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RESUMEN

INTRODUCCION: la hipertension arterial sistémica es probablemente la enfermedad
cronico degenerativa mas frecuente tanto en México como en todo Latinoamérica. Se
estima una prevalencia global en la poblacion del 30.8% en mayores de 20 afios.
Representa por si misma una enfermedad, como también un factor de riesgo importante
para otras enfermedades, fundamentalmente para cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal y contribuye
significativamente a la retinopatia. Por eso la importancia de mantener controlada la

presion arterial de los pacientes.

OBJETIVO: Determinar el grado de control de la tension arterial de los pacientes

hipertensos que acuden a la unidad #35 del IMSS en Vista hermosa Jalisco.

MATERIAL Y METODOS:

DISENO: descriptivo, transversal.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que se encuentran en control de
hipertension arterial sistémica en la unidad #35 del IMSS en Vista Hermosa Jalisco, y se
saco una media de las presiones sistolica y diastélica registradas en los ultimos 6 meses
(periodo que comprende de abril a octubre del 2006) y determinandose el grado de

control seglin la clasificacion de hipertension del Joint National Committee (JNC-7).

RESULTADOS:

Se reviso un total de 174 expedientes clinicos de los pacientes en control de la unidad #
35 del IMSS en Vista Hermosa Jalisco, de los cuales 110 (63.2%) fueron del sexo
femenino y 64 (36.8%) del sexo masculino, con un promedio de edad de 64.6 +11.6
anos. El promedio del tiempo de diagnosticada la hipertension arterial fue de 7.1 + 6.6
afios. 102 pacientes (58.6%) recibieron monoterapia y 72 (41.4%) recibieron dos o mas
farmacos. Los fAirmacos mas utilizados como monoterapia fueron los Inhibidores de la

Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA) en 77 pacientes (44.2%), seguidos por



los beta bloqueadores en 20 pacientes (11.4%), las principales combinaciones
farmacolodgicas fueron IECA con clortalidona en 37 pacientes (21.3%), seguidos por
beta bloqueadores en 10 pacientes (5.8%). Se encontrd que 61 pacientes (35.1%) tenian
cifras de presion arterial sistdlica controlada. En 149 pacientes (85.6%) se encontraron
cifras de presion arterial diastolica controladas y en 25 pacientes se encontraron
descontroladas. Solo 64 pacientes (34.4%) se encontraron controlados tanto en la
presion arterial sistolica como diastélica y, en 24 pacientes (13.7%) se encontraron
cifras descontroladas tanto en la presiones sistolica como diastélica. Las enfermedades
asociadas mas frecuentes la diabetes mellitus tipo 2 en 62 pacientes (35.6%), seguida de
enfermedad acido péptica en 12 pacientes (6.9%). El promedio del indice de masa

corporal fue de 30.8 + 5.2 kg/m”’.

CONCLUSIONES:

Mas de la mitad de los pacientes fueron del sexo femenino con un promedio de edad de
54 afios. Solo una tercera parte de los pacientes se encontraron controlados tanto en la
presion arterial sistdlica y diastolica, ya que en mas de la mitad de los pacientes se
encontraron cifras de presion sistolica descontroladas, y en menos de una tercera parte
de los pacientes se encontr6 descontrolada de presion diastdlica. Los farmacos
utilizados principalmente fueron los IECA seguidos por los beta bloqueadores. La
diabetes mellitus tipo 2 fue la principal enfermedad asociada y en mas de la mitad de los

pacientes se encontrd algin grado de obesidad con un IMC de mas de 30 kg/mz.



MARCO TEORICO

Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es probablemente la enfermedad
cronico degenerativa mas frecuente tanto en México como en todo
Latinoamérica. Su prevalencia fluctuia de un 10 a un 30 % de la poblacion
adulta y su presencia se eleva con la edad de los pacientes (1). La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion del 2006 reporta una prevalencia en la poblacién
de mas de 20 afos de 30.8% (2. Es uno de los problemas de salud mas
importantes en los paises industrializados por su alta prevalencia y su
protagonismo en el desarrollo de enfermedad cardiovascular, primera causa de

muerte en el mundo occidental 3,4).

DEFINICION

La hipertension arterial es definida como la Presion Arterial Sistdlica
(PAS) de 140 mmHg o mas (5,6,7,8.9), 0 una Presion Arterial Diastélica (PAD) de
90 mmHg o mayor (5,6,7), asi como una Presién Arterial Sistolica mayor de 130
mmHg o una Diastélica mayor de 80 mmHg en pacientes con diabetes mellitus

o insuficiencia renal crénica ().

EPIDEMIOLOGIA

La hipertensidon arterial puede considerarse cosmopolita, se encuentra
distribuida en todas las regiones del mundo.

Se estima que mundialmente 691 millones de personas padecen esta
enfermedad. En la mayoria de los paises la prevalencia se encuentra entre un
15% vy el 30%. La frecuencia de hipertension arterial aumenta con la edad,
demostrandose que después de los 50 afos casi el 50% de la poblacién

padece de hipertension arterial (s).



En México se puede establecer a través de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion realizada en el afio 2006 una prevalencia global de
hipertension arterial en la poblacion de 20 afios o mas de 30.8% (2), pero mas
de la mitad lo ignora (10).

Hipertension es mas frecuente en los adultos de raza negra (32%) y en
los de raza blanca (23%) o mexicanos americanos (23%), y la morbilidad y la

mortalidad son mayores entre los de raza negra (11).

ETIOLOGIA:

Hipertension arterial es consecuencia de las alteraciones que sufren los
sistemas reguladores de la presién arterial (10). Aunque en el 95% de los casos
la causa se desconoce, identificAandose como esencial o primaria. El restante
5% es debido a causas secundarias (510,12 Un gran numero de factores
incrementan la presion arterial, entre ellos: la obesidad, la resistencia a la
insulina, el consumo de alcohol, el consumo excesivo de sal, la edad, la vida
sedentaria, el estrés, la poca ingestion de potasio y calcioo,12).

De los multiples sistemas de control, cuatro son los que desempefian un
papel fundamental en el mantenimiento de la presion arterial entre estos
limites: los barorreceptores arteriales, el metabolismo hidrosalino, el sistema
renina-angiotensina y la autorregulacion vascular. Ademas, debe tenerse en
cuenta que no son independientes y si uno de ellos se activa repercute en los

otros sistemas, aunque no se modifique la presion arterial.

CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA

*RENALES:

Enfermedad parenquimatosa
Pielonefritis cronica
Glomérulonefritis aguda
Enfermedad poliquistica

Hidronefrosis



* RENOVASCULARES
Estenosis arteria renal

Tumores productores renina

*NEUROLOGICAS
Hipertension endocraneal
Apnea del suefio
Sindrome de Guillain-Barré
Porfiria aguda

Cuadriplejia

*ENDOCRINAS

Acromegalia

Sindrome de Cushing
Hiperaldosteronismo primario
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Hormonas exdgenas

Hiperparatiroidismo

*ESTRES AGUDO

Hipoglucemia

Pancreatitis

Quemaduras

Supresion alcohdlica y abuso de drogas
*OTRAS CAUSAS

Postreanimacion

Coartacion de la aorta

Posoperatoria

Hipertension en el embarazo (10,13)



ANATOMIA PATOLOGICA

En la hipertension esencial no se produce cambios anatomopatologicos
precoces. Finalmente se desarrolla una esclerosis arteriolar generalizada; es
especialmente evidente en el riidn (nefroesclerosis) y se caracteriza por la
hipertrofia e hialinizacién de la media. La nefroesclerosis es el sello distintivo
de la hipertension esencial. La hipertension ventricular izquierda vy, por ultimo,

la dilatacion se desarrollan gradualmente (11).

CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL

CLASIFICACION BASICA:

a) Por origen b) Por patron de presion
Primaria o esencial Sistolica y/o diastolica
Secundaria Sistdlica aislada

CLASIFICACION DEL JOINT NATIONAL COMMITTEE (JNC-7)

En pacientes mayores de 18 afnos de edad a quienes no se les ha
tomado medicacion para hipertensién y se acaban de diagnosticar, se les
puede ubicar segun la clasificacién proporcionada en el séptimo reporte del
Joint National Committee (JNC-7 report) (10).

Clasificacion de hipertension (JNC-7 Report).

Categoria mmHg Sistolica Diastélica
Normal <120 <80
prehipertension 120 — 139 80 — 89
Hipertension etapa 1 140 — 159 90 — 99
Hipertensién etapa 2 >160 >100

(6,10)




MANIFESTACIONES CLINICAS

La hipertension esencial es asintomatica (11,14), de ahi que algunos la
denominen el “enemigo silencioso”.

Podriamos dividir los sintomas con que se presenta un hipertenso en
tres grupos:

1) Los de la hipertension arterial en si misma.

2) Los de la enfermedad vascular hipertensiva.

3) Los de la enfermedad de base en el caso de la hipertension
secundaria.

En el primer grupo de sintomas se encuentra la cefalea, comunmente
localizada en region occipital, se presenta al despertar el paciente en la
mafana y desaparece espontaneamente unas horas después. Otros sintomas
presentes son: palpitaciones, tinnitus, fatiga facil e impotencia sexual.

Sintomas relacionados con la enfermedad vascular hipertensiva serian:
epistaxis, hematuria, vision borrosa, episodios de debilidad muscular en
miembros o vértigos debidos a isquemia cerebral transitoria, angina de pecho y
disnea debido a la insuficiencia cardiaca.

Los sintomas de la enfermedad de base en el caso de las causas
secundarias serian: poliuria, polidipsia y debilidad muscular debidos a
hipopotasemia en pacientes con aldosteronismo primario o aumento de peso,
labilidad emocional y facies caracteristicas en el sindrome de Cushing. Cefalea
episodica, palpitaciones, diaforesis y vértigos postulares en el feocromocitoma
(5).

Un cuarto ruido cardiaco y una onda “P” mellada amplia en el
electrocardiograma estan entre los primeros signos de cardiopatia hipertensiva.
La evidencia ecocardiografica de hipertrofia ventricular izquierda puede
aparecer mas tarde. La diseccion aodrtica o el aneurisma con fugas de este
vaso pueden ser el primer signo de hipertension o pueden complicar una
hipertension no tratada. La poliuria, nicturia, disminucién de la capacidad renal
de concentracién, proteinuria, microhematuria, cilindruria y retencion de
nitrégeno son manifestaciones tardias de nefroesclerosis arteriolar.

Los cambios retinianos pueden consistir en hemorragias retinianas.

Exudado, edema papilar y accidentes vasculares. Sobre la base de los cambios



retinianos, Keith, Wagener y Barker clasificaron la hipertensién en grupos que
tienen importantes consecuencias pronosticas; grupo 1: contraccion de las
arteriolas retinianas unicamente; grupo 2: contraccion y esclerosis de las
arteriolas retinianas; grupo 3: hemorragias y exudados ademas de los cambios

vasculares; grupo 4 (hipertension maligna): edema papilar (11).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la hipertension esencial depende de la demostracion
repetida de una presion arterial sistolica y/o diastdlica igual o mayor a 140/90
mmHg (11,15), y de la exclusion de causas secundarias (11).

Salvo cifras de presiéon arterial iguales o superiores a 180/110, no se
debe hacer el diagndstico de hipertension arterial hasta haberlo confirmado en
dos 0 mas visitas posteriores. Realizar seguimiento posterior como se expresa

en la siguiente tabla.

PRESION ARTERIAL INICIAL (mmHQg)

Sistolica Diastélica Seguimiento recomendado

<130 <85 Control a los 2 afios

130 — 139 85 -89 Control al afo

140 — 159 90 - 99 Confirmar en dos meses

160 — 179 100 — 109 Evaluacion en un mes

>180 >=110 Evaluacién inmediata
En una semana segun situacion
clinica.

@)
Ademas de las cifras tensionales, los antecedentes y la exploracion

fisica del paciente son muy importantes, por lo que es imprescindible integrar
una historia clinica completa.

Entre los datos que se deben investigar estan: antecedentes familiares
de hipertension arterial, enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral,
diabetes, dislipidemia, enfermedad renal, gota, muerte prematura, anomalias
genéticas, alteraciones recientes del peso, disminucién en la actividad fisica,
tabaquismo, alcoholismo u otras toxicomanias, ingestién de sodio, grasas

saturadas, colesterol y cafeina. Ambiente laboral, sedentarismo,



endocrinopatias, menopausia y reemplazo hormonal, hipertensién durante el

embarazo.

El siguiente paso es la exploracion fisica, de los hallazgos en la misma
tenemos: determinacién del indice de masa corporal (IMC=peso /talla?), indice
cintura / cadera (a normal cuando es mayor de 0.85 en la mujer y 0.95 en el
hombre). Exploracion del fondo de ojo para buscar cambios vasculares, que
son expresion de la neurorretinopatia  hipertensiva y de la retinopatia
aterosclerdtica. En el area precordial se buscaran datos sugerentes de
crecimiento ventricular izquierdo, primer ruido acentuado en el foco aodrtico, sin
que haya soplos.

La deteccidn de la hipertension se inicia con la apropiada medicion de la
presion arterial que debe realizarse en cada visita médica. Las mediciones
repetidas determinaran la presion arterial elevada, con base en las siguientes
medidas (5): el paciente sentado en una silla comoda, con el brazo apoyado y a
la altura del corazon, sin haber fumado o tomado cafeina al menos 30 minutos
previos a la medicion. El paciente debe tener al menos 5 minutos de reposo
(3,10).

El manguito debe tener el tamafio apropiado: su bolsa de aire debe
cubrir al menos un 80% de la circunferencia del brazo. Esta es una causa
frecuente de sobreestimacion de PA en los obesos.

El esfigmomandmetro de eleccion es el de mercurio.

El manguito de hincha rapidamente hasta 250 mmHg o hasta la
desaparicion del pulso radical. Luego se deshincha a una velocidad de 2-3
mmHg/sg, leyendo la PA sistdlica y diastélica en el momento de la aparicién y
desaparicion total de los ruidos de Korotkoff.

Hay que medir la PA en ambos brazos y tomar la mas elevada (3).

Para integrar el diagndstico de hipertension arterial, se realiza cuando el
promedio de 2 o mas mediciones de la presion diastélica, en por lo menos 2
visitas es superior a 90 mmHg o cuando el promedio de dos 0 mas mediciones
de la presion sistélica es mayor a 140 mmHg.

Siempre se debe descartar Hipertension Arterial Secundaria ya que

menos del 5% de los pacientes hipertensos cursan con este tipo (10).



Se debe sospechar Hipertension Arterial Secundaria en las siguientes
circunstancias:

1.- Edad de aparicion antes de los 20 afios o después de los 50.

2.- presion arterial mayor de 180/110 en ausencia de historia familiar.

3.- Datos clinicos que sugieran Hipertension Arterial Secundaria (historia
familiar de enfermedad renal, PA variable con taquicardia y sudor, soplo
abdominal, hipokalemia, etc.)

4.- Hipertension arterial refractaria al tratamiento.

5.- Hipertension arterial que se agrava de forma inexplicable.

6.- Hipertension arterial acelerada o maligna.

7.- Hipertension arterial de comienzo agudo (3).

Los examenes de laboratorio que se deben considerar en los pacientes
con hipertension arterial son: biometria  hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, pruebas de funcién hepatica, perfil de lipidos, examen
general de orina, filtrado glomerular en proteinuria de 24hrs; aunque muchas
ocasiones peden no ser especificas, ayudan a determinar si algun érgano
blanco ha sufrido dafo, o en caso de sospecha de hipertension secundaria,
puedan servir de escrutinio para la misma.

Se deben solicitar estudios de gabinete, como el electrocardiograma,
para valorar datos sugerentes de crecimiento ventricular izquierdo, y radiografia

de térax para confirmar el hallazgo (10).

TRATAMIENTO

El objetivo de la terapia antihipertensiva en Salud Publica es la reduccion
de la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal ). Todos los individuos con
hipertension arterial, excepto aquellos con diabetes o evidencia de dafo a



organo blanco, deberan reducir sus cifras de presion arterial a menos de
140/90 mmHg (6,716); aquellos con diabetes mellitus o enfermedades renales el

objetivo es reducir la presion arterial a menos de 130/80 mmHg 7).

MODIFICACIONES EN ESTILOS DE VIDA

La modificacion de los estilos de vida es efectiva para la reduccion de las
cifras de presion arterial, asi como para la disminucion de los factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular (7). No siempre se logra el control con ellas,
pero deben establecerse por que seran junto con la terapia farmacoldgica, el

tratamiento 6ptimo.

EJERCICIO: de tipo aerdbico, ya que reduce las resistencias
periféricas, mejora la sensibilidad tisular a la insulina, disminuye los triglicéridos
y el peso (10). Lo recomendable es: caminar, correr, andar en bicicleta, nadar
ente otras. Durante 30 a 45 minutos por lo menos 5 dias a la semana (7,10).

REDUCCION DE PESO: el exceso de peso corporal o un indice de
masa corporal mayor a 25kg/m?, esta correlacionado con un incremento de las
cifras de presion arterial (7). La reduccion del 4% del IMC mejora las cifras
tensionales (10).

INGESTA DE ALCOHOL: la ingesta excesiva de alcohol es un factor de
riego para el incremento de la presién arterial, y puede causar resistencia a la
terapia antihipertensiva. En los pacientes con un consumo excesivo de alcohol,
se debe limitar la ingesta a 30 ml de etanol diarios (7,1014).

INGESTA DE SODIO: se conoce que la reduccion en la ingesta de sal
por debajo de 6gr al dia reduce las cifras de tensién arterial (7).

La dieta debe ser rica en potasio, calcio y magnesio, disminuyendo el
consumo de sodio (10).

TABAQUISMO: dejar de fumar es quiza la modificacion del estilo de
vida mas importante para prevenir las enfermedades cardiovasculares, en
particular en los pacientes hipertensos (14).

Los fumadores tienen al menos un riesgo dos veces mayor que los no

fumadores de desarrollar enfermedades cardiovasculares (s).



MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA

MODIFICACION RECOMENDACION RANGO DE
REDUCCION DE LA
PRESION SISTOLICA.

Reduccion de peso Mantener IMC entre | 5-20 mmHg por cada 10

18.5-24.9kg/m?

kg de pérdida de peso.

Adoptar una dieta para | Consumo de una dieta 8-14 mmHg.
control de hipertension. | rica en frutas
Bajo consumo de grasas
totales y saturadas.
Reduccién de la | Consumo no > 2.4 g de | 2-8 mmHg
ingestion de sodio sodio o 6 g de cloruro de
sodio.
Actividad fisica Realizar actividad fisica | 4-9 mmHg
aerdbica regularmente,
por lo menos 30 min. al
dia por 5 dias a la
semana.
Consumo de alcohol | Limitar su consumo a no | 2-4 mmHg
moderado. mas de 30 ml. de etanol

por dia en hombres y no
mas de 25 ml. en las
mujeres y  personas
delgadas.

7,70}

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

La mayoria de las autoridades aceptarian que los pacientes con Presion

Arterial Sistolica media de 140 a 159 mmHg y/o Presion Arterial Diastolica de

90 a 94 mmHg deben recibir farmacoterapia antihipertensiva si los cambios en

el estilo de vida no modifican la presion arterial (11).

La sociedad Britanica de hipertension recomienda tratar con drogas

antihipertensivas valores tensionales iguales o mayores a 160 mmHg de

sistélica y 90 mmHg de diastdlica (17).




El tratamiento farmacoldgico se debe iniciar con las dosis mas bajas,
disponible del farmaco elegido, para intentar reducir sus efectos adversos
(10,18,19). Si la respuesta es favorable pero no se alcanza el objetivo terapéutico
(presion arterial menor a 140/90 mmHg), se pueden utilizar diversas
combinaciones que potencian los efectos de los antihipertensivos (10,19).

Existen diferentes grupos de medicamentos conocidos como
antihipertensivos; algunos eliminan el exceso de liquido o sodio y otros
disminuyen la constriccion de los vasos. El tratamiento debe ser
individualizado, puede modificarse con el tiempo de acuerdo a la respuesta del

paciente ().

DIURETICOS

Constituyen uno de los medicamentos de primera linea en el tratamiento
de la HAS ). Son baratos, efectivos, generalmente bien tolerados a dosis
bajas (10 y han demostrado ser utiles en la prevencion de eventos
cardiovasculares y cerebro vasculares (s).

Los diuréticos inhiben la reabsorcion en el tubulo contorneado proximal,
en la porcidn ascendente del asa de Henle, o en el tubulo contorneado distal y
tubulos colectores. Las tiazidas y diuréticos de asa aumentan la excrecién
urinaria de potasio pudiendo producir hipopotasemia.

El efecto antihipertensivo a largo plazo, mas que con la deplecién de
volumen, puede estar relacionado con la atenuacién de la respuesta vascular o
estimulos presores, quizas como una disminucion del grosor de la pared y del
contenido en sodio, lo que produciria una disminucién del calcio libre
intracelular (20).

Los diuréticos tipo tiazidas han sido la base de la terapia antihipertensiva
en la mayoria de los estudios. Los diuréticos aumenta la eficacia
antihipertensiva de pautas de tratamiento con mas de un farmaco, pueden ser
usados para conseguir el control de presion arterial, y son mas asequibles que
otros agentes terapéuticos. A pesar de estos hallazgos permanecen

infrautilizados ).

Dentro del cuadro basico de la unidad se cuenta con la existencia de
clortalidona, hidroclorotiazida, furosemida y espironolactona.



BETA BLOQUEADORES

El efecto farmacoldgico estda basado en el bloqueo de los receptores
beta sobre los que actuan los neurotransmisores norepinefrina y epinefrina y su
maxima eficacia antihipertensiva generalmente se alcanza a las 2-4 semanas
de tratamiento (20).

Son econdmicos, seguros y efectivos, tanto como monoterapia o en
combinacion. Estan contraindicados a dosis altas en pacientes con insuficiencia
cardiaca, deben evitarse en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, bradiarritmias y bloqueo auriculoventricular. Su principal indicacién es
en pacientes con cardiopatia isquémica, taquiarritmias, embarazo y diabetes (s).

Dentro del cuadro basico de la unidad contamos con la existencia de

metoprolol y propanolol.

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA
(IECA)

En la actualidad los IECA tienen una amplia aceptacién como farmacos
antihipertensivos de primera linea. Inhiben la enzima convertidora de
angiotensina tanto a nivel sistémico como a nivel local (corazon, rifiones, pared
vascular, cerebro etc.) y por lo tanto la conversién de angiotensina | en
angiotensina Il. La disminucion de formacion de angiotensina | produce una
disminucién de la vasoconstriccion mediada por la angiotensina Il, asi como
una inhibicién de la reabsorcion de sodio y agua.

Los IECA disponibles en la actualidad son eficaces en todos los tipos de
hipertension arterial (20). Su principal efecto secundario es la tos y hay que
vigilar los niveles de potasio por el riesgo de aparicion de hiperpotasemia
(8,10,20).

Los IECA tienen ademas diversos efectos adicionales que contribuyen a
mejorar el prondstico, como son:

1. No influyen en el metabolismo de lipidos.



2. “Proteccion renal” esto es, disminucion de la proteinuria en
pacientes con hipertension arterial primaria y diabetes mellitus.

3. Disminucion de la hipertrofia ventricular.

4. Previenen el remodelado y dilatacion ventricular en pacientes con
infarto agudo al miocardio y en consecuencia disminuyen la
morbilidad y mortalidad cardiovascular.

5. Disminuye la morbilidad y mortalidad relacionada con la
insuficiencia cardiaca.

6. Aumentan la sensibilidad a la insulina.

Dentro del cuadro basico de la unidad, contamos con la existencia

principalmente de captopril y enalapril.

BLOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA II (ATI I)

Recientemente van adquiriendo un protagonismo cada vez mas
importante en el tratamiento de la hipertension arterial, ello en parte debido a la
disminucién de efectos secundarios (2021). No bloquean la degradacion de
bradiquinina por lo que no producen tos. Son utiles en pacientes diabéticos con
nefropatia y en pacientes con insuficiencia cardiaca (820). Su desventaja es el
costo (s).

Actualmente no contamos con ellos dentro del cuadro basico de 1er nivel de
atencion, ya que solo se prescriben por especialidad de 2do nivel, pero si
contamos con pacientes dentro de la unidad que llevan su control con este

grupo de farmacos. Los mas usados son el valsartan, losartan y telmisartan.

CALCIOANTAGONISTAS

Son sustancias quimicas heterogéneas cuya caracteristica comun es la
inhibicion de la entrada de los iones de calcio al interior celular (20,22). Presentan
pocos efectos adversos y son eficaces en todos los grupos demograficos (10,20
y su efectividad ha sido demostrada en todos los grupos de hipertension arterial

primaria. Ademas, producen reduccion de la hipertrofia cardiaca, incrementan



algo la diuresis y natriuresis, siendo también farmacos antianginosos y
“neutrales” metabodlicamente (s,20).
Dentro del cuadro basico de la unidad contamos con la existencia de

nifedipino, verapamilo y amlodipino.

ALFA BLOQUEADORES

Tienen efecto vasodilatador, no hay evidencia contundente sobre su
utilidad para disminuir el riesgo cardiovascular en hipertensos, son utiles en
combinacion con beta bloqueadores para el tratamiento de pacientes con
feocromocitoma. Pueden producir hipotensién ortostatica en la primera dosis,
particularmente en pacientes ancianos. Ofrece ventajas en pacientes
dislipidémicos o con intolerancia a la glucosa asi como en pacientes con

hipertrofia prostatica. El prototipo de esto es la prazocina (s).

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS COMBINADOS

La mayoria de los hipertensos requiere 2 o mas medicaciones
antihipertensivas para conseguir sus objetivos de Presion Arterial. Un segundo
farmaco de diferente clase deberia introducirse cuando la monoterapia en dosis
adecuadas falla para conseguir el objetivo de presion arterial. Cuando la
presion arterial es mayor de 20/10 mmHg sobre el objetivo, se deberia

considerar iniciar terapia con dos farmacos ).

1. Diuréticos y beta bloqueadores: es una combinacién ampliamente
aceptada. la razén para ello puede radicar en que ambos han
demostrado por separado una reduccion en la morbilidad y mortalidad,
sin embargo, no es la asociacion Optima desde el punto de vista
farmacolégico ya que los beta bloqueadores no producen retencion
hidrica que podria ser compensada por los diuréticos, ni los diuréticos
inducen taquicardia que podria ser neutralizada por los beta
bloqueadores.



2. Diuréticos e IECA: esta asociacion tiene wuna alta eficacia
antihipertensiva lo cual puede ser inicialmente debida a una activacién
por parte del diurético del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona.
Adicionalmente otra ventaja posible es el hecho de que la pérdida de
potasio producida por un diurético proximal o de asa, puede ser
compensada por efecto ahorrador de potasio de los IECA.

3. IECA y beta bloqueantes: su combinacion puede ser especialmente util
en pacientes hipertensos con enfermedad coronaria que han sufrido un
infarto de miocardio (prevencién secundaria).

4. Beta bloqueadores y Calcio-antagonistas: su combinacién esta indicada
por que los efectos inotropicos negativos y de inhibicion de la renina de
los beta bloqueadores, balancean los efectos de taquicardia refleja y de
estimulacion del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona que ejercen
los Calcio-antagonistas.

5. Diuréticos y Calcio-antagonistas: esta asociacion no es considerada
Optima dado que ambos farmacos tienen propiedades diuréticas y
natriuréticas.

6. IECA y Calcio-antagonistas: las propiedades diuréticas y natriuréticas de
los Calcio-antagonistas incrementa la eficacia antihipertensiva de los
IECA (20).

Menos del 25% de los pacientes con hipertensién en los Estados Unidos
tiene la presion controlada, principalmente debido a terapia inadecuada o

incumplimiento del tratamiento (1s).



ANTECEDENTES:

En un estudio publicado en la Revista Cubana de Medicina General
Integral, en 1995. Miriam Cires Pujol, estudio 756 hipertensos, en 54
consultorios de Medicina Familiar, en los municipios 10 de Octubre y
Guanabacoa, con el propdsito de evaluar el control de la enfermedad a este
nivel y precisar los factores que influyen cuando no se logra normalizar las
cifras tensionales de estos pacientes. Encontré que el 83.6% tenian una
presion arterial sistémica descontrolada y sélo en el 16.4% estaba controlada.
Con respecto a los factores de riesgo sélo la hiperlipidemia influyo

significativamente en el grupo no controlado (23).

Por otra parte en el estudio publicado en el Boletin de la Sociedad
Peruana de Medicina Interna del 2001, realizado por Luis Camacho Saavedra,
estudio la frecuencia del control de Hipertensién Arterial en 206 pacientes del
programa de Hipertension Arterial del Hospital Luis Albrecbt EsSalud de
Trujillo, de los cuales 204 pacientes recibieron ademas de la modificacién del
estilo de vida, tratamiento farmacoldgico. El 81.86% recibi6 monoterapia y
18.14% dos o mas farmacos. Encontrando que solo el 35% de los pacientes
estaban controlados, de los cuales el 39.8% recibia monoterapia y el 16.2%
dos o mas farmacos (24).

Otro estudio realizado por José Lucio Meona Ibarra, publicado en la
Revista de Postgrado de la VI Catedra de Medicina del 2005, clasifico y
cuantifico los medicamentos antihipertensivos prescritos a una poblacion de
pacientes con hipertension arterial y relacionaron los datos obtenidos con el
grado de control de la presion arterial. Los cuales llegaron a la conclusion que:
1) la mayoria de los pacientes recibe un solo farmaco antihipertensivo, 2) la
dosis diaria prescrita es baja, 3) el control de la presion arterial es insuficiente,
4) la utilizacién de diuréticos es minima, y 5) los IECA son los agentes mas
utilizados (25).

Otro estudio realizado por Marin Reyes Florentina, en el 2001, en el cual
su objetivo era determinar la asociacién entre el apoyo familiar y apego al

tratamiento de Hipertensién Arterial, investigacién realizada en el Hospital



General Regional de Durango. Se estudiaron 80 pacientes con diagnostico
establecido de hipertension arterial, de los cuales el 50% de los pacientes tenia
apoyo familiar en el apego al tratamiento el otro 50% no. Encontraron que el
52.5% estaban controlados y un 47.5% descontrolados. De los controlados, el
77.5% de los pacientes recibido apoyo familiar en el apego al tratamiento.
Concluyendo que el apego se vincula de forma significativa con el apoyo que

los familiares otorgan al enfermo (2s).



JUSTIFICACION

MAGNITUD:

Hipertension Arterial Sistémica es probablemente la enfermedad crénica
degenerativa mas frecuente tanto en México como en toda Latino América. Su
prevalencia fluctua de un 10 a un 30 % de la poblacion adulta (1). Se estimo una
prevalencia global de hipertensién en la poblacion mexicana de 20 afios o0 mas
30.8% (2), esto es casi 15 millones de personas, pero mas de la mitad lo ignora

(10).

TRASCENDENCIA:

Hipertension Arterial Sistémica es la mas comun de las condiciones que
afectan la salud de los individuos y las poblaciones en todas partes del mundo.
Representa por si misma una enfermedad, como también un factor de riesgo
importante para otras enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatia
isquemia, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia
renal y contribuye significativamente a la retinopatia.

Numerosos estudios realizados han demostrado la asociacion de HAS
con el desarrollo de estas enfermedades mas letales, por lo que su control
reduce la morbilidad y mortalidad (27).

Entre el 20 y 50% de las muertes (dependiendo de la edad) pueden
estar relacionadas a HAS (s).

En la zona de Ciudad Guzman la hipertension esencia primaria se
encuentra en primer lugar de los 20 principales motivos de consulta en el
servicio de Medicina Familiar., y ocupa el sexto lugar en las 20 principales
causas de egresos hospitalarios en medicina interna (29, no se tiene
antecedentes epidemiolégicos de la unidad.

Menos del 25% de los pacientes con hipertension, tiene la presion
controlada, principalmente debido a terapia inadecuada o incumplimiento del

tratamiento (1s).



FACTIBILIDAD:

La UMF # 35 del IMSS en la localidad de Vista Hermosa Jalisco, cuenta
con 1 consultorio de medicina familiar, con 1203 derechohabientes mayores de
18 afios. Si la prevalencia global en la poblacion mexicana es del 30.8% y en
Jalisco es de 17.8%, pero mas de la mitad lo ignora, tendriamos una poblacion
potencial de 360 pacientes hipertensos.

La unidad cuenta con un archivo clinico donde se hizo la revision de
expedientes para determinar el estado de control de los pacientes con
hipertension arterial, lo cual no generara gastos a la institucion

PLANTEAMIENTO

Pregunta de investigacion

¢ Cual es el grado de control de la tension arterial en pacientes con
Hipertensién Arterial Sistémica de la UMF #35 del IMSS en Vista Hermosa
Jalisco, de acuerdo a las metas recomendadas internacionalmente?



OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de control de los pacientes con hipertension arterial
sistémica de la UMF # 35 del IMSS

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar el tratamiento que estan realizando para su control.
2. ldentificar factores predisponentes de descontrol.

3. Senfalar potenciales complicaciones.



MATERIAL Y METODOS

DISENO:

Descriptivo, transversal.

UNIVERSO:

Todos los pacientes con hipertension arterial sistémica mayores de 18
afos de la UMF # 35 del IMSS.

MUESTRA:

La UMF # 35 del IMSS cuenta con 2187 derechohabientes, de los cuales
1203 son mayores de 18 afios. Si la prevalencia en la poblacion mexicana es
del 30.05%, pero mas de la mitad lo ignora. Por lo tanto hay una poblacién
potencial de 360 paciente hipertensos.

Por lo anterior utilizando la formula de estudios descriptivos del programa
computacional STATCALC de EPI INFO 2004) con una prevalencia estadistica
de control de hipertensién arterial sistémica del 50% y un error del 10%. Se
tuvo un total de186 pacientes (solo existieron 174 expedientes en todo el
archivo clinico de pacientes en control de Hipertension Arterial de la UMF No.

35, por lo que no se llego al minimo del tamafo de la muestra).

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de edad adscritos a la unidad con hipertension

arterial esencial o primaria.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
a. Pacientes que no tengan expediente.
b. Pacientes que tengan expediente pero que no tengan notas o datos.

c. Pacientes con hipertensién arterial secundaria.



VARIABLES

NOMBRE DEFINICION INDICADOR
RESULTADO
GENERO Genero asignado Masculino
Femenino
EDAD Antiguedad de vida Anos
GRUPO Medicamentos Diuréticos

FARMACOLOGICO

utilizados

Beta bloqueadores
IECA

ATI1

Calcio antagonistas
Alfa bloqueadores

NUMERO DE FARMACOS

Cantidad de farmacos
utilizados

Monoterapia
Mas de 2 farmacos

DOSIS Cantidad de farmaco | Adecuada
por dia. Inadecuada
ESCOLARIDAD Grado maximo de | Ninguna
estudio Primaria
Secundaria
Superior
Licenciatura
ENFERMEDAD Patologias Diabetes mellitus
ASOCIADA concomitantes Dislipidemia
Obesidad
T/A DIASTOLICA Registro de la ultima | mmHg
T/A SISTOLICA consulta mmHg
ESTADO Condiciones de peso / | Desnutricién
NUTRICIONAL nutricion Normal
Sobrepeso

Obesidad 1er. grado
Obesidad 2do. grado
Obesidad 3er. grado

HIPERCOLESTEROLEMIA

Colesterol >200mg/dI

Si/no

HIPERTRIGLICERIDEMIA | Triglicéridos >150mg/dl | Si/ no

ALCOHOLISMO Consumo de 2 bebidas | Positivo
por semana en los | Negativo
ultimos 6 meses

TABAQUISMO Consumo de 1 cigarrillo | Positivo
por semana en los | Negativo
ultimos 6 meses

TIEMPO DE EVOLUCION | Tiempo transcurrido de | Ahos

CON HAS su diagnostico

COMPLICACIONES Enfermedades Cardiopatia
secundarias a la | Hipertensiva
hipertension IAM

EVC, etc.




PROCEDIMIENTO:

Se revisaron 1203 expedientes clinicos de los pacientes mayores de 18 afos
de edad en la U.M.F #35 del IMSS en Vista Hermosa Jalisco, tomandose solo
los expedientes de los pacientes que presentaban registros de que acudian a
control de Hipertension Arterial Sistémica, encontrando 174 pacientes. Se saco
una media de las presiones sistélicas y diastdlicas registradas en los ultimos 6
meses (periodo que comprende de abril a octubre del 2006) y se determino el

grado de control segun la clasificacion de hipertensién del JNC-7.

ANALISIS ESTADISTICO

La expresion de las variables cualitativas, se realizo con frecuencia simple y
frecuencia relativa.

La descripcion de las variables cuantitativas, se realizo con media + 1
desviacion estandar y rango.

Para la comparacién de grupos se utilizo chi cuadrada y t de Student.

Se tomo una significancia estadistica de p menor de 0.05.

Los resultados se muestran en cuadros de distribucion de frecuencia.

Se utilizo el programa operativo EPI INFO 2000.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo fue autorizado por el CLIS No 1306 del HGR # 46.

El trabajo es considerado con riesgo menor al minimo puesto que solamente
se van a manejar datos del expediente clinico.

Se mantendra el anonimato de los resultados individuales de los
participantes.

Se mantendran los preceptos de la declaracién de Helsinski y sus

enmiendas posteriores, para este tipo de estudio.



RECURSOS

A) Humanos: Dr. Guillermo Lépez Avalos.

Dr. Rafael Bustos Saldana.

B) Materiales: Computadora.
Impresora.
Hojas de papel.
Boligrafos.

Lapices.



RESULTADOS

SEXO

Se obtuvo una frecuencia de 110 mujeres (63.2%) y 64 hombres (36.8%).

EDAD

El promedio de edad fue de 64.59 + 11.63 afios (34 — 90 afios).

La siguiente tabla nos muestra la frecuencia de edad por grupos.

TABLA 1. EDAD POR GRUPOS DE LOS PACIENTES

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20-39 4 2.3%
40 - 59 52 29.9%
60 -79 101 58.0%
>80 17 9.8%
TOTAL 174 100%




TRATAMIENTO

De los 174 pacientes en control de hipertension arterial, 102 (58.6%) recibid

monoterapia y 72 pacientes (41.4%) recibi6 dos o mas farmacos.

TABLA 2. DISTRIBUCION DE FARMACOS UTILIZADOS DE FORMA

UNICA (MONOTERAPIA).
FARMACO FRECUENCIA PORCENTAJE
Clortalidona 1 0.6%
Captopril 41 23.5%
Enalapril 36 20.7%
Losartan 1 0.6%
Metoprolol 10 5.7%
Nifedipino 1 0.6%
Propanolol 10 5.7%
Valsartan 1 0.6%
Verapamilo 1 0.6%
TOTAL 102 58.6%




TABLA 3. DISTRIBUCION DE FARMACOS UTILIZADOS DE FORMA
COMBINADA (POLITERAPIA).

FARMACOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Enalapril + clortalidona 20 11.5%
Enalapril + furosemida 1 0.6%
Enalapril + 1 0.6%
hidroclorotiazida
Enalapril + metoprolol 1 0.6%
Enalapril + propanolol 2 1.1%
Enalapril + nifedipino 1 0.6%
Enalapril + nifedipino + 1 0.6%
clortalidona
Enalapril + nifedipino + 1 0.6%
hidroclorotiazida
Enalapril + metoprolol + 1 0.6%
clortalidona
Enalapril + propanolol + 1 0.6%
furosemida
Captopril + clortalidona 17 9.8%
Captopril + 3 1.7%
hidroclorotiazida
Captopril + furosemida 1 0.6%
Captopril + nifedipino 1 0.6%
Captopril + nifedipino + 1 0.6%
clortalidona
Metoprolol + clortalidona 5 2.9%
Metoprolol + nifedipino 2 1.1%
Metoprolol + valsartan 1 0.6%
Propanolol + clortalidona 5 2.9%
Propanolol + furosemida 1 0.6%
Propanolol + nifedipino 1 0.6%
Nifedipino + clortalidona 2 1.1%
Nifedipino + furosemida 1 0.6%
Verapamilo + valsartan 1 0.6%
TOTAL 72 41.4%




TABLA 4. DISTRIBUCION DE FARMACOS UTILIZADOS
INDIVIDUALMENTE.

FARMACO FRECUENCIA PORCENTAJE
a) DIURETICOS
Clortalidona 53 30.4%
Hidroclorotiazida 5 2.8%
Furosemida 5 2.8%
b) IECA*
Enalapril 66 37.9%
Captopril 64 36.7%
¢) BETA BLOQUEADORES
Metoprolol 20 11.4%
Propanolol 20 11.4%
d) CALCIOANTAGONISTAS
Nifedipino 12 6.8%
Verapamilo 2 1.1%
e¢) ANTAGONISTAS DE
ANGIOTENSINA 11
Valsartan 3 1.7%
Losartan 1 0.5%

*Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina.




ENFERMEDADES ASOCIADAS

TABLA 5. FRECUENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS.

ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ASOCIADA

Diabetes mellitus 2 62 35.6%
unicamente
Diabetes mellitus 2 2 1.1%
+enfermedad 4cido péptica
Diabetes mellitus 2 + 2 1.1%
insuficiencia renal cronica
Diabetes mellitus 2 + asma 1 0.6%
Diabetes mellitus 2 + 1 0.6%
cardiopatia mixta
Enfermedad acido péptica 12 6.9%
unicamente
Enfermedad acido péptica + 1 0.6%
hemorragia uterina
Enfermedad acido péptica + 1 0.6%

cardiopatia valvular

Enfermedad acido péptica + 1 0.6%
*EPOC
Epilepsia 2 1.1%
Gonartrosis 2 1.1%
Hipotiroidismo 2 1.1%
Migrana 2 1.1%
Osteoartrosis 2 1.1%
Bocio 1 0.6%
Cardiopatia isquémica 1 0.6%
Cardiopatia arteriosclerdtica 1 0.6%
Colitis ulcerativa cronica 1 0.6%
intestinal
*EPOC 1 0.6%
*EPOC + cardiopatia mixta 1 0.6%
Fibrilacion auricular 1 0.6%
Hiperuricemia 1 0.6%
Leucemia mielocitica cronica 1 0.6%
Secuelas de enfermedad 1 0.6%
vascular cerebral
Valvulopatia aortica 1 0.6%
Sin reporte de enfermedades 70 40.2%
asociadas en el expediente
clinico

TOTAL 174 100%

*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.




TABLA 6. FRECUENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS DE MANERA
INDIVIDUAL.

ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
ASOCIADA

Diabetes mellitus 2 68 39.0%
Enfermedad acido péptica | 17 9.7%
*EPOC 3 1.7%
Epilepsia 2 1.1%
Insuficiencia renal cronica | 2 1.1%
Gonartrosis 2 1.1%
Hipotiroidismo 2 1.1%
Migrafia 2 1.1%
Osteoartrosis 2 1.1%
Cardiopatia mixta 2 1.1%
Cardiopatia valvular 2 1.1%
Asma 1 0.5%
Bocio 1 0.5%
Cardiopatia isquémica 1 0.5%
Cardiopatia 1 0.5%
arterioesclerotica

Colitis ulcerativa cronica 1 0.5%
Hemorragia uterina 1 0.5%
Fibrilacion auricular 1 0.5%
Hiperuricémia 1 0.5%
Leucemia mielicitica 1 0.5%
cronica

Secuelas de enfermedad 1 0.5%
vascular cerebral

TOTAL DE 114 100%
ENFERMEDADES

ASOCIADAS

*EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

DETERMINACION DE COLESTEROL

En 134 pacientes (77.0%) no se encontrd reportado en el expediente clinico la
determinacion de colesterol. En 24 pacientes (13.7%) el colesterol se encontr6é dentro de

parametros normales y, en 16 pacientes (9.1%) se encontraron con hipercolesterolemia.




DETERMINACION DE TRIGLICERIDOS
En 137 pacientes (78.7%) no se encontrd reportado en el expediente clinico la
determinacion de triglicéridos. En 25 pacientes (14.3%) los triglicéridos se encontraron

dentro de pardmetros normales, y 12 pacientes (6.8%) se les reporto

hipertrigliceridemia.
ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO

En 161 pacientes (92.5%) no se encontr6 reportado en el expediente clinico la
presencia de alcoholismo o tabaquismo, solo en 10 pacientes (5.7%) existe el reporte en
el expediente clinico de alcoholismo y tabaquismo negados.
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

El promedio del IMC fue de 30.78 + 5.19 kg/m®

TABLA 7. FRECUENCIA DE OBESIDAD CON RELACION AL IMC.

IMC FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE
DE
OBESIDAD

< de 18.5 (Peso 1 0.57%

bajo)

18.5-24.9 19 10.9%

(Normal)

25-29.9 61 35% 39.6%

(Sobrepeso)

30-349 57 32.8% 37.0%

(Obesidad ler

grado)

35-39.9 25 14.4% 16.2%

(Obesidad 2do

grado)

igual o mayor de 11 6.3% 7.1%

40 (Obesidad 3er

grado)

TOTAL 174 100% 154
PACIENTES

(100%)

298).




TIEMPO DE EVOLUCION CON HIPERTENSION ARTERIAL

El promedio del tiempo de diagnosticada la hipertension arterial fue de 7.11 +

6.63 afios (0.5 — 30 afios).

TABLA 8. TIEMPO DE DIAGNOSTICADA LA HIPERTENSION

ARTERIAL
TIEMPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
DIAGNOSTICADA LA
HIPERTENSION
ARTERIAL EN ANOS
<—4 85 48.9%
5-9 42 24.1%
10— 14 24 13.8%
15-19 8 4.6%
20-24 10 5.7%
25-30 5 2.9%
TOTAL 174 100%

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

El promedio de la presion arterial sistolica fue de 134.18 + 11.44 mmHg.

(113 - 180 mmHg).

TABLA 9. FRECUENCIA DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA
SEGUN LA CLASIFICACION DEL JNC-7

PRESION SISTOLICA FRECUENCIA PORCENTAJE
mmHg
<120 (Normal) 14 8%
120 - 139 108 62.1%
(Prehipertension)
140 — 159 (Hipertension 45 25.9%
etapa 1)
> 160 (Hipertension etapa 7 4%
2)
TOTAL 174 100%

(.9).

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

El promedio de la presion arterial diastolica fue de 83.33 +4.93 mmHg. (74 —

100 mmHg).




TABLA 10.FRECUENCIA DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
SEGUN LA CLASIFICACION DEL JNC-7.

PRESION DIASTOLICA FRECUENCIA PORCENTAJE
mmHg
< DE 80 (Normal) 21 12.1%
80 — 89 (Prehipertension) 128 73.6%
90 — 99 (Hipertension 23 13.2%
etapa 1)
> 100 (Hipertension etapa 2 1.1%
2)
TOTAL 174 100%

(5.9).

La siguiente tabla nos muestra el estado de control de las presiones sistolica y
diastolica:

TABLA 11. ESTADO DE CONTROL DE LA PRESION TANTO
SISTOLICA COMO DIASTOLICA

ESTADO DE CONTROL FRECUENCIA PORCENTAJE

DE PRESION

SISTOLICA'Y

DIASTOLICA
Presion sistolica y 60 34.4%
diastolica controlada.
Presion sistolica y 24 13.7%
diastolica descontroladas
Presion sistolica controlada 1 0.6%
y diastdlica descontrolada
Presion sistolica 89 51.1%
descontrolada y diastolica
controlada

TOTAL 174 100%




TABLA 12. MEDICAMENTOS UTILIZADOS DE MANERA INDIVIDUAL POR

LOS PACIENTES CONTROLADOS TANTO EN LA PRESION ARTERIAL
SISTOLICA COMO DIASTOLICA.

MEDICAMENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Enalapril 25 41.6%
Captopril 16 26.6%
Clortalidona 15 25%
Metoprolol 10 16.6%
Propanolol 6 10%
Valsartan 2 3.3%
Nifedipino 2 3.3%
Furosemida 2 3.3%
Losartan 1 1.6%
Verapamilo 1 1.6%
Hidroclorotiazida 1 1.6%

TOTAL DE 60 34.4%
PACIENTES
CONTROLADOS

TABLA 13. MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES
CONTROLADOS TANTO EN LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA

COMO DIASTOLICA.

MEDICAMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Captopril 11 18.3%
Captopril, clortalidona 6.6%
Captopril, 1 1.7%
hidroclorotiazida
Enalapril 18 30.0%
Enalapril, clortalidona 5 8.3%
Enalapril, metoprolol 1 1.7%
Losartan 1 1.7%
Metoprolol 5 8.3%
Metoprolol, clortalidona 3 5.0%
Metoprolol, valsartan 1 1.7%
Nifedipino 1 1.7%
Nifedipino, clortalidona 1 1.7%
Propanolol 2 3.3%
Propanolol, clortalidona 2 3.3%
Propanolol, enalapril, 1 1.7%
furosemida
Propanolol, furosemida 1 1.7%
Valsartan 1 1.7%
Verapamilo 1 1.7%

TOTAL 60 100%




La siguiente tabla nos muestra los medicamentos utilizados en los pacientes

descontrolados tanto en la presion arterial sistlica como diastdlica.

TABLA 14. MEDICAMENTOS UTILIZADOS DE MANERA INDIVIDUAL
POR LOS PACIENTES DESCONTROLADOS TANTO EN LA PRESION
ARTERIAL SISTOLICA COMO EN LA DIASTOLICA.

MEDICAMENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Captopril 11 45.8%
Clortalidona 11 45.8%
Enalapril 8 33.3%
Propanolol 3 12.5%
Nifedipino 3 12.5%
Metoprolol 2 8.3%
Furosemida 1 4.1%
TOTAL DE 24 13.7%
PACIENTES

DESCONTROLADOS

TABLA 15. MEDICAMENTOS UTILIZADOS POR LOS PACIENTES
DESCONTROLADOS TANTO EN LA PRESION ARTERIAL SITOLICA
COMO EN LA DIASTOLICA.

MEDICAMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Captopril 7 29.2%
Captopril, clortalidona 3 12.5%
Enalapril, clortalidona 6 25.0%
Enalapril, furosemida 1 4.2%
Enalapril, propanolol 1 4.2%
Metoprolol 1 4.2%
Nifedipino, captopril, 1 4.2%
clortalidona
Nifedipino, metoprolol 1 4.2%
Nifedipino, clortalidona 1 4.2%
Propanolol 2 8.3%
TOTAL 24 100%




COMPLICACIONES

La siguiente tabla nos muestra la frecuencia de complicaciones.

TABLA 16. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES.

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Cardiopatia Isquémica 3 1.7%
Insuficiencia Cardiaca 2 1.1%

Secuelas de Enfermedad 4 2.3%
Cerebral Vascular
Cardiopatia Mixta 1 0.6%
Fibrilaciéon Auricular 0.6%
Insuficiencia Cardiaca 0.6%
Insuficiencia Renal 0.6%
Croénica
No reportado en expediente 161 92.5%
clinico
TOTAL 174 100%




DISCUSION

Hipertension Arterial Sistémica es generalmente una afeccidon crdnica, que
precisa tratamiento durante toda la vida (de acuerdo a las caracteristicas de cada
paciente) por lo que resulta necesario que el diagnéstico, tratamiento y el seguimiento
del paciente sean adecuados (26).

A pesar que la literatura reporta que el hombre tiene una mayor predisposicion a
padecer hipertension arterial (8), en el presente estudio se encontrd mayor incidencia en
el sexo femenino (TABLA 1), asi como en otros estudios realizados previamente (1, 23,24).
Esto pudo haberse debido a que es este género el que acude con mayor frecuencia a los
servicios de consulta externa y medicina preventiva donde se les realiza el diagnostico.

La edad, diabetes mellitus y obesidad, fueron los factores de riesgo que mas se
encontraron en los pacientes del presente estudio. Factores que coinciden con la
bibliografia revisada ().

Mas de la mitad de los pacientes presento como enfermedad asociada diabetes
mellitus y dos terceras partes presentaron obesidad (taBLAS 6 Y 7). Datos que coinciden
con otro estudio realizado en el Hospital General de Zona #9 de Cd. Guzman Jalisco,
publicado en la revista Cubana Medicina General en el 2004 (1). Esto puede deberse a
que ambos grupos de estudio pertenecen a la misma zona geografica y comparten
costumbres y hébitos higiénico dietéticos. Factores que pueden estar influyendo en el
descontrol de la presion arterial.

La mayoria de los pacientes recibid6 monoterdpia como tratamiento, datos
similares a los reportados en la bibliografia revisada (1, 24, 2526), de los cuales los
inhibidores de la enzima convertidota de angiotensina fueron el grupo farmacolégico
mas ampliamente utilizado (raBLas 2 y 4). Situacion que coincide con otros estudios
realizados (1, 24,25). Esto se puede deber a que es este grupo farmacoldgico mas popular y
es el que se encuentra con mayor disponibilidad en las Unidades de Medicina Familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin embargo, es necesario recordar que a pesar de los amplios beneficios que han
mostrado los inhibidores de la enzima convertidota de angiotensina en el tratamiento de
la hipertension arterial, cada paciente ha de considerarse como un ser individual, de

modo que es preciso particularizar, para evitar complicaciones (1).



Solo en una tercera parte de los pacientes del presente estudio se encontraron
controlados en cifras de presion arterial (TaBLA 11), aspecto que coincide con estudios
realizados previamente (23, 24, 2526). En los mensajes fundamentales del JNC VII se
recomienda que la mayoria de los pacientes con hipertension arterial reciban politerapia
en lugar de monoterapia antihipertensiva para alcanzar el objetivo de la presion arterial
(<140/90 mmHg, o <130/80 mmHg en diabéticos o enfermedad renal crénica) (6,25).

Los beneficios del tratamiento con medicamentos antihipertensivos se han
comprobado en grandes ensayos clinicos y sus resultados demuestran que las ventajas
de disminuir la presion arterial compensan con creces los costos y posibles efectos
secundarios de un tratamiento prolongado (23). Sin embargo, en nuestro trabajo,
predominan los pacientes no controlados (TABLA 11).

Esto nos hace pensar que el tratamiento no ha sido seleccionado correctamente
3, o el paciente no tiene adherencia a este, ya que durante la revision de los
expedientes clinicos, se encontr6 que varios de los pacientes no acuden con frecuencia a
la consulta para su valoracion y ajuste de medicamentos.

El descontrol de la presion arterial también puede deberse a que la mayoria de los
pacientes recibio solo un tipo de medicamento para el tratamiento de la presion arterial.
Las dosis diarias utilizadas por los pacientes pueden considerarse bajas. Muy pocos

pacientes recibieron agentes diuréticos (25).



CONCLUSIONES

Dos terceras partes de los pacientes fueron del sexo femenino, con un promedio
de edad de 64 afios.

Casi 2 terceras partes de los pacientes recibieron tratamiento con monoterapia, de
los cuales 2 terceras partes recibieron Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA), seguidos por beta bloqueadores.

En los pacientes que recibieron terapia combinada se encontrd que las principales
combinaciones fueron: a) IECA con clortalidona, seguido por, b) beta bloqueadores con
clortalidona.

Los medicamentos utilizados en los pacientes controlados fueron principalmente
los IECA seguidos por los beta bloqueadores.

Los principales medicamentos utilizados en los pacientes descontrolados fueron
los IECA (principalmente el captopril) seguidos por IECA en combinaciéon con
clortalidona.

Las principales enfermedades asociadas diabetes mellitus tipo 2 en una tercera
parte de los pacientes, seguido por enfermedad acido péptica.

Solo en una sexta parte de los pacientes se encontr6 reportado en el expediente
clinico la determinacion de colesterol y triglicéridos, en los cuales 2 terceras partes se
encontraban dentro de pardmetros normales.

En menos de una sexta parte de los pacientes se encontr6 en el expediente clinico
el reporte de alcoholismo y tabaquismo, los cuales fueron negativos.

Dos terceras partes de los pacientes se encontraron con algun grado de obesidad,
con un indice de masa corporal por arriba de 30.

En la mitad de los pacientes se encontr6 un tiempo de evolucion menor a los 5
aflos, seguidos por los de 5 a 9 afios.

En menos de la sexta parte de los pacientes se encontrd reportado en el expediente
clinico la presencia de complicaciones, siendo principalmente cardiopatia isquémica,

seguida por secuelas de enfermedad vascular cerebral.



La presion arterial sistolica se encontrd descontrolada en 2 terceras partes de los
pacientes, y la presion arterial diastolica se encontrd descontrolada en una sexta parte de
los pacientes.

Solo en una tercera parte de los pacientes se encontraron controladas tanto la
presion arterial sistélica como diastolica, y una sexta parte de los paciente presentaron

descontroladas tanto la presion arterial sistolica como diastolica.



SUGERENCIAS:

1.- PARA EL PACIENTE:

Invitarlo a que acuda con mayor frecuencia a los servicio de medicina preventiva
para realizacion de detecciones de hipertension arterial a su familia. Ya que hay una
prevalencia en México del 30.05% y mas de la mitad lo ignora.

Concientizarlo a que tenga una mayor responsabilidad en el apego al tratamiento,
ya que el incumplimiento terapéutico es uno de los principales factores de un
control inadecuado de la presion arterial.

Concientizarlo a que tenga un mayor apego en la modificacion de los estilos de
vida, ya que seran estos, junto con la terapia farmacoldgica, el tratamiento 6ptimo
para el control de la presion arterial.

Invitarlo a acudir mensualmente a consulta para el ajuste de medicamento hasta

conseguir el objetivo de la presion arterial y posteriormente cada 3 a 6 meses.

2.- PARA EL MEDICO:

Tener una mayor empatia con el paciente, ya que esto aumenta su confianza y es un
potente motivador a la adherencia al tratamiento.

Explicar al paciente las condiciones del tratamiento, ya que el desconocimiento de
estas por el paciente incrementa la no adherencia al tratamiento.

Indagar sobre los factores de riesgo que presenta el paciente (tabaquismo,
alcoholismo, habitos higiénicos dietéticos, asi como antecedentes heredo
familiares) y reportarlos en el expediente clinico. Ya que son importantes para la
modificacion en el estilo de vida de los pacientes.

Individualizar a cada paciente en el manejo terapéutico. Para evitar complicaciones
y descontrol de la presion arterial.

Revisar las guias clinicas terapéuticas, para llevar un mejor control de los pacientes.
Ya que la mayoria de los pacientes requieren de 2 o mdas medicamentos
antihipertensivos para conseguir el objetivo.

Solicitar examen de laboratorio (glucosa, colesterol y triglicéridos) a los pacientes
con obesidad para descartar la presencia de sindrome metabdlico y en caso de

presentarlo darles manejo y evitar complicaciones.
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ANEXOS

HOJA DE CAPTURA:

NOMBRE:

N° DE AFILIACION: SEXO: EDAD:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS Y DOSIS:

ENFERMEDADES ASOCIADAS:

HIPERCOLESTEROLEMIA: HIPERTRIGLICERIDEMIA:
ALCOHOLISMO: TABAQUISMO:

TIEMPO DE EVOLUCION DE HAS:

COMPLICACIONES:

T/A SISTOLICA: T/A DIASTOLICA
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