.= Hipertensién diast6lica y sistélica:
1) Hipertensién primaria.- De causa desconoci
da, idiop4tica o esencial (m&s del 90 % de todos los casos).
2) Hipertensibn secundaria:
- Renal,- Pielonefritis crénica, glomefulg
nefritis aguda y crénica, enferﬁedad renal poliqufstica, es-
tenosis renovascular, infarto renal, nefrosclerosis arterio=-

lar, nefropatfa diab&tica, tumor productor de renina.




~ Endfcrina.- Contraceptivos orales, hiper-
funcién adrenocortical! s{ndrome de cushing, hiperaldosteronis
mo primario, s{ndrome adrenocortical congénito y hereditario.
feocromocitoma, hipotiroidismo, acromegalia.

- Neurogénica.~ Psicogénica, s{ndrome dien~

cefdlico, poliomielitis bulbar, polineuritis, hipertensién in
tracraneana aguda, seccién de médula espinal,
- Otras,- Coartacién de la aorta, aumento -

del volumen intravascular (policitemia vera), poliartritis ng
dogsa, hipercalcemia.

- Causa degconoclda.- Toxemia del embarazo,
porfiria aguda intermitente,

Clasificacibén de la hipertensién en relacién con -
su severidad (8):

1) Hipertensién 14bil.- Cifras de presién arterial ..

ocacionalmente arriba de 140/90 pero a veces normal.
2) Hipertensién leve.- Presién diast6lica persis -
tente entre 90 y 104 mm Hg, por lo menos en 3 consultas subse

cuentes.
3) Hipertensién moderada.- Promedio de presién --
diastélica entre los 105 y 114 mm Hg, por 1o menos en 3 con =

sultas subsecuentes.
4) Hipertensién severa.- Presién diastblica entre

115 y 129 mm Hg, no es necesario nueva valoracifén, se debe =
iniciar el tratamiento, ,

5) Hipertensién maligna.~ Presién diastélica mayor
de 130 mn Hg, se asocia con papiledema, exudados y hemorra =-
glas de retina, encefalopat{a nipertensiva.

2.1,3.~ Factores del huésped (9):

1) Herencia.~ Probablemente multifactorial.




2) Edad y sexo.- la curva ascendénte de las el -
fras de presién arterial es mas lenta entre los 20 y 45 ~--
afios de edad, en hombres y mujeres; después de los 45 afiog =
reanuda su marcha ascendente aumentando a una velocidad pro-
medio de 0.5 a 1.0 mm Hg de presibn sist6lica cada afio, has-
ta llegar a los 70 afios.

Las mujeres tienen presibn arterial ligeramen-
te mds baja. que los hombres en la tercera y cuarta décadas y

ligeramente mayor después.

3) Factores de riesgo que agravan la hipertensiém:
raza, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, obesidad, ta =~
baquismo, el "estrés", y la vida sedentaria.

2+1.4.~ Factores del medio ambiente.- Es mas frecuente la
hipertensifn en el medio urbano, cuando los factores higié -
nico-laborales son deficientes, excesc de trabajo, altas exi
genclas de su medio socicecondmico, exceso de la ingesta de
sal, tamado de la familia, hacinamiento, sociedad opulenta.
2.1.5.~ Fisiopatologia.
1) Factores hemodinémicos (7).~ Ia presibn arte =
rial refleja principalmente la interaccién de los dos facto-
res; gasto cardiaco y resistencia periférica. En la enferme-

dad hipertensiva el aumento de la presién arterial es reali-
zado fundamentaluente por el aumento de tono en el misculo -
liso vascular arteriolar y venular, con lo cual aumenta la =

resistencia vascular,
2) Sistema adrenérgico (7).~ Cuando la norepine =

frina es liberada de las terminales posganglionares simpdti-
cas, estimula los receptores cardiovasculares adrenérgicos -
efectores.

Hay dos tipos de receptores adrenérgicosxyps,



cuando se estimulan los receptores o producen constriccién -
arteriolar y venular, cuando se estimulan los receptores g -
vasculares se produce un ligero grado de dilatacién,

Hay pocos receptoresden el corazfn, sin embar
g0, al ser estimulados los receptores 2 del miocardio, aumen
tan la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccién del --
miocardio, asi como su metabolismo y consumo de oxfgeno,

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

sistema renopresor es iniciado con la liberacién de renina -
del aparato yuxtaglomerular del rifién, resultando de varios
est{mulos, que incluyen; disminucién de la presién renal de
perfusién, disminwpidn del flujo renal y disminucién del vo
" lumen sanguineo renal, disminucién de la entrada de sodio a

la ndcula densa, awnento del estfmulo adrenérgico al rifién,=
| concentracién alterada de electrolitos circulantes (incluye
potasio) w homonas (aldosterona).

Como resultado de cualquiera de todos estos -~
factores, la renina es liberada del riiién y actia en la san-
gre sobre un sustrato proteico, una. globulina 42 circulante
(angiotensinbgeno); se libera un decapéptido liamado angio =
tensina I, que mediante una enzima de conversién se suprimen
2 aminodcidos y se produce un octapéptido llamado angioten -

-sina II, .este §ltimo paso ocurre en el pulmén. La angiotensi
na II produce vasoconstriccién arteriolar potente que aumen-
ta la presién arterial. En suma, estimula la liberacién de -
catecolaminas y aldosterona de la médula y corteza suprarre-

nal respectivamente. la aldosterona estimula el tibulo dis -

tal renal para retener activamente sodio y agua, con 1o cual
aumenta la presién arterial; también se aumenta la excrecifn

de potasio, produciendo una alcalosis hipocalemica,



La angiotensina II actda tambien directamente
.aobre el sistema nervioso central, aumentando los impulsos -
simpiticos, por lo cual aumenta la prési6n artérial y promue
ve la sed (polidipsia); ésto asegura la ingesta de 1lfquidos
para aumentar el volumen.
4) Funcién excretora renal,- El rifién tambien re
tiene sodio y agua. en las enfermedades renales parénquimato-

sas que disminuyen el nimero de nefronas funcionales; &sta -
disminucién puede ser resultado de muchas enfermedades glome
rulares y tubulares que reducen la habilidad del riién para

excretar cantidades excesivas de sodio, agua y substancias -
téxicas. - ]
2.1.6.- Cuadro clfnico.

Signos y sintomas. La mayorfa de los pacientes hi
pertensos son asintomidticos y solo se descubren al explorar-
los y tomarles la presién arterial. Los signos y sintomas ae
pueden presentar a causa de lo siguiente:

1) Por aumento de la presifn arterial: cefalea og
cipital matutina, palpitaciones, fatiga fécil, mareos, vérti

g0 nocturno,
2) Por enfermedad vascular hipertensiva. Epista -

xis, hematuria, visién borrosa, fosfenos, acifenos, vértigo,
anging de pecho, disnea,

3) Por la enfermedad subyacente gue produce la hi
pertensién. Aldosterismo primario; poliuria, polidipsiajaste
nia secundaria a hipocalemnia; aumento de peso y labilidad =--
emociohal, en pacientes con sf{ndrome de cushing.

2.1.#.- ExAmen flsico:

1) Impresifn general.



2) Comparar cifras de presién sangufnea y pulsos
en ambas extremidades superiores e inferiores. Medicién de =~
la presifn arterial en posicibn supina y de pie.

3) Palpacién y auscultacibén de las arterias caré-
tidas para evidenciar oclusibn o estenosis.

4) Exploracién de torax., Buscar evidencia de hi =
pertrofia de ventrfculo izquierdo y datos de descompensacién
cardiaca.

5) Exploracifn de abdomen, La palpacibén para bus-
queda de aneurismas afrticas y rifiones poiiquisticos; ausgcul
tacién de soplo arterial renal (estenosada)que tiene componen -
te diastélico 0 continuo, ¢

6) Exfmen de extremidades inferiores para eviden
ciar edema o secuelas de accidente vascular cerebral.

2.1.8,- Diagnéstico.

1) Una buena historia clfnica.

2) Una adecuada exploracién fisica.

3) Biometrfa hemitica completa.

4) Glucosa, urea, creatinina.

5) Eximen general de orina.

6) Acido frico.

7) Electrolitos,

8) Colesterol,

9) Triglicéridos.

10) Calcic y fosfato séricos.
11) Urocultivo.

: 12) Radiograffa de torax.
13) Estudios especiales:



= Acido Vanillil Mandélico, dosificacibén de:ca
tecolaminas.,
~ Renina plasm&tica.
- AMdosterona,
- Cortisol,
- T3' T4 .
- Electrocardiocgrama.
- Urograffa excretora: técnica de Maxwell.’
- Arteriograffa renal,
- Renograma. .
2.1,9.~ Complicaciones (8).
1) Por hipertensifn crénica: insuficiencia nenal
insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo de pulmén, re

tinopatfa hipertensiva, hemorragia intracerebral,

2) Por procesos degenerativos: --—angina ‘de pecho,

infarto al miocardio, infarto cerebral aterotrombético.

2.1.100 - Tratamiento (8) .

No farmacolbgico.

1) Disminucién de los factores de riesgo.
2) Témilvas de relajacifn para disminuir el "es -
trésv,
3) Dieta controlada.
- Restriccién en la ingestién de cloruro de ~
sodio de 4 a 6 gr por dfa,
- Disminuir las calorias ingeridas.
- Disminuir colesterol y grasas saturadas.

4) Ejereicio isot6nico regular.

10



5) Dejar de fumar.

6) Disminuir las bebidas alcohblicas.

Farmacolégico.

1) Primera etapa. Diuréticos.
Hidroclorotiazidas Furosemida

(25-100 mg/d) (40=-80 mg/d)
6 Clorotiazida

(500-1000 mg/d)

2) Segunda etapa. Diurético mas beta bloqueador.

) Propranolol
(20-120 mg, 2 a 4 veces/d)
6 Diurético mas simpaticolitico.

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

3) Tercer etapa. Lo anterior mas vasodilatadof.
Hidralacina

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

Guanetidina
(10-100 mg/d)
2.1,11,~ Rehabilitacién, De las secuelas de las complica-
‘ciones.
2.2.- Interacciones de firmacos.
2.2,1,~ Definicibn,~ Es el cambio de la farmacocinética o
la farmacodinumia de un férmaco (6 ambos) en la presencia de
“otro firmaco.

Las interacciones farmacolfgicas ocurren en la ci

11




nética o niveles dinfmicos., Una interaccién fammacocinética

toma lugar cuando un farmaco modifica las concentraciones ti
sulares y plasmAticas de otro f4rmaco lejos del Srgano don -
" de se produce el efecto qufmico. Una interaccién farmacoding

mica ocurre cuando ambos medicamentos actdan sobre los recep
tores como antagonistas y en ésta forma modifican la respuesg

ta en el organismo. Y en tal caso la modificacidén puede ser
antagonigmo o sinergismo.

las interacciones farmacocinéticas pueden ocurrir
durante la fase de absorcién, distribucién (afinidad medica-

mentosa para tejidos en particular y enlace a proteinas plag

miticas y eliminacién (metaboloismo y excresién). Cada medi-

camento que es absorbido también es excretado. La biotrans -
formacién de un firmaco es efectuada por las enzimas micros§
micas del hfgado que producen metabolitos espec{ficos de ca-
da medicamento. Los mecanigmos m4s importantes del metabolis

mo medicamentoso ocurren en el retfculo endoplismico 1liso y
rugoso de los hepatocitos. Los fdrmacos son eliminados por
los mecanismos de la excresién urinaria de filtracién glo -

merular y secrecién tubular activa.

Las interacciones farmacodinimicas, Los efectos -
farmacolfzicos de un medicamento en el organismo pueden ser
- modificados por un segundo medicamento que altepe el sitio -
receptor en alguna de las sipguientes formas:

1) Competencia por los sitios receptores.

2) Alteracién de la configuracién de los sitios -
receptores,

3) Alteracién de moléculas adyacentes al sitio de

12



accibn,

4) Cuando se afecta un sistema biol8gico diferen=~
te.

Se ha mostrado la importancia de las interaccio -
nes farmacolégicas en pacientes que han sido tratados con 16

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

man 6 a 10 firmacos tuvieron una frecuencia de 7 % de reac -
clones adversas.

No todas las interacciones son'daﬁinas. De hecho
algunoehﬁipos de interacciones son utilizados para lograr al
Bunas Ventgjas terapéuticas,

El potencial dafilno de una interaccién puede ser
clasificado por :

1) Su severidad al interactuar.

2) la frecuencia de su presentacién.

Desafortunadamente muchas interacciones no son fi

ciles de predecir; pueden ser severas pero ocurrir em pocos
pacientes. Aquf intervienen varios factores; el régimen de
dosificacién de cada fdrmaco, la edad (mayores de 50 afios ¥y

nifios por sus funciones metab6licas disminuidas), condicio--
nes fisiolbyicas y patolégicas de los pacientes.

la administracién de un medicamento a un paciente
siempre aumenta la posibilidad de que la eficacia y/o toxici
dad de un fdrmaco podrfa estar alterada por la administra --
cién simulténea o previa de otro firmaco, El tratamiento de
la hipertensién requiere regfmenes de férmacos miltiples que,
en forma predecible son asociados con un nimero significati-

vo de interacciones medicamentosas.
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La mayorfa de las interacciones son producidas -
por alteracién de la concentracién plasmitica de un férmaco
por otro, lo cual puede aumentar o disminuir la eficacia y/o

toxicidad, En general cuando la eficacia estd aumentada y la
toxicidad disminuida, la interacclién es benéfica; si ocurre
lo contrario, es interaccibn peligrosa y se refiere como re-

accién adversa.
2,2.2.~ Ejemplos de sinergismo o potenciacién de féri.acos.

Las tiazidas potenclan la accién hipotensora de -

los otros fdrmacos antihipertensivos, permiitiendo dosis meno

res evitando efectos colaterales de los otros agentes que -~
son dependientes de la dosis, #

Cuando se usanpbloqueadores con los« bloqueado =
res o con vasodilatadores, directamente se aumenta la efica-
cia y disminuye la toxicidad.

2.3.- Efectos indeseables de los fdrmacos antihipertensi-

vos.
Debido a que los vasodilatadores (hidralacina, dia-

z6xido, minoxidil, nitroprusiato) no interfieren con mecanisg-
mos del sistema‘nervioso central para el control de la pre -
sién arterial; cuando se usan solos ocacionan taquicardia re
fleja, aumento de la contractilidad miocirdica, aumento de
la actividad de la renina plasmftica y se.retiene agua y so-
dio 1o que puede condicionar angina de pecho, infarto agudo
al miocardio e insuficiencia cardiaca éongeetiva (10).

Los pacientes tratados crénicamente con guanetidina
desarrollan una hipersensibilidad de desnervacifén y ocasiona

aumento en la respuesta hipertensora a la efedrina y epine-
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“frina (10).
Efectos indeseables produclidos por las tiazidas,

La tiazidas producen hipocalemia con una frecuencia
de 10 a 40 % en los pacientes ambulatorios con hipertensién

esenclal que se encuentran con tratamiento de hidroclorotia-
zida con 50 a 100 mg al dfa o su equivalente de otras tiazi-
das. |

Las tiazidas ocacionan hiperglicemia, pueden agra =
var la diabetes mellitus o convertir la diabetes qufmica en
clfnica. Las tiazidas tambien ocacionan hiperuricemia en 65
a 70 % de los pacientes hipertensos.

La furosenida produce hipocalemia e hiperuricemia.—
igual que las tiazidas pero es menos hiperglicemiante que é&s
tas (4).

Los efectos indeseables de la«metildopa son: somng
lencia, disminucién de la agudeza mental, pérdida de la memg
ria, depresién, inhabilidad para la ereccién del pene, difi-

cultad para la eyaculacién, boca seca, retencién de azua y -

sodio, anemia y lesién hépética.

La reserpina produce depresibn en 20 % de los paci«.

entes, el riesgo de clncer de mama aumenta de 2 a 3.5 veces
mas, se presentan pesadillas.

La guanetidina ocaciona hipotensién postural y tras

tornos en la eyaculacién en 60 ¥ de los pacientes, tambien

produce diarrea y célico intestinal, Igual que para la -ame

tildopa produce depresién en el 21 % de los pacientes. Hay

pérdida del control de la presién arterial por resistencia o
tolerancia,

El propranolol agrava o precipita la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad bronquial (bronquitis crénica, as =
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ma bropquial), interfiere con el control deylé diabetes me -
11litus (hipoglicemia), bradiarrfimias, isquemia del miocar -

dio por intoxicacién,
Ia hidralacina aumenta el gasto cardiaco, disminuye

el efecto hipotensor, exacerba la angina de pecho y produce
taquicardia refleja y lupus eritematoso sisténico (4).

2.4.~- Efectos de los fAdrmacoe sobre los resultados de la-
boratorio.

Los resultados obtenidos de los exfimenes de labora=
torio.est4n sujetos a la alteracién por una gran variedad de
fuentes; tales como coleccidn y manejo incorrecto de las mu-
estras, reactivos cdducos y errores técnicos. 4

Otra fuente importante de errores en los resultados
de laboratorio son los fdrmacos que recibe el paciente y que

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

el verdadero diagnéstico condicionando cirugfas innecesarias

o terapbuticas farmacolbgicas no indicadas.

Se pueden presentar los efectos‘por las propiedades

téxicas o farmacolégicas de los medicamentos. La magnitud de
este cambio frecuentemente depende de una variedad de facto-

res tales como la dosis del férmaco, duracién, condiciones -
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del paciente, etc. Un ejemplo-de esto serfa la hiperuricemia ...

producida por las tiazidas. Otra forma en que se pueden pre-
sentar los efectos sobre los resultados de laboratorio serfa
la interferencia con la téenica (11).

2.5.- Los exdmenes minimos requeridos como etapa inicial

del diagnbstico de la hipertensidn arterial para un adulto t



" blometrfa hemitica completa, exfmen general de oriné, gluco-

sa, urea, creatinina, electrolitos (potasio, sodio, cloro -
etc.), colesterol, &cido Yrico, radiograffa de torax y elec=

trocardiograma (12).
2.6.,~ Ia oﬁesidad y la hipertensién,

La relacién de la obesidad y la hipertensién ha si-
do conocida por mas de 50 aflos; la. reduccién de peso fué una
de las pocas estrategias terapfuticas en la hipertensién ar-
terial antes del advenimiento de la terapia farmacolbgica a-
decﬁada. Por ejemplo, en la evaluacién comunifaria.de la hi=-
pertensi6n, en mas de un millén de personas, la frecuencia -
de hipertensién entre los obesos en las edades de 20¢a 39 -
afios fué 2 a 3 veces mayor que en los no obesos del mismogru
po de edad. La reduccién de presién arterial con la reduccitn
de peaq:sugiere que la reduccién de peso es efectiva para el
control de la hipertensifn arterial. Adem&s, sugiere una co=
rrelacién 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 los trastornos mas comunes en los paises industria
lizados; en E, U. Aey 32 % de hombres y 40 % de mujeres en--
tre los 40 y 49 afios de edad tienen por lo menos un 20 % a~
rriba del peso ideal. La obegidad aumenta con la edad y al -
canza un pico mgximo en hombres a los 50 afios y mujeres un
poco mas tarde (14).

Parece que en ausencia de hipertensifn, hiperlipide
mia o diabetes mellitus, la obesidad se vuelve clinicamente

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 hipertensién arterial en la po
blacién general abarca del 10 al 30 ¥ . En los pacientes obe-
sos aumenta la incidencia de hipertensién afterial en 500 % ;
Y en aquellos paclentes que continuan aumentando de peso tie-
nen mayor tendencia a la hipertensién 8 veces (15),

La reduccifn del 50 % del peso corporal disminuye =
la presifn arterial a cifras normales en un 50 % de los pa -
cientes hipertensos obesos (15). .

Se ha encontrado una disminucién de 2.5 mm Hg de la

presibn sistélica y 1.5 mm Hg de la presfon diastélica por ca

da Kg de peso que se disminuye. En otro estudio, 60 % de paci.

entes diminuyeron su peso corporal en un 50 % del sobrepeso y
normalizaron sus cifras de presién arterial (15),
2.7.~ Efectos de la edad sobre la presién arterial,
La presifn arterial aumenta con la edad. Entre los -
30 y 60 afios el aumento de la presién arterial sistélica 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 --
élth Survey) la prevalencia de hipertensién arterial aumenta
de 11 ¢ entre los 35 y 45 afios de 30 % entre los 60 y 65 afios
y 40 % en mayores de 65 afios.

2,8.- Diabetes e hipertensién arterial.
La prevalencia de hipertensién entre los pacientes =

diabéticos varia de menos de 10 % a 80 % en diferentes pobla-
ciones (17).
En los pacientes diabéticos con hipertensifn se ha =

deacrito aumento de la sensibilidad vascular a las catecolami
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nas plasmlticas (17).

. El médico debe estar conciente de la. accién de los
agentes aqtihipertenaivos sobre la estabilidad del paciente
diabético y su efecto sobré las complicaciones de la diabe =~

tes o si causa nuevas complicaciones (18).

2,9.- Hipertensién y menopausia.
La hipertensién es mas comin en hombres que en muje
res hasta los 50 aflos; después la diferencia es en sentido -
inverso., Por esta razén se ha sdgerido que los estrégencs --

producidos por la mujer premenopiusica la protegen contra la

hiper%ensidn. Por otro lado se ha visto que los estrégenos -

por sf migmos aumentan la presién arterial,

Las mujeres hipertensas en el climaterio pueden ser
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tratadas-con terapia sustitutiva con estrégenos igual-que -en----

las normotensas (19-21).
2.10.- Gufa para el manejo de la hipertensién leve.

Definicién.- Presién diastélica de 90-104 mm Hg.

Objetivo del diagndstico;- Proporcionar una clasi-
ficacién segura para no establecer tratamiento innecesario.

Objetivo del tratamiento.,- Digminuir la presién -

diastflica a menos de 90 mm Hg.

Pasgos a seguir para decidir el manejo farmacotera=-

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

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

2 ocaclones diferentes.



2) En los individuos en los que la presién diasté-
lica permanece en forma persistente arriba de 100 mm Hg des-
pués de varias observaciones en un periodo de 4 semanas de -
be iniciarase . tratamiento farmacolSgico. Pero iniciar el -
tratanmiento no farmacolégico en la primera consulta.

3) Los pacientes que requieren continuar en obser-

vacl6n por 3 meses se les debe indicar tratamiento no farma-

colégico (dieta sin sal, reducir de peso, eliminar toxicoma-"

nfas, ejercicio moderado, descanso emocional), y la desicién
para iniciar tratamiento al final del perio¢o sl la presién

diastélica continfa excediendo 95 mm Hg (22).
4) Otros factogses que influyen en la decisién para

iniciar el tratamiento:
1) Para cualquier valor de la presién diastéli-

ca alta es un riesgo adicional. ——

2) Si hay evidencia clfnica, radiolfgica o elec
trocardiogrifica de hipertrofia de ventrfculo izquierdo en
presencia de hipertensién, el tratamiento farmacoldgico 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 tratamiento (22).
1) No farmacol8gico. Reducir la ingesta de sodio ,

reducir de peso, dejar de fumar, reducir niveles de coleste-
rol, aumentar la actividad ffsica, relajacifén emocional.
2) Método farmacoldgico. Diuréticos que se han usa

do tradicionalmente como primera etapa del tratamiento. Los
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prOqueadored combihadostcon diuréticos consiguen un control
" satisfactorio en 75-80 % de los pacientes.

2.11.- Tratamiento de los pacientes ﬁipertensos obesos.

la reduccién de peso parece ser el tratamiento ‘de

eleccién en pacientes obesos hipertensos. Lo que debe ser -
considerado como parte del tratamiento conjuntamente con l1a
‘réstriccién de sodio, mas actividad f{sica y una terapia con
ductual y de relajacién (15). ‘ '

2.12.- Manejo de la hipertensién en pacientes con diabe -
tes mellitus (17).

1) Evaluacién del control de la diabetes mellitus.

2)La obesidad es un factor importante de rieszo en
la hipertensién asociada con diabetes mellitus, por lo que ~.
debe reducirse de peso. '

3) Debe reducirse la ingesta de sodio a niveles a-
decuados.
4) Ia seleccibn de un agente dependeri de la fisio

patologfa de la hipertensién, el tipo de diabetes y la pre -
sencia de complicaciones y los efectos indeseables:potencia=-

les de los fArmacos.
5) Ia seleccién del tratamiento en los diabéticos

esvmuy’dificil y debe individualizarse para cada paciente, =
En general las tiazidas y los pbloqueadores a pesar de sus -

limitaciones continuan siendo los agentes iniciales.
6) El primer paso para controlar la hipertensién -
en el paciente diabético es la dieta, particularmente impor-

tante no solo para ayudar a controlar la presifén arterial =

elevada sino tambien para controlar la hiperglicemia.
7) los agentes usados como primera etapa del trata

miento en la hipertensidn y en la diabetes mellitus han sido
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tradicionalmente las tiazidas y si hay algin grado de insufi
ciencia renal se ha usado la furosemida. Esto es cierto pa-
ra el control de la hipertensién de tipo renina baja, frecu-
entemente observada en éstos pacientes. Si no se controla --
con tiazidas se inicila con prazosina (18).
2.13,- Individualizacifn del tratamiento.

Una consideracién importante del trataniento es la
“individualizacién para evitar o minimizar efectos adversos.
2.14,~ Seguimiento,

Durante el periodo de estabilizacidn de tratamien-
to los pacientes deben ser vistos a intervalos de 2 semanas
hasta que los niveles de presién estén controlados; posteri-
ormente consultas subsecuentes a intervalos de 1 mes, son a-

decuadas, con variaciones en la dosis y modificacién 'del tra
tamiento si no hay buen control.

Debe tenerse presente que la suspensibn del trata-
miento ocaciona que la presién arterial regrese a,los valo -
res previos (22). Por lo que el tratamiento farmacol6gico es

fundamental.
2,15,~ Principios bAsicos para prevenir las reacciones ad

versas a los agentes antihipertensivos (4).

1.~ Utilizar los antihipertensivos en los paclentes
con diagnbéstico de certeza de hipertensién,
2.~ Tener presente:

’ 1) Los estados patolégicos concurrentes con la
hipertensifén como la diabetes mellitus, alteraciones cardio-

vasculares o renales, lupus eritematoso gistémico los cuales
- se aumentan con los agentes antihipertensivos.
2) Efectos de las reacciones adversas.

3) El consumo comén de fdrmacos prescritos ¥y
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no prescritos, incluyendo log téxicos sociales.
4) El tipo y el nivel de actividad fisica y -
mental diaria,
3.~ Obtener exfmenes de laboratorio que nos ayudan
en el diagnéstico.y pronbstico para conocer el estado de los
varios procesos fisiolégicos; antes, durante y después del
ugo de ciertos férmacos.l

) 4.~ Prevencibn primaria de reacciones adversas. la
formulacién de regimenes terapbuticos debe ser la siguiente:

1) Deben usarse productos sfmples empezando --
con la dosis minima efectiva y del agente menos téxico,

ﬁ?z) Cuando sea necesario incrementar la dosis a
niveles adecuados y agregar fdrmacos sinergistas o que dismi

nuyan loas efectos indeseables de otros f4rmacos.
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CAPITULO IIIX

RECOLECCION DE LOS DATOS

3.1l.= Tamafic de la muestra.

Anflisis retrospectivo de expedientes clinicos de
pacientes con hipertensién arterial que habfan estado con
tratamiegto antihipertensivo desde 6 semanas hasfa 22 afios,
incluyendo abril de 1984,

La seleccibén de 103 expedientes Ee‘hizo al azar, -
{omando enﬂguenta: un intervalo de confiaﬁza 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 tomé$ un nimerc proporcional
de expedientes en relacién al tamafio de la muestra.

Que fueran consultas subsecuentes,

3.2.- Formato para la recoleccién de datos.

En la Tabla 3.1 se muestra el formato para la reco
leccién de los datos. En la parte superior se destacan las
caracter{sticas generales del paciente : nombre, mimero de
afiliacién, consultorio, edad, sexo, talla. A continuacién
nimero de médicos familiares, fecha, peso y presién arterial

de cada consulta; en el siguiente apartado los medicamentosj
su nombre, dosis, horario y via de administracidén. Iuego --

los exdmeénes de laboratorio; quimica sanguinea, potasio, --
exdmen general de orina, urocultivo, pruebas funcionales hg
phticas, Continuando con los exdmenes de gabinete como eleg

trocardiogramna, radiografia de torax, urograffa excretora.
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Enseguida vienen los diagnésticos, las consultas a cardiolo-
gfa y medicina interna. Por \dltimo caracterfsticas de la hig
toria clfnica,
3.3,~ Criterio para la deteccidén de posibles interaccio. -
nes de fdrmacos, analizadas éstas de acuerdo a la literatura.
Las interacciones se llamaron crénicas cuando los =
férmacos se prescribieron repetidamente en m4s de una consul
ta. |
Las interacciones de f4rmacos se plasificaron de --

acuerdo a su importancia clinica. Asf en la literatura ( 5,
6 )} se encuentran direrexl“gexs tipos de interaccibén que se deg
criben a continuacién: :

P 6 de importancia clfnica peligrosa: son interacciones -
relatiiamente bien documentadas y con potencial daflino para
el paciente, |

M 6 de importancia clfnica moderada: incluye aquellas.in—
teracciones para las que se necesita mds documentacidn y/o =
el potencial dafiino para el paciente es mederado,

L § de importancia clfnica menor: incluye aquellas’intergc
ciones que pueden ocurrir pero que son menos significativas-
por lo siguiente:

- Yocumentacidn pobre.
" = Potencial dafiino para el paciente es menor,

- La incidencia de interaccién es muy baja.
Otros tipos son:
1l.- Para los férmacos que no deben administrarse juntos -
~ porque la interaccién sucede. ‘

2.- Para los fdrmacos en los que la administracidén simul-



ténea ocaclonard interacciones y conducirdn a problemas te-
rapéuticos.

3.~ Para los firmacos que interactdan pero que pueden ser
administrados simultéineamente si se toma en cuenta su poten-

cial de interaccién y se hacen los ajustes apropiados a la =~
dogificacién, Pdrmacos cuya interaccibn es deseable por si -
nergiamo y/o dimminuciém de efectos indeseables,

4.~ Para férmacos de los que se ha informado de su posik=-

ble interaccifn, pero cuya evidencia es inconcluyente o con-
troversial, o la interaceifn no ha sido démostrada en huma =

nos de manera clinicamente significativa.

5.~ Para algunos fdrmacos que bajo ciertas circunstancias
se han mostrado como nefrotéxicos (hepatoté§xicos, depresores
de la médula 8sea, inductores de la metahemoglobina) y al -
ser adminiétrados simul t4neamente con otros, se encuentran -
potencialmente capacitados para interactuar téxicamente.

3.4.~ Parimetros y variables determinados.

1.~ la proporcién relativa de pacientes seglin edad

¥ sexo.
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2.~ El porcentaje de sobrepeso.

3¢~ E1 periodo de tiempo en tratamiento.

4.~ Nimero de expedientes con historia clinica.

S.= El nimero de médicos que trataron a cada pacien
te. |

6.- Los exdmenes de laboratorio y gabinete informa-
dos en el primer afio de tratamiento.

7.~ Los principales diagnésticos agregados a la hi-
pertensién arferial.

~8.- El nfmero de interacciones fdrmaco-prueba de la



boratorio, por expediente 'y el efecto que producen. .
9.- El tipo de interacciones férmaco antihipertensi

vo-férmaco y su mecanismo de accién.

10,~ La frecuencia de cada tipo de interaccién,

11,~ Ios diferentes antihipertensivos, su 1nteraéci-
on con otros firmacos y la prescripcién crénica o dnica.

12.- Ia clasificacién de la hipertensién de acuerdo-
a la severidad.

13,=- El periodo de tratamiento y los diferentes ti -
pos de hipertensién,

14.- El nimero de consultas recibidas en urgencias.

15,- Ias consultas recibidﬁs en segundo nivel de a -

tencién (cardiologfa, medicina interna y psiquiatria).

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

ron antidepresivos triciclicos y sedantes hipnbticos.

- 17.- El promedio de consultas con presién arterial -
controlada por expediente, en pacientes a quienes se prescri
bieron estrbgenos.

18,~ ﬁ& ndnero de consultas y los antihipertensivos-
prescritos,

19,- El nimero de consultas con variacifn del trata-

miento.

20.- Los hallazgos clinicos y de gabinete encontra

dos.

2l.- Ios tipos de hipertensién en los pacientes en
que hubo hallazgos clfnicos y de gabinete, de hipertensidén

crénica.

22.~ Los diferentes esquemas de tratamiento emplea
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dos en los pacientes en que hubo hallazgos'cliﬁicos ¥y de ga
binete de hipertenaiéh crénica.

23.~ El nimero de consultas con variacién de trata-
.miento, en los pacientes con hipertensién crénica detectada~-

por los exdmenes clinicos y de gabinete.

24.,~ Los pacientes que fueron enviados a cardiologia
Y medioina interna, en los que se habla demostrado hiperten
pién crénica.

25.~ Fl nimero de consultas con presifn arterial con
trolada, en pacientes con hipertensién crénica demostrada y
que ademés habfan sido enviados a medicina interna y cardip
ldgia.

26,- Las complicaciones que se presentaron en el to
tal de los pacientes.

27.~ los esquemas de tratamiento con propranolol,

28,- Mimero de consultas con presién arterial con -

trolada en relacifn al sexo.



CAPITULO IV
RESULTADOS,

4,1,- Tamafio y caracter{sticas de la muestra.
Se analizé un total de 103 expedientes clinicos. En
la Tabla 4.1 se muestra la proporcién relativa de hombres y
mujeres de 30 a 65 afios de ecad y su distribucidn por grupo
de edades. ‘
En la Tabla 4.2 se muestra. el porcentaje de sdbrepeso en
relacién al pesr, ideal para la ‘talla desde O a 99 %.
El tiempo en tratamiento promedio fué de 4.5 afios (ver la
Tabla 4.3) con una variacién de 0,1 a 21.9 afios.
4,2,- Carencias y fallas en los expedientes clinicos.
4,2.1.,- Sin historia clfnica (52.4 %), historia cli
nica incompleta (2.9%), historia clfnica sin actualizar (29.1
%) ver Tabla 4.4 .
4.2.2.- Falt6 la talla en 17 expedientes (16.5%).
4.2.%,~ Falt6 el peso en 3 expedientes (2,9%) .
4.,3.~ Nimero de médicos que trataron a cada paciente.

Se encontré un promedio de 8.9 médicos diferentes -

por cada expediente, con variacién de 1 hasta 27 (ver la Ta- .

bla 4.5) .

4.4.-En la Tabla 4.6 se muestran los exAmenes de labora
" torio y gabinete que se solicitaron durante el primer afio -
de tratamiento antinipertencivo. |

4,5.- en la Tabla 4.7 se presentan los principales diag -
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TABLA 4,1.~ DISTRIBUCION PUR ELAD Y SEXO DE LOS EXPEDIENTES
ANALIZADOS EN EL ESTUDIO D:L USO INADECUADO DE FARMACOS EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE

ATENCION,
INTERVALO DE EDADES SEX0
i} %

(4n08) FEMENINO | MASCULING
30=-34 5 0 4,85
35-39 5 2’ 6.80
40-44 6 0 5,83
45-49 17 0 16,50
© 50-54 26 3 28.16
55-59 12 7 18,45
. .B0-65 1 6 19.41
TOTAL 85 18 100.00




TABLA 4,2.~ PORCENTAJE DE SOBREPESO EN RELACION AL PESO PRO

MEDIO IDEAL DE LAS TABLAS DE PESC-TALLA Y TOMANDO LA COMPLE
XION GRUESA, EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS -

EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL -
DE ATENCION,

INPERVALO DE PORCENTAJES PEDTENTES *
0 - 10 20 19.42
11 - 20 19 18.45
21 - 30 22 21,36
31 = 40 Voo 8.74
41 - 50 8 T.77
51 - 60 2 1.94
61 - 70 2 1.94
91 - 99 1 0.97
NO CLASIFICALOS 20 19.4

TOTAL 100,00



TABLA 4.3.- DISTRIBUCION POR As0S EN TRATAMIENTO DE I0S EX-
PEDIENTES ANALIZADOS PARA EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE
PARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRI =
MER NIVEL DE ATENCION, |

. N¢ DE EX - %
ANOS DE TRATAMIENTO PEDIENTES

0.1 -.1,9 33 33,03
2 = 3.9 19 18.44
4 - 5.9 18 S 174
6 - 7.9 17 15.55
8 - 9.9 8 7.71
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 HISTORIA CLINICA
EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES
CON HIPERTENSION ARTERIAL BN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

Ne DE EX- %
PEDIENTES
SIN HISTORIA CLINICA 54 52,43
HISTORIA CLINICA INCOMPLETA '3 2.91
10 6 MAS AKOS DE ELABORADA 19 18,45
5 a 9 ANOS DE ELABORADA 11 10,68
1 a 4 ANOS DE ELABORADA 16 15.53




PABLA 4,5,~ NUMERO DE MEDICOS DIFERLWNTES ENCONTRADOS PUR EX
PEDIENTE EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARNMACOS EN =
FACIENTES CON HIPERTEsSION ARTERIAL EN EL YRIKER NIVEL DE -
ATENCION,

_ N DE EX -
N¢ DE IEDICUS PEDIENTES
1-4 28
5 -8 31
9 - 12 16
1% = 16 13
17 - 20 11
21 - 27 4
POTAL 103




TABLA 4.6.- EXANENES DE LABORATORIO Y GABINETE SOLICITADUS
LN KL ESTUDIO DEL US0O INADECUADO DE FARMACOS EN rACIENTES
CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATEsCIUN,

EXAMENES DE LaBORAYORIU N¢ Db EX -

Y GABIBETE PEDIENLES,
EXAMEN GESERAL LE ORINA 54
QUILICA SAnGUINEA 41
COLESTEROL 32
BIOMETRIA HEsATICA 31
GLUCOSA 18
ACIDO URICO 10
SOLIO, POTASIO, CLORO 3
PRUEBAS FUNCIOKALES HAPATICAS 1
PRUEBAS TIROIDEAS 1
UROCULTIVO 3
BLECTROCARVIOU RAluA 40
RALIOGRArTA DE TUxdX 17

UROGRAFIA BXCRELURA 2




TABLA 4.7.- PORCENTAJE DE DISLINTOS DIAGNOSYICCGS ENCOKTRA-
DOSEN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADVU DE FARMACUS EN PACIEN-
TES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN XL YRIMER NIVEL DE ATEN -
CIon,

N® DE EX -
DIAGNOSTICO %
PEDIEND &

MENOPAUSIA 23 22.3
OBESIDAD 13 12.6
INFECCION DE VIAS URINARIAS 8 7.8
DIABETES MELLITUS 7 6.8
HENOFAUSIA, OBESIDAD 7 6.8
DIABETES #4sLLITUS, OBESIDAD 3 2.9
MENOPAUSIA, INFECCION VIAS 3 2.9
URINARIAS .
DIABEPES MELLITUS, MENOPAUSIA] 3 2.9
OBESILAD
OBESIDAD, MENOPAUSIA, INFEC - 2 1.9
CION VIAS URINARIAS
DIABETES HELLICJS, INFECCION 1 0.9
VIAS URIHARIAS, OBLSIDAD
DIABATES HELLITUS, INPECCIUN 1 0.9
VIAS URINARIAS

OTROS 52 31,1

0T AL 105 100, ¢
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nésticos agregados al de la hipertensién arterial en orden -

decreclente de frecuencia, encontrando en 71 de los expedien

tes una de las cuatro siguientes asociaciones: menopausia, -

diabetes mellitus, infeccién de las vias urinarias, obesidad.

Esto es de importancia por su influencia en la hipertensién.
4.6.- Tipos de interaccién,

Los tipos de interacciones fdrmaco-prueba de labora
torio mas frecuentes que se encontraron y sus efectos se pre
sentan en la Tabla 4.8 . En la Tabla 4.9 se preseantan los -
tipos de interaccibn antihipertensivos con otros férmacos ¥y
su mecanismo de accibén, todas de prescripcidén crénica, excep
to 2 tipo (P) que fueron de prescripcién ¥nica.

La la Tabla 4.10 se presenta la frecuencia encontra
da para cada tipo de interaccidén dando un total de 246 inte-
racciones.

En la Tabla 4.1l-se pueden ver log diferentes-tipos-——-u
de antihipertensivos y su interaccién con otros firmacos y -
el tipo de prescripcién crénica o dnica.

Se muestra la clasificacién de la hipertengibn y -
porcentaje de expedientes que correspondié a cada tipo sien-

do éstos 14bil, leve, moderada y severa (ver Tabla 4.12).

Se observa en la Tabla 4,13 el periodo de tratamien
to y la clasificacién de la hipertensidn,

Se presenta en la Tabla 4.14 el némero de consultas

recibidas en urgencias por 28 pacientes para hacer un total-
de 59 consultas. Solo a 9 pacientes se les envié a cardio -
logfa, 12 a medicina intcrna y 6 a psiquiatria, dutos que se
muesiran en la Tabla 4.15.

A un total ae 73 pacientes se les presceibieron sc-

dantes hipndéticos siendo el mas frecuente diacepam (62%) -~



TABLA. 4, 8 ,- TIPO DE INTERACCIUNES FARMACO~PRUEBA DE LABORA-

TORIO ENCONTRADAS EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARIA-

COB EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NI -

VEL DE ATENCION,

GLUCUSA | AC, URICO| POTASIO | CULESTEROL

AN S A N A N A
CLOROTIAZIDA | 25 | 4 | 6 - s .| - - -
FUROSEMIDA 27 | 14 | 6 2 7 2 | 14 2
PROPRANOLOL 71 1 | - - - - - -
RESERP INA i1 2 | - - - - - -
GUANETIDINA 31 0o | - - - - - -
DIAZOXIDU .. 1f 141 0 - - - -
«MBETIL DOUPA -] - lizto - - - -
SALES DE POTA{ - | - - | - 8 0 - -
SI0

N* : valores noruales

AT ¢ valoves alterados

NOYAS: CLUROTIAZIDA, FUROSERIDA ¥ DIaZOXLDC AUMEATAnN
COSA Y EL AC, URICO

CLOROTIAZIDA Y FUROSEnIDA DISHMINUYEN EL POTASIO,
PROFRANOLOL Y GUAMETIDINA DISMINUYEN LA GLUCUSA,

PUROSEHNIDA AURENT. EL COLESTERULL,

Rﬂ:sbl'\fll\_\. AU&'AEA-T;\ day \J'JJKJ'V'U;'JA.

O LTIL DUPd DLSmInUYL i AC, Uitlou,

LA GLU -



TABIA 4,.,9.- TIPOS DE INTERACCIONES FARMACO-FARMACO ¥ SUS E-
FECTOS, ENCOWTRADOS EN 10S EXPEOLIENTES DEL ESIUDIO DEL USO-

INADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTE -
RIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

FARMACOS TIr0S LE N® DE EX- | MECANISMO DE
INTERACTUANTES INTERACCION | PEDIENTE | ACCIUN
ANTIDIABETICO- (M) 18 AUMENTO DE GLUCOSA
CLORUTIACIDA SANGUINEA POR DEPLE
CIUN DE POTASIO,
ANTIDIABETICO- (3) 9 AUMENTA GLUCOSA P
FUROSEMIDA - RO_DE MENOR INCIDEN
QUE CON TIACIDAS,
ANTIDIABETICO- (M) 1 DISNINUYE GLUCUSA
GUANEPIDINA POR DEPLECION DE=
CATECOLAMINAS,
ERGOTAMINA- BIOQUEA La VASODILA
PROPRANOLOL (L) (4) 1 TACION KATURAL EN <
: QUIENES TOMAN VASO-
CONSTRICTORES LO ==
QUE ¥RUVOCA AUMENTO
DE LA VASOCONSTRIC
QION,
CEFALOSPORINA=- , LA FURUSEMIDA PUEDH
FUROSEMIDA (M) 1 AUMENTAR LA NEFROTU
TULICIVAD Dk CEFA -
. LUSPORINAS,
ESP IRONOLACTONA- {3) (L) 1 DISMINUYE LA SECRE
ACIDO ACETIL SALI SION TUBULAR DEL =
¢ILICO, METABOLITO ACTIVO-
DE ESPIRONOLACTONA.
ANTIDIABETICO- AUHMERTA LA HIPOGLIA
YROPRANOLOL (2) ° CEMIA CON LIBERACI-
ON EPINEFRINA FARA
ZROVOCAR VASUCONS -
TRICCION Y UK AUKEN
T0 DE PRiESION ARTES
RIAL,
ARTIACIDU~ . TiITIGE LA ALSGHCIOR
- PRUFRANULULL (i) 1 oo rilur Ran UL,
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DIGOXINA-
PROPRANOIDL

DIGOXINA-
CLOROTIACIDA

QUINIDINA-
PROPRANOLOL

ANTIDIABETICO~
FENILBUTAZONA

ANTIDIABETICO-
PROPRANVIOL

(L)

(1)

(L)

(®) (3)
(F)

PROPRANOLOL POTEN -
CIA LA BRADICARDIA

LA DISMINUCION DE=-

POTASIO AUMENTA LA

gOXIOIDAD DIGITALI
A,

EJERCE EFECTO INOw
TROPICO EN EL MIO-

- CARDIO

AUMENTA LA HIPOGLI
CHiIA,

AUMENTA LA HIPOGLI-
CEMIA,
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TABIA 4.10 ,~ TIPOS DE INTERACCIONES Y LA FRECUENCIA ENCON-
TRADA EN LOS EXPEDIENTES ANALIZADOS EN EL KSTUDIO DEL USO

INADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTE-
RIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

FRECUENCIA

TIPO DE INTERACCION ENCONTRADA
L . 92
N 51
P 3
1 0
2 39
3 28
A 14
5 1
L3 10
L4 11
I,5 .
N,2 1
M,3 13
?,3 2
TOTAL 246




TABLA 4.11.~ PRINéH’ALES TIPOS DE INTERACCIONES DE 10S AGEN-

TES ANTIAIPERTENSIVOS CON OTROS FARMACOS, EN EL ESTUDIO DEL-

USO INADECUADO wE FARMACOS EN PACIENTES COﬂ HIPERTENSION AR~

TERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

TIPO DE | N® LE EXPEUIENTES | Ne DE EXPEDIEN
FARMACOS INTERAC-{ CON PRESCRIPCION | TES CON FRES =4
CION CRONICA, CRIPCION UNICA,
BETA BIOQUEADOR:
ANTIACIDV (L) 1 1
FUROSEMIDA:
ANTIDIABEIICO (3) 9 2
TETRACICLINA (M) - 3
CLOROTIACIDA:
ANTIDIABRIICO (M) 1 1.
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TABLA. 4.12 ,~ TIPOS DE HIPERTENSION ARTERIAL ENCONTRADOS EN
EL ESTUDIO DEL US0 INADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CUN

HIPERTENSION ARTERIAL kN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

TIPO DE N2 DE IsX-
HIPER - PEDIENTES % .
TENSION,
LEVE 27 26,2
MODERADA 29 28,2
SEVERA 28 36.9
POTAL 103 100,00




TABLA 4,13 ,- PERIODO DE TRATAMIENTO Y LA CLASIFICACION DE LA
HIPERTENSION EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE A-

TENCION,
TIPC DE HIPERTENSION
ANOS DE
P RAL AMTEN0 | ABIE LEVE NUDERADA | SEVERA
0.1 - 1.9 6 10 3 14
2 =3.9 1 11 5 2
4 =-5.9 2 2 7 7
6 - 709 - 2 9 6
8 -~ 9.9 - - 2 6
10 "11.9 - -~ l 1
12 - =13.9 - .2 1 -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-
DIO DEL USO INADECUADO LE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPER
TENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

N¢ DE CONSULTAS RE
CISILAS kN URGEN - | N DE EXPEDIENTES SUBTOTAL
CIAS,
1 16 16
2 6 12
3 2 6
4 1 4
5 1 5
6 1 6
10 1 10
TGTAL 28 59




TABLA 4.15.- PACIENTES QUE FUERON ENVIADOS A SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION, EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL

DE ATERCION,

CONSULTAS | N2 LE EX~

En 3EGUN- | PEDIENTES %

D0 NIVEL

CARDIOLO~

GIA DE 9 8.74

PRIMERA™ |

VEZ

MEDICINA

INTERNA 12 11,65

PSIQUIATRIA 6 5.83
TOTAL 27 26,22
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¥ a 13 pacientes antidepresivos tricfclicos, el mas frecuen-

imipramina (10.7%); los datos se muestran en la Tabla 4,16.
A 30 paclentes con menopausia se les prescribieron=- -

estrfgenos como terapia sustitutiva, la posible influencia -
en el control de la presién arterial se muestra en la Tabla-
4.17.

En la Tabla 4.18 se presentan los f4rmacos antihi -
pertensivos prescritos y el nimero de consultas promedio por
expediente,

En la Tabla 4,19 se muestra el nﬁmero de congultas=-
con variacién de tratamiento y los resultaios con el control
de la presién arterial. ‘

En la Tabla 4.20 se pueden ver los expedientes en -

los que se régistrd hallazgo clinico y de gabinete, sugesti~ %
vos de hipertensién crénica dando un total de 36 expedientes. :

En la Tabla 4.2l se muestran los tipos de hiperten-
sibén que se encontraron en los 36 expedientes anteriores pgg
dominando la moderada y severa. '

En la Tabla 4.22 se presentan los diferentes esque?
mas ue tratamiento empleados en los 36 pacientes con hallaz-
gos clinicos y de gabinete de hipertensién crénica y su efegc
to en la presién arterial. Io mas notable fué que al retirar
el diurético del esquema: alfa metildopa més diurético, au -
ment6 considerablemente el ndmero de consultas con presibén -
arterial aumentada.

In la Tabla 4,00 5o oo ver 2l nfmero we consul -
tas con variacién ue tratamicnto en Los jv expedientes jy el-

nimerc de consultas con presién controlada.



TABLA 4,16,- TIPOS DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Y
SEDANTES HIPNOTICOS Y PORCENTAJE DE PRESCRIPCION EN EL ESTU
DIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS Ex PACIENTES CON HIFER -
TENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIGN,

ANTIDEPRESIVUS TRI- '
CICLICOS Y SEDANTES [Ne DE EX¢EDIENTES ' PORCENTAJE
HIPNOTICOS,
DIACEPAN 64 62,14
THIPRAMINA 1 10,70
CLORODIACEPOXIDU 9 8.74
DRIFLUP ERACINA 1 0.97
* PERPENACINA 1 0,97
TOTAL 86 83,52

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

ron &stos medicamentos.
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TABLA 4.17.- PROMEDIO DE CONSULTAS CON PRESION ARTERIAL CON
TROLADA POR EXPEDIENTE CLINICO EN PACIENTES EN QUE SE PRES-
CRIBIERON ESTROGENOS EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE --
FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRI -

MER NIVEL DE ATENCION,

Ne DE EXPEDIEN | % DE CONSUL -
TES EN QUE St | TAS CON Pa **

PRESCRIBIERON | CONTROLADA
ESTRUGENOS *

PROMEDIO DE COSSUL -
TAS CON PA CORIPROLA-
DAS POR EXPEDIENTE,
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30 55.5

18,8

+ ¢ Prescripcién de estrégenos como terapia sustitu-
tiva en pacientes menop4usicas.

F Presién arterial.



TABLA 4.18.- CONSULTAS EN LAS QUE SE PRESCRIBIERUN DIFEREN=-
TES FARMACOS EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS

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

Ne TOTAL | CONSULTAS N¢ DE

FARMACO DE PROMEDIC EXPEDI-
CONSULTAS POR ENTES,

EXPEDIENTE

OMETIL DOPA 1605 16,05 100
FUROSEMIDA 824 9,47 87
SALES DE POTASIO 581 7.9 - 73
CLOROTIAZIDA 337 6.48 52
RESERPINA 121 3.07 33
PROPRANOLOL 150 7.14 21
GUANETIDINA 33 2.2 15
METOPRULOL 33 4.13 8
HIDRALACINA 11 1,38 8
CLORTALIDUNA 11 1.57 7
ESPIRONOLACTONA 4 1,33 3
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TABLA 4.19,~ VARIACION DEL TRATAMIENTO Y NUMERO DE CONSUL-
TAS EN QUE SE MANTUVO CONTROLADA LA YRESION ARTERIAL EN EL
ESTUDIO DEL USO INADECUADU DE FARMACOS EN PACIENTES CON HI-
PERIENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

Ne  Dis CONSULTAS
CONSULTAS PUR
EX¥ EDIENTE
VARIACION
DE ‘ 1083 10.5
TRATAMIENTO
CONSULD4S
CON PA
DESCONTRO- 1052 10,21
TADA,
CONSULTAS
CON PA 1519 14.75
CONTROLADA
| pigisuci- -
ON DE 1A 1030 10.0
PA
AUMENTO _
Db 1118 10.85
LA PA

El total de consultas fué ae 2571

4+ ¢ Presifn arterial



52
TABLA 4.20.- PORCENTAJE DE EXPEDIENTES EN LOS QUE HUBO HA-

LLAZGOS CLINICOS Y DE GABINETE EN EL ESTUDIO DEL USO INA =-
DECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

TIPO DE EXAMEN N® DE EXPEDIENTES %
BLECTROCARDIOGRAMA 16 , 15.53
RADIOGRAFIA.
DE 6 ' 5,82
TORAX
FONDO DE 0JO 5 ' 4.85°
COMP LICACIONES 3 2,91
ELECTROCARDIOGRANA 3 2.9
RADIOGARFIA .
roRkx
ELECTROCARDIOGRAMA
FONDO DE 0JU 1 0.37
ELECTROCARDIOGRAMA
FONDO DE ‘040 Y 0.97
COMPLICACION
FOKDO DE 0JO
COMPLICACIOL 1 0.97
TOTAL 36 34.95




TABLA 4.21.~ PORCENTAJE DE LOS DIFERENTES  TIPOS DE HIPER- .

TENSION ENCONTRADOS EN LOS EXPEDIENTES CON HALLAZGOS CLI-
NICOS Y DE GABINKTE DE HIPERTENSION CRONICA EN EL ESTUDIO
DEL USO INADECUADO DE FARMACUS EN PACIENTES CON SIPERTEN~
SION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

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,- VARIACIOKES DE LA PRESION ARTERIAL CON 10S CAM-

BIOS EN LOS ESQUENAS TERAPEUTICOS EN EL ESTUDIO DEL USO INADE
CUADO DE FKRMACUS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN -
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

» PA+ SIN [ PA DIS-[PA aU]
KSQUEMA TERAPEUTICO cauB10 | mrvozpa MEN-
TADA,
DISMINUCION DOSIS AMETILDOPA 3 11 18
AUMENTO DOSILS oMETILDUPA 2 15 15
(NMETILDOPA + DIURELICU 9 61 60
alETILIOPA = DIURETICQ 11 32 86
o EPILDUP A +P ROP RANOLOL+DIURETICO 3 50 16
&METILDOP A+DIURET ICO-PROF RANOLOL a 14 7
AEPILDUP A +P ROP RNOLOL- DIURET ICO 4 3 1
AMETILDOP A AMET ILDOPA+F RUPRANOLOL 0 4 2
AMETILDOE A +P RUPRAROLOL+DIURET ICO 0 7 0
AMETILDOFA+DIURETICO+aMETIDOPA+GUA| 5 5 0
NETIDINA+DIURELICO
DIETA+AMETILLOPA+GUANETIDINA4DIU-| © 0 3
RETICO
oEPILDOP A+ DIVRETICO+a4ETILDUP A+ 1 1 1
GUANETIDINA
(NETTLDUP A +2 RUF RANOLOL+i BTILDOP A 0 2 1’
AMEPTLUOP A+GUANED IDINA+LIURELICO- 0 1 0
A ET ILOUP A +DIURETICO
TOTAL 40 203 210

+: Presién arterial

s secuencial el cambio del esquena de tratamiento
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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 INADECUADO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HI
PERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL LDE ATENCION,

N¢ DE | CONSULIAS
POR
CONSULTAS | EXPEDIENTE
VARIAGION
DE 553 15,36
TRATANM LENTO
CONSULTAS
CON PAY 591 16.42
CONTROLADA
CONSULTAS
scon - 59 | 16.56
 TROLADA
DISMINUCION]
DE LA PA 433 13,70
AUMENTO DE
LA PA 559 15.53

+ : Presifn arterial




.

En la Tabla 4.24 se muestran los pacientes que sl -

fueron enviados a cardiologfa y medicina interna de los 36 -

ya mencionados.

BEn la Tabla 4,25 se observa la proporcién de consul
tas con presifn arterial controlada y descontrolada de los =

mismog paclentes de la Tabla anterior.

En la Tabla 4.26 vemos las couplicaciones que se --
presentaron y las cifras de presién arterial al hacer el .--
diagnéstico,

) Finalmente en la Tabla 4.27 se pheden ver los esque
mas de tratamiento en que se utilizé el propranolol y los re
sultados en la presifn arterial y en la Tabla 4.28 se muc¢s -
tran las consultas con presién arterial controlada en rela =

¢ibn al sexo,
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TABLA 4,24,~ NUMERO DE PACIENTES ENVIADOS A CARDIOLOGIA Y
MEDICINA INTERNA DE LOS QUE TUVIERON HALLAZGOS CLINICOS Y

DE GABINETE EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS

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

CARDIOLOGIA

CARDIOLOGIA MEDICINA INTERNA
: MEDICINA INTERNA
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TABLA 4.25;- PORCENTAJE DE CONSULTAS EN LAS QUE SE MANTUVO
CONTROLADA LA PRESION ARTERIAL EN 10S EXPEDIENTES CON HA -

LLAZGOS CLINICOS Y DE GABINETE, QUE FUERON ENVIADOS A CAR-
DIOLOGIA Y MEDICINA INTERNA EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUA
DO DE FARMACOS EN FACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN -
EL PRINER NIVEL DE ATENCION,

N® DE CONSULTAS %
8} H :
CONSULTAS CON PA 311 5. 44
CONTROLADA
CONSULTAS COK PA
DESCONTROLADA 250 44,56
POTAL 561 100,00

+ ¢ Presibn arterial
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TABLA 4,26,~ COMPLICACIONES Y LA CIFRA DE PRESION ARTERI-
&L AL HACER EL DIAGNOSTICO EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUA
DO DE FARMACOS EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION,

CIFRA DE PAY AL HA-

COMP LICACIONES CER EL DIAGNOSTICO
HEMIPARESIAESFASTICA IZQUIERDA 220/150
PARALISIS FACIAL IZQUEIRDA 190/100
HENIPARESIA IZQUIERDA 180/120
'HEMIPARESIA DERECHA 150/.0

PARALISIS FACIAL DERECHA 180/100




TABLA 4,27.- ESQUEMAS DE TRATAMIENTO UTILIZADOS EN PACIEN=-
TES EN QUE Sk UTILIZ0 PROPRANOLOL CON MULTIPLES VARIACIO -
NES, EN EL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACOS EN PACI-

ENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATEN
CION,

NUMERO DE CONSULTAS

ESQUEMA DE CONTZROLADAS DESCONTROLADAS
TRATAMIENTO (PA+ PROMLEDIO)| (PA. PROMEDIO )

PROPRANOLOL
(20 -160 mg/d)
oMETIL DOPA 50 | 9
S Rosmann, me/e) (137 / 89) (76 / 115)
(40 -~ 80 mg/d) .

PROPRANOIOL -
(30 - 120 mg/d)
'dMETIL DOPA 26 8

(500 - 1500 mg/d) (130 / 80) (156 / 109)
CLOROTIAZIDA .

(500 = 1000 mg/d)

PROPRANOLOL

(30 - 120 mg/d)
AMETIL LOPA 32 8

(500 - 1500 mg/d) (136 / 88) (176 / 110)

PROPRANULOL
(60 120 mg/d) ‘
CLOROTIAZIDA - 4
(500 mg/d) (167 / 99)

PROPRANOLOL
(60 = 120 mg/d) 4 2

FURUSENLDA (143 /90) (175 / 105)
(40 mg/d) :

¥ ROP RALULUL o
(ou - d2v g/ d) SN \L13 /L1u)

+ : Presibn arterial .
NOTA: Solamente en 21 pacientes se usé propranolel,



TABLA 4.28 .~ PORCENTAJE DE CONSULTAS DE PACIENTES CON PRE-
SION ARTERIAL CONTROLADA Y DESCONTROLADA EN HOMBRES Y MU =
JERES DEL ESTUDIO DEL USO INADECUADO DE FARMACUS EN PACIEN

TES CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATEN -
CIOKN.,

NUMERO DE CONSULTAS.

PAY CONTRULADA |PA DESCONTROLADA

SEX0 H M - H "M

NUMERO DE CONSULTAS 210 1309 117 935

PORCENTAJE 8.2 51 4.6 36.4




CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

5.1.= Tamafio de la muestra.
l.~ Caracteristicas de los pacientes.
La proporcibén relativa de hombres y hujeres fué
de 17.5 % y 82,5 % respectivamente, (ver Tabla 4.1l). Algunos-
estudios muestran la diferencia de sobrevida a § afics de pa-

cientes con hipertensidén arterial entre hombres y mujefes si
endo mayor en éstas;el porcentaje de sobrevida aumenta cuan-

do reciben tratamiento anvihipertensivo (4).

Ia edad de los pacientes del presente estudio -
variﬁ‘de'BO a 65 afios; se ha visto que, entre los 30 y 60 a-
fios de.edad, la presién diastblica y sistélica aumenta mas -
en mujeres que en hombres (16).En otro estudio se muestra ==
que en los pacientes con hipertensién arterial no tratada, =
entre las edades de 60 a 95 afios, la presibn sistblica conti
nfia aurcentando con la edad, mientras gue la diastblica dismi
nuye (23).

El porcentaje de sobrepeso arriba del 20 % del-
peso ideal en relacibén a la talla, se encontrd en 42.7 % de=-
los pacientes. Se ha definido la obesidad cuando el peso cor
poral estd por arriba. del 20 % del prumedio del peso corpo -
ral ideal (14). Se ha considerauv que la obesidad auaenta la
incidencia de hipertensidn en un 300 % (15).

by estudios realizadus se ua obsesvado gue 06U s

de los pacientes que disminuyen su peso corporal en 50 % del
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sobrepeso normalizaron su presifn arterial (15). En otro es-
tudio se menciona que la obesidad y la hipertensién pueden -
contribuir indépendientemente a incrementar el riesgo de la-
enfermedad ca:diovascular (13). La evidencia mas reciente se
encuentra en el programa de deteccién y control de la hiper-
tensibn, en el cual se observ6 que 60 % de los participantes
tenfan sobrepeso mayor al 20 % del peso ideal (24) y que por
loltanto pueden considerarse obesos.

2.- Periodo de tratamiento,

La variacién del tiempo en tratamiento fué de 6
semanas a 22 afios, En estudios realizados se muestra que cu-
ando se efectfa un buen control de la presibén arterial la so
brevida de 5 afios es de 99.5 % .En otros pacientes con un con
trol menor, la sobrevida a 5 afios fué de 96,4 ¥ y en un gru
po sin tratamiento fué de 82.9 % (4). Si con un buen tratami
ento la sobrevida a 5 afios aumenta, un tratamiento hasta por
22 afios no tiene el mismo valor si se da en forma inadecuada.
En el pregsente estudio 42 % de los paclentes estuvieron de 5
a 22 afios en tratamiento., Con este estudio no se puede con -
cluir en relaci6én a la sobrevida ya que no se analizé la mor
talidad de hipertensos durante los ultimos 20 afios.

5.2.~ Carencias y fallas en los expedientes clfnicos,
1l,~ Expedientes sin historia clinica 52.4 ¥; el 2.9
% con historia clinica incompleta, 29.1 % con historia clini
ca sin actualizaor, |
2.~ Ixjedientes sin la talla 16,5 % .

%3,= Expedientes sin peso 2.9 % ,
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Siendo todos éstos pardmetros muy importantes en el

protocolo de estudio de todo paciente.

5.3.—- FEl promedio de médicos diferentes que tratf a cada-
paciente fué de 8.9 y en un paciehte hasta 27; puede conside
rarse que no hubo criterio unificado para tratar a los paci-~
entes. Este fub uno de los factores que contribuyeron s la =
variacidén tan amplia en los esquemas de tratamiento (ver Ta-

bla 4.5 ).

5.4.~ los exfmenes solicitados durante el primer afio de ~
tratamiento antihipertensivo fueron los siguientes, con sus-
respectivos porcentajes: glucosa 57.2 % , exémen general de-
orina 52.4 %, urea %9.8 %, creatinina 39.3 %, electrocardio-
grama 38,8 ¢, colesterol 31 %, biometr{a hemdtica completa -
30 %, radiograffa de torax 16.5 %, &cido drico ¢,7 %, pota--
sio 2;9 % (ver Tabla 4.6)., Debe recordarse que se ha recomen
dado que éstos exfmenes sean realizados por lo menos una vez
antes de iniciar el tratamiento farmacoldégico y controles pe
ribdicos posteriores (25). En la mayor parte de los casos a-

nalizados en éste estudio no se observé dicha recomendacién.

5.5+~ Los priucipales diagnésticos agregados al de la hi-
pertensién arterial fueron menopausia, obesidad, infeccibn -
de vias urinarias y diabetes mellitus. La primera en 38 pa—--

cientes, la obesiaad en 29 pacientes y en 15 pacienies se --

presenté diabetes mellitus y 15 mas con intfeccién de vias u-

rinarias. Son ae importancia pur su relacién tan estrecha --

con la hipertensidén arterial (ver Tabla 4.7).
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5.6.~ Interacciones de fdrmacos.
l.- Interaccibén de fdrmaco antihipertensivo-prueba
de laboratorio.

Los fArmacos involucrados con alteracién en -~
los valores de glucosa fueron clorotiacida,furosemida, pro -
pranolol, reserpina, guanetidina, diazoxido; en un total de-
79 exfmenes y de éstos 22 estuvieron alterados,

Tos firmacos que influyen en la alteracién del-.
4cido drico son clorotiacida, furosemida, diazoxido y alfa -
metildopa; se presentaron en 27 expedientes pero solo dos re
sultados estuvieron alterados,

En cuanto al potasio sérico se altera por clo-
rotiacida, furosemida y sales de potasio; la interaccién ocu
rrié en 19 ocaciones, pero en solo dos exdmenes resultd la -
alteracién del valor normal,

El colesterol se encontrd en interacclén solo-
con furosemida en 16 exdmenes, pero se alterS solo en dos de
ellos ( ver Tabla 4.8 ).

2.~ Interacciones fdrmaco antihipertensivo-firmaco.

Ios diferentes tipos de interaccién encontré -
dos con el uso de los firmacos antihipertensivos y su meca -
nismo de accibn, siendu estos de prescripcibn crénica, fue -
ron: antidiabético-clorotiacida en 13 expedientes,es de tipo
(1), de importancia cifnica moderada, esta interacciln nece-
cita mas documentacién y el potencial dafiino para el uacien:
te es moderado.

la interaccién antidiabético-furosemida se en-

contrd en 9 expedientes, e¢s de tipo (3); la furosemida incre
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menta los niveles de glucosa sanguinea, vrobablemente por el
mismo mecanismo de las tiacidas por deplecidn de potasio,pe-
ro en menor grado que éstas., EL tipo 3 incluye los fdrmacos-
que interactuan pero que pueden ser adminigtrados simultanea
mente si se toma en cuenta su potencial de .interaccibn y se-
hacen los ajustes necesarios a la dosificacién.

la interaccifn antidiabético-guanetidina de ti
po (M) se present6 en 1 expediente. La guanetidina disminuye
la glucosa por deplecién de catecolaminas.

La interaccién ergotamina-propranolol es de ti
po (L) (4) se encontré en 1 expediente; la interaccifn cefa~
losporina-furosemida es del tipo (M) y se encontrS en un ex-
pediente y el efecto es que se puede aumentar la nefrotoxici
dad, La interaccidn esgironolactona-dcido acetil salicflico-
tipo (3) (L) en un expediente con lo que se aunenta la vida-
media de la espironolactona ya que se disminuye la secresién
tubular de su metabolito activo.

Ia interacci6n antidiabético-propranolol se ~--
prescribibé en 2 expedientes,es ue tipo (2) o sea que su ad -
ministracidn simultanea ocaciona interacciones que conducen-
a problemas terapéuticos,en este caso se incrementa la hipo-
glicemia enmascarando sug sintomas clfinicos. |

Ia interacciébn antiacido-propranolol del tipo-

(L) y se prescribid en un expediente.la interaccién digoxing
propranolol tambien tipo (L) y se prescribidé en un expedien-

te. La interaccion digoxina con clorotiacida es tipo (IN) se-
prescribidé en un expediente la disainucibn de potasio aunen-

la toxicidad digitdlica.
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La interaccién quinidina-propranolol es del -
tipo (L) se prescribié en un expediente y se ejerce efecto-

inotrépico negativo en el miocardio.

Ia interaccibn antidiabético-fenilbutazona del
tipo (P) (3) se prescribib en 3 expedientes el efecto es in-
cremento de la hipozlicemia. El tipo (P) o de importancia --
clinica peligrosa, son iteracciones que se encuentran relati

vamente blen documentadas y con potencial dafiino para el pa-
ciente., la interaccién antidiabético-propranolol del tipo ~-

(P) se prescribib6 en un expediente,se aumenta la hipoglice--

mia.la fenilbutazona incrementa los niveles séricos de tolbu

tamida por inhibir su carboxilacién (ver la Tabla 4.9).
3.~ Incidencia de los diferentes tipos de interac--
cibn.

El tipo de interaccifn mas frecuente fué el (L)
en 114 expedientes (46.3 % ); debe tomarse en cuenta, como -
lo informa la literatura, que no se deben utilizar con plena
confianza ya que pudieran estar clasificadas en este aparta-
do porque su documentacién es pobre y no realmente porque no
sean clinfcamente importantes.

Ia frecuencia del tipo (3) fué de 53% (21.5%), -

joil tipo (M) se encontrb en 45 expeldientes con -

un porcentaje de(18.3%).
la frecuencia del tipo (2) fue de 40 (16.3%).

la frecuencia de los tinos (F) y (4) con 5 (2%)

y 25 (10.2%) respectivamente,
4.~ Frecuencia ce administracién de los principales

férmacos antihipertensivos y sus tipos de interaccién.

67



o

En la interaccién beta bloqueador-antiicido, -
el antiacido puede impedir la absorcién del propranolol, por

lo tanto inhibe su efecto terapéutico. Es de tipo (L) y se -
present6 en 1 expediente en forma uUnica y en otro en forma -
crbénica.

Ia interaccién furosemida-antidiabético es del
tipo (3), se presenté en 9 expedientes en forma crénica y en
2 en forma dnica. El efecto diabetégeno se produce por deplg
ci6n de potasio, la importancia clfnica es que tienden a elg
var la glucosa en diabéticos y prediabéticos, por lo que puge
de éntagonizarse el efecto hipoglicemiante de los agentes an

tidiabéticos; y debe tenerse presente que puede ocurrir un -
mal control de la diabetes, como se pudo observar en el pre-

gente estudio.
Se ha informado que la combinacién de furosemi

da con tetracicliﬁa provoca retencifn o elevacién de azoados
séricos. Se prescribib en 3 expedientes en forma Unica. Esta
interaccibn es del tipo (M).

"5.7.- Grados de hipertensién arterial,

| En 36.9% de los pacientes fué severa,28.2% moderada
, 26.2% leve ¥y 8.7% 14bil.

La hipertensién 18bil tuvo cifras de presibn arteri
al ocacionalmente arriba de 140/90 y aliunas veces normgl.La
hipertensién leve tuvo una presién diastélica persistente en
tre 90 y 1G4 nm #g por lo menos en 3 consultas subsecuentes,
La hipertcnsién moderada tuvo un promedio de presién diasté-
lica entre 105 y 114 mm Hg por lo mends en 3 consultas subsg

cuentes. En la nipertensién severa se tuvo una presién dias-
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En la interaccidén beta blogueador-antiicido, -
el antiacido puede impedir la absorcién del propranclol, por

lo tanto inhibe su efecto terapéutico. Es de tipo (1) y se -
presentS en 1 expediente en forma Wnica y en otro en forma -
crénica,

Ia interaccién furosemida-antidiabético es del
tipo (3), se present6 en 9 expedientes en forma crénica y en
2 en forma vWnica. El efecto diabetégeno se produce por deplg
cifn de potasio, la importancia clinica es que tienden a elg
var la glucosa en diabéticos y prediabéticos, por lo que puge
de éntagonizarse el efecto hipoglicemiante de los agentes an

tidiabéticos; y debe tenerse presente que puede ocurrir un -
mal control de la diabetes, como se pudo observar en el pre-

sente estudio.
Se ha informado que la combinacidén de furosemi

da con tetracicliﬂa provoca retencidn o elevacibn de azoados
séricos., Se prescribib en 3 expedientes en forma dnica. Esta
interaccibn es del tipo ().

'5;7.— Grados de hipertensién arterial.

| B 36.9% de lus pacientes fué severa,23,2% moderada

, 26,2% leve y 8.7% 14bil.

Ia hipertensién 14bil tuvo cifras de presién arteri

‘al ocacionalmente arriba de 140/90 y aliunas veces normal.la
hipertensién leve tuvo una presidn diastClica persistente en
tre 90 y 1C4 mm Hg por lo menos en 3 consultas subsecuentes.
Ia hipertcnsidén moderada tuvo un promedio de presibén diasté-
lica entre 105 y 114 mm Hg por lo wenos en 3 consultas subse

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

5.8.- Periodo de trataﬁiento y grado de hipertensién,

TLa hipertensién 14bil se registré en un intervalo-
de tratamiento de 6 semanas a 5.9 aflos,en 9 expedientes (8.7
%). A todos se les debe manejar con tratamiento no farmacol§
gico y‘a los que presenten factores de riesgo elevado se les
debe iniciar tratamiento farmacolégico individualizando cada
caso (31 ).

Ia hipertensién leve se registrb en un intervalo -~
de 6 semanas a 7.9 afios en 25 expedientes (24.3%) y en 1,2%
de 12 a 13,9 afios.

La hipertensifn moderada se registrd en un interva
lo de 6 semanas a 9.9 afios en 26 expedientes (25.2%) y en ~-
2.9% de 10 a 21.9 afios.

5,9.,- Consultas.reciblidas en urgencias.
28 pacientes acudieron a uriencias por motivo de =

la hipertensifn arterial. En total fueron 59 consultas, ob -
servéndose de 1 a 10 consultas por expediente.

5.10.- Facientes enviados a segundo nivel de atencifn.
Se enviaron de primera vez 9 pacientes a cardiolg
-gfa, 12 pacientes a medicina interna y 6 a psiquiatrfa,dando

un total de 26.22 %.

5.11.~ Porcentaje del uso de sedantes hipnéticos y anti-

depresivos tricfclicos.
Diacepam en 62,1k, imipramina en 10.7%, clorvdia-
cepbxido 3.7%, trifluoperacina 0.97%, perfenacina 0.97%.

Existe evidencia (30) de que la depresién puede =
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estar causalmente asociada con la hipertensién y la presibn
puede controlarse al remitir esta.

la prescripcidén de farmacos antidepresivos duran-
te periodos de depresidn severa,.raramente esta justificado
y casi nunca es eficaz ya que todos los fdrmacos antihiper-
tensivos frecuentemente causan depresién, El total de paci-
entes a los que se prescribieron estos fdrmacos fué 66 (64%)
y el promedioc de consultas con presidén arterial controlada
fué de 17.8 por expediente, contra 9.32 por expediente en -

los pacientes que no se utilizaron.

5.12.- Mimero de expedientes en los gque se prescribieron
estrézenos y su relacién con el control de la presibn arte-
rial.

4 30 pacientes se les prescribieron estrSgenss, -
Un 55.5% de é&éstas pacienteslpresentaron presibn arterial -

controlada. Las pacientes eran menop&usicas.
Hay estudios que sugieren un aumento de la preti=-

sién arterial por los estrégenos, pero na; otro que asegu -
ran que se pueden utilizar los estrfyenos como terapia sus-

titutiva en las pacientes hipertensas al igual que en las -
normotensas (19-21). La mayor incidencia de hipertensién en

las mujeres postmenopbusicas es was bien por los cambios de

zenerativos.

5.15,- Total de consultas ae cada fériaco antinipertensi

vo prescrito,

qmetil dopa en 1605 consultas, prescrita a 100 pa
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cientes; furosemida en 824 consultas y prescrita a 87 pacien
tes; sales de potasio en 581 consultas y para 73 pacientes;
clorotiazida en 337 y se prescribid a 52 paclentes; reserpi-
na en 121 consultas y a 33 paclentes; propranolol en 150 con
sultas y a 21 pacientes; juanetidina solo en 33 consultas ¥
para 15 pacientes; clortalidona en 11 consultas y 7 pacien.=
tes; espironolactona en 4 consultas y % pacientes.

Es de importancia notar que se prescribieron diuré

ticos en 1172 consultas y solo se prescribieron sales de po-
tasio en 581, Ademis, los exdmenes de electrolitos solo se -
indicaron en muy poccs pacientes: el primer aflo de tratamien

to s0lo en 3 expedientes.
5.14.- Variacidn del tratamiento antihipertensivo y su re

percucién sobre las cifras de presién arterial,

Hubo variacién de tratamiento en 1803 consultas. -
Las consultas gque tuvieron presibn arterial controlada fue -
ron 1519 y con presidn descontrolada 1052, la presién arte -

rial disminuyé en 1030 y aumenté en 1113 consultas. Por dig-

minucién de la dosis de los medicawentos, suspencién del diu
rético o porque al paciente se le olvidé, o suspendid el tra

tamiento,
El total de consultas fué de 2571, Aqu{ se puede

observar que los miltiples cambios en el tratawiento no mejo
raron las cifras tensionales al contrario, casi se observé -
una relacién directa con el incremento de la presibn arberial

5.15.- Porcentaje de expedientes con hallazgos clinicos y
de-gabinete de hipertensidn crénica.

Lo mds frecuente fué hallazgos en el electrocardip
grama de hipertrofia de ventrfculo izquierdo en 16 expedien-

tes, en la radiosraffa de torex con intorme radiol6 ico de -

71



cardiopatfa hipertensiva en 6 expedientes. En el exdmen del-

fondo de ojo, retinopatia hipertensiva en 5 expedientes. En~

el electrocardiograma y radiografia de torax en 3 expedien -
tes. Complicaciones en 5 expedientes con diagnéstico de acci
dente vascular cerebral en 3 y pardlisis facial en dos sin -
especificar si fue pardlisis facial del tipo central o peri-
ferica, En el ECG y Fondo de ojo en un expediente.
Tog hallazgos clinicos y de gabinete estuvieron -
en un total de 36 expedientes; con 21 electrocardiogramas, 9
radiograffas de torax, 8 examenes de fondo de ojo, y 5 com -
plicaciones positivas de enfermedad hipertensiva. De é&stos -
36 expedientes se encontrd en 20, hipertensibén severa, en 11
moderada y en 5 leve, pero debido a que tuvieron hallazgos -
clinicos y de gabinete de hipertensién crénica se puede de -
cir que la repercucidén orgdnica no estuvo de acuerdo con las
cifras tensionales; pero pudo tratarse de una hipertensién ~
leve pero de curso crénico,
5.16.~ Diferentes esquemas de tratamiento usados en los -
36 pacientes con hallazgos clinicos y de gabinete de cardic-
patia hipertensiva. _ 4
Ia disminucién de la dosis de alfa metildopa en -
32 consultas, de las cuales 18 moatraron aumento de la presi
.én arterial. Con el aumento de la dosis de alfa metildopa en
32 consultas; en 15 de ellas se aumenté la preéién arterial,
porque no se usé diurético o porgue el paciente suspendib el

tratamiento. Se prescribié alfa metildopa mas diurético en -
130 consultas, en 60 de las cuales aument6la presién. Con al
fa metildopa mencs diurético en 129 con aumento en U6,

Con alfa metildopa + diurético + propranolol en -
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69 consultas; solo en 16 consultas aument§ la presién arte -
rial.

Se dié ametildopa mas diurético menos propranolol
en 23 consultas, solo en una consulta se obser§6 aumento en

la presibén arterial.
Con ametildopa mag propranolol menos diurético en

8 consultas, solo en una consulta se observd aumento en la
presibn arterial.

_ Cambiando de ametildopa a «metildopa mas propra-
nolol en 6 consultas, de vié sumente de la presibén arterial

en 2 de ellas.
¥l resto de los esquemas fué poco significativo.

Pero se observa claramente que hubo cambios como el de sus-
pender el diurético que provocS aumento cansiderable de la

presién arterial descontrolada.

5.17.- Variacién de tratauiento y su repercusifn en el

control de la presibén arterial en los 36 pacientes con ha

1lazgos clfnicos y de gabinete.

Se encontrd variacién de tratamiento en 553 con

sultas. Y en 596 consultas la presidn arterial estuvo des
controlada; se puede observar que ain cuando ya se habfa es
tablecido la lesifn orgdnica por la hipertensién, el tera -
péuta no seguia llevando un buen control. Asf podrfa espe -

rarse una evolucién mas répidg y terreno ficil para que se
desarrollen las complicaciones mas comunes: hemorragia cere
bral, infarto al miocardio e insuficiencia renal.

De ‘estos 33 pacientes se enviaron a cardiologfa y

medicina interna solamente @ 13, los que tuvieron un total
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de 561 consultas. Solo en 311 de tales consultas la presién

arterial estuvo controlada.- Esto manifiesta que adn habiendo
sido enviados a segundo nivel de atencién, el control de la

presién arterial no fué satisfactorio. Porque el médico fami
liar no continué el esquema prescrito por el especialista en

algunos de los casosg ; por otro lado hay gque tomar en cuenta
sl el paciente siguié correctamente las indicaciones médicas

Y que el total de consultas de primera vez y subsecuentes sg
lo fueron 55 a medicina interna y cardiologfa.

5.18.- Ias complicaciones que se presentaron fueron: acci
dente vascular cerebral con hemiparesia espdstica izquierda,
hemiparesia parcial izgquierda, hemiparesia parcial derecha y
pardlisis facial derecha. Con cifras de presién arterial al
hacer el diazndstico hasta por 220/150.

5.19.- Esquemas de tratamiento en que se utilizé el pro -
pranclol,

Solo en 21 pacientes se empled el piopranolol como

parte del tratamiento; los pacientes que tuvieron mejor con-

trol fueron los que se trataron con propranolol mas ametildo

pa diurético (furosemida), este tratamiento se usbé en 93 con
sultas, de las cuales 76 tuvieron la presidén arterial contro
lada.
5.20.- Porcentaje de consultas con presién arterial con -
trolada y su diferencia en cuanto al sexo.
las mujeres acudieron a 2244 consultas y el 58.3 4
tuvieron la presién arterial controlada. Los hombres ocurrig

ron a 327 consultas ue medicina familiar y el 64.5 % tuvie -
ron la presién arterial controlada. Uebe hacerse notar gue -
tan solo fueron 18 hombres y 385 mujeres.
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CAPITUIO VI

‘CONCLUSIONES Y REMENDACIGHES,

‘CONCLUSIONES{
l.- Caracterfsticas de los pacientes:

1) En la poblacién que incluyé el estudio predominé -
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 afios
con un promedio de 51.4 afios.,

3) Bl 53 % de la poblacién estudiada tuvo un sobrepe-
s0 promedio de 20 a 99 % del peso ideal para la talla.

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

antihipertensivo varid de 0.1 a 7 afios.
2,~ Carencias en los expedientes clinicos.
1) Sole 15 % tuvieron una historia clfnica elaborada

dentro de los 5 primeros aflos de tratamiento.
2) En 20 expedientes no se consiguié la talla durante

todo el tratamiento.

3) En ningdn expediente se siguif un protocolo de eg-

tudio adecuado.
%.~ Diagnbsticos concurrentes con hipertensién:
1) Los més frecuentes fueron.~ Obesidad, menopausia ,
infeccidn de las vias urinarias, diabetes mellitus,
4o Fdrmacos prescritos:
1) El nt@mero de férmacos difercentes prescritos fué de

145, los mas frecuentes fueron: ametildopa, furosemida, sa -
les de potasio, diacepan y clorotiazida.
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2) El nimero de firmacos prescritos por cada expedien
te fué de 13.77.

%) En 19.5 % de los diferentes casos se prescribie -
ron de 20 a 32 fdrmacos diferentes, incluyendo los prescri -

tos para otros padecimientos.
4) Bn el 64 % de los pacientes se prescribieron se -
dantes hipnéticos y antidepresivos tricfclicos.

5) El promedio de médicos tratantes por paciente fué
de 9y en 28 se encontraron de 13 a 27 por paciente.

6) En 79 % de pacientes menopdusicas se prescribie -
ron estrégenos como terapia sustitutiva sin repercusiones en
el control de la presibn arterial.

5.- Interacciones de farmacos:
1) Los tipos de interacciones mas frecuentes fueron -

L, M 2, 3.

2) El promedio de interacciones f4rmaco-prueba de la -
boratorio por expediente fué de 2,18, Eacontrdandose signifi-
cativamente alterada la glucosa por efectos de antihiperten-
sivos, en 22 exfmenes. '

3) El promedio de interacciones firmaco-férmaco fué de
. 2463 pof expediente,
6.~ Otras observaciones:

1) Se noté claramente que al disminuir la dosis de al-
- fa metildopa o retirar el diurético del esquema; alfa metil-
dopa-diurético aumenté el mimero de consultas con presién ar
terial descontrolada.

2) El 65 % tuvieron cifrag de presibn arterial dentro

de lo moderado y severo.

3) 36 % de los pacientes se encontraron con menopausia
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y 14,6 % con diabetes mellituas,

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

urgencias por motivo de la presibn arterial alterada.

5) Solo se solicitaron 27 consultas a segundo nivel, de
atencibén ( cardiologfa,medicina interna,psiquiatria }.

6) 35 % tuvieron datos clinicos y de gabinete demostra
tivos de hipertensidn crénica.

7) Del porcentaje anterior 17 % tuvieron la presién ar
terial controlada y 16 % descontirolada. A 13 pacientes se =
les envib a cardiologfa y medicina interna y de ellos el 45%
tuvieron la presifn arterial uescontrolada.

8) En un promedio de 10 consultas por expediente la ~-
presifn arterial estuvo desconirolada y en 15 consultas con -
trolada.

9) ILas complicaciones se presentaron en 4.6% de los --
expedientes; en 2.9 % se presentd hemiparesia y en 1.9 % paié
lisis facial, en esta dltima no se especificéd si fué central-
o periférica. _

10) En 21 pacientes se prescribib propranolol en el es-
‘quema de tratamiento con un 76.7 % de consultas con presién -

arterial controlada.

RECOMENOACIORES
l.~ Se debe realizar una historia clinica y una exploracién ~

fisica completas.
2.~ Elaborar una historia Tarmacvlbgica completa; inéluyendo

nedicamentos prevics, y si al,una vez presentd reacciones

adversas , llevar un control en cuante a interacciones bg-
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néficas y perjudiciales de los f4rmacos que toma adecua-
mente.

Se deben tomar medidas terapbuticas no farmacollgicas ¥y

farmacolfgicas individualizando el caso y eliminar otros
factores de riesgo (tabaguismo, hipercolesterolemia y se
dentarismo).

Se debe tener un criterio médico unificado en el manejo
de los pacientes con hipertensién arterial.

Se deben solicitar los exdmenes minimos de laboratorio y
gabinete, recomendados antes de iniciar el tratamiento -
farmacolbzico.

Se debe ser mas preciso en el manejo de pacientes hiper-
tensos que presenten otros padecimientos como diabetes -
mellitus, obesidad, infeccién de vias urinarias y meno -
pausia; ya que &stos padecimientos aumentan ain mas el -
riesgo de complicaciones cardiovasculares.

Conocer .1a farmacologfa 'y farmacocinética de los agen -
tes medicamentosos buscando sinergismo y beneficio de ~-
las interacciones, asf como ajustar azdecuadamente la do-
sis antes de prescribir un medicamento (10),

Tos niveles séricos de potasio deben ser obtenidos antes

y un mes después de iniciar la prescripcibn de diuréti -
cos, y debe repetirse cada 3 6 6 meses en el paciente a-
sintomftico (4).

En pacientes diab&ticos o sospechosos, se debe solicitar
una glicemia antes de iniciar el tratamiento con diuréti
coy dn control al mes y después cada 3 a 6 meses (10).
Se debe solicitar 4cido drico antes y un mes después de
iniciar la prescripcibn del diurético y posteriormente -

determinaciones mensuales. (4).
El uso adecuado de los antihipertensivos requiere mas --
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tiempo de parte del médico de%.M'&%e Dgom‘!l&mengumgcillza -

para cada paciente y debe haber una buena relaclén médi
co-paciente,

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).

Se debe dedicar mas tiempo a la educacién del paciente
con respecto a su enfermedad y su tratamiento para que
se preocupe mas por su salud y siga correctamente las -

indicaciones nmédicas para el mejor control de su presién
arterial y disminuir las complicaciones (1).

Se requiere que el médico tome conciencla del papel que
desempefla como profesional de la salud y enfatizar su -
tarea como clinico y coio educador del paciente (1).

Se deben tener presentes los diferentes grados de la hi
pertensién arterial en cuanto a la severidad para ser =

mas cautos en su control. Para disuninuir las complica =~
ciones.

Se debn enviar a segundo nivel de atensién los pacientes
cuando el control de la presifn arterial no se ha reali

zado con los recursos existentes al alcance del médico
familiar y requiera de una ayuwda mas especializada.
Tener presente que la depresién en los pacientes hiper-
tensos puede ser un obsticulo para el conitrol de la pre
sién arterial,

Se debe individualizar siempre el caso valorando su se-
veridad, conocer las posibles repercuciones sobre 8rja-
nos de choque y tratar de dilucidar su posible etiélo -

gfa (primaria o secundaria). Teniendo presente que se -
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le est4 dando atencién a un paclente que es una persona

que padece hipertensién pero a la vez es un complejo -~ |

" bio-psico-social y que no se estd tratando €nicamente - -

de modificar una cifra de pyesidn arterial.
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