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I. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES:

INTRODUCCION.

El paciente hipertenso aparcce cotidianamente en las listas de consulla de
cualquier consultorio que atiende ¢l primer nivel de i6n. El card ico
dc csla patologia cs motivo de que muchos enfermos que presentan HTA no son

por €l médico, atn cuando cl hallazgo es muy sencillo y al establecer un
tratamiento oportuno y adeccuado sc evitarian las importantcs complicaciones dc
invalidez o mucric quc pucden aparccer.

Las caracteristicas antcriores realzan la importancia de la HTA por lo que sc
requicren cada vez mas trabajos de investigacién quc permitan avanzar en cl aspecto
preventivo, clinico, ctiolégico. social, psicolégico. ctc. de cste problema de salud. El
auge de la Medicina Familiar como ecspecialidad ha logrado contribuir en la
investigacion de esta entidad como Io ha reportado ¢l Dr. Irigoyen Coria ( 20 ) en
nucstro pais.

En las ultimas décadas se¢ ha observado ¢l notable incremento en la morbi-
mortalidad de las canfermedades crénico-degencrativas en comparacién a las de
ctiologia infccciosa ( 8, 5 ). Algunos autores la consideran la enfermecdad mas comun
de la humanidad, ya que afecta del 1S al 20% de todos los adultos (13, 14 ).

En Mayo de 1987, durantc cl Simposio sobre Hipertension Arterial en América
Latina, organizado por la Organizacién Panamericana de Salud y la Socicdad
Interamericana de Hipertensidon, s¢ declard que la presién arnterial clevada es un
probl muy extendido y que los programas de prevencién y control nccesitan
mcjorarse (16).




DEFINICION.

La HTA sec define, de acuerdo al Dr. Sanchez Torrel, como la elevacién persisiente
de presién arterial sistematica por asriba de Ias cifras normales (14). El problema
aparcece. cuando cuestionamos ¢l concepto de normalidad ya que no hay una linea
divisoria fija quc distinga lo “normal” dc lo “elevado™ en la presion artcrial, por ésto,
sc¢ han establecido valores o critcrios arbitrarios en base a los posibles riesgos
cardiovascularces (13). Entonces, el parametro de normalidad, presenta un origen
multifactorial dotado de una gran variabilidad por sus cambios con ¢! ritmo circadiano

¥ cn base a ricsgos.

Shapiro y Buchalter la definen como cl nivel de la presion anterial que se asocia
con una mayor morbilidad y mortalidad en algun momento futuro en comparacion con
1a poblacion gencral (17). La OMS, en su concepto sobre esta enfermedad, resalta lo
desconocido en rmuchos casos de su patogenia, que en Gltima instancia provoca un
aumento cn la presiéon diastdlica y sistélica, alteracionces del jecho vascular y
alteraciones funcionales de los tejidos afectados (19).

Una sola determinacién de presidn alta no basta para cstablecer ¢l diagnéstico de
hipertensién, aunque si sc encuentra notablemente clevada aunada a otros datos fisicos

pucde ser suficiente.

En cl Instituto Nacional de Cardiologia Dr. 1. Chavez se¢ consideran cuando menos
10 tomas de TA alterada (por su variabilidad biolégica del parametro) antes de
clasificar al sujeto como hipertenso. El Dr. Sanchez Torres y la OMS sugieren la
medicién por lo menos en 3 ocasiones, con intervalo de una scmana entre tales
detetminacionces para considerarlo hipertenso si las cifras se encucntran elevadas (6).
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CLASIFICACION.

Existen varias formas dec clasificar Ia HTA dec acucrdo a diferentes criterios y sin
olvidar quc las cifras dec presién arterial también dependen de factores importantes
como son la edad, el sexo, la talla, ¢l peso de pacicnte y mancjo del stress.

La OMS considera como:

Nomnotension: 140/ 90 mm Hg.
Hipertension: 160 /95 mm Hg.
Limitofe: 140-160 (sistélica) / 90-95 (diastdlica) mm Hg. (1).

Existe otro criterio que sc basa cn ¢l grado de gravedad que pueda manifestarse;
ésta es muy utilizada desde 1977 y consiste cn:

> HTA LEVE: Presion Diastélica de 90 a 104 mm Hg.

» HTA MODERADA: Presion Diastélica de 104 a 114 mm Hg.

> HTA GRAVE: Presion Diastélica mayora 115 mm Hg.

» HTA MALIGNA: Implica al sindrome de Encefalopatia y Retinopatia y se

asocia generalmente a una presién diastoléica mayor a 140 mm Hg.

Esta clasificacion toma cn cuenta solamente las lecturas de presion diastélicas el
Comité Nacional Conjunto sobre D ion, Evaluacién y Tr i para la
Hipertension Arterial realizado en Washington D.C. en 1992 considera a la presién
arterial sistélica también importante como medida diagnéstica y tcrapéutica
independiente y da a conocer la siguiente clasificacion: (21)




CATEGORIA SISTOLICA ((mm Hg. )[DIASTOLICA (mm Hg.)
Normal < 130 < BS5
Limite Supcrior 130-130 85-89
Hipertensién Etapa | 140-159 90-99
Hipertensién Etapa 2 160-179 100-109
Hipertcnsion Etapa 3 180-209 110-119
Hipertension Etapa 4 >= 210 >= 120

Dc acucrdo a su ctiologia sec clasifica en HTA e¢sencial o primaria ¢ HTA
sccundaria cuando sc descubre ¢ identifica una causa cspecifica.

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. la hipertension arterial
secundaria representa ¢l 10 % de la poblacién hipertensa siendo las causas mas
frecuentes de clla: la ncfropatia parenquimatosa. la hipertension renovascular, la
coartacién dec ln aorta, el feocromocitoma y el aldosteronismo primario. En
publicacioncs no hospitalarias la hipertension arterial representa cerca del 98 % de
todos los casos (14).

E! manual de Normas y Procedimientos de Deteccion y Control de la Hipertension
Arterial, documento normativa del ISSSTE, secilala la siguiente clasificacion (4):

TIPO I.- Hiperreactor tensional, cs ¢l enfermo con brotes hipertensivos transitorios
con duracién de unas cuantas horas. Se presentan dichos brotes por motivos que
aumentan la tensién nerviosa.

TIPO 11.- Es aquel en que los brotes hipetensivos son de mayor duraciéon ( varios
dias, hasta una semana ) con cifras variables pero sin dafios evidentes.



TIPO IIl.- Hipertenso acentuado con cvidentes dailos, particularmente retinianos
del tipo de los exudados y hemorragias.

TIPO IV.- Hipertenso muy grave en ¢l que domina el dafio renal avanzado, con
ataques a todas las arteriolas, incluso hasta los del masculo estindo. Esta ultima
comrespondc a la designacién de maligna.

Es interesante ésta clasificacién clinica que combina aspecios de dafio, y
frecuencia, pero una que engloba ctiologia y modalidad (Sistélica-Diastdlica) es
referida por Gordon H Williams (13) la cual sc cita a continuaciéon:

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (Enfoquc Etiolégico)

1.- Hipertension Sistélica con amplia presion del pulso:

A.- Dismi ion de la di ibilidad de la aorta ( arterioesclerosis ).
B.- Aumento del volumen sistdlico:

1. Insuficiencia Aértica.

2. Tirotoxicosis.

3. Sindromc dc Hipercinesia cardiaca.

4. Fiebre.

5. Fistula Arteriovenosa.

6. Conducto Arterioso Permecable.

I1.- Hipertension SistSlica y Diastélica (Aumento de Ia resistencia vascular

periférica):
A.- Renal:
1. Picloncfritis crénica
2. Gl 1l fritis da y cré

3. Poliquistosis renal.

4. Estenosis vascular renal o infarto renal.

5. La mayor parte dc las enfermedades renales graves (nefroesclerosis
artcriolar, ncfropatia diabética, etc.).

6. Tumorcs productores de renina.

P R SOV
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B.- Endécrina:
1. Anticonceptivos orales.
2. Hiperfuncién corticosuprarrenal:
a) Enfermedad y Sindrome de Cushing.
b) Hiperaldosteronismeo primario.
¢) Sindrome de adr itales énitos o hereditarios (deficiencia
de 17x-hidroxilasa y 1 Ib-hidroxilasa ).
3. Feocromocitoma.
4. Mixedema.
5. Acromegalia.

C.- Neordgena:
1. Psicégena.
2. Sindrome Diencefilico.
3. Disautonomia familiar ( Rilcy-Day ).
4. Polincuritis ( porfiria aguda, intoxicacién por plomo ).
5. Hipertensién intracrancal ( aguda ).
6. Seccion Medular ( aguda ).

D.- D¢ causas diversas:
1. Coartacion de la aorta.
2. Aumento de volumen intravascular (cxceso de transfuciones, policitemia
vera).
3. Polianeritis nudosa.
4. Hipercalcemia.

E.- Etiologia desconocida:
1. Hiperntensién esencial ( 90 % de todos los casos ).
2. Toxemia del cmbarazo.
3. Porfiria aguda intermitente.

El cuadro pr do nos a con detalle la ctiologia de Ia Hipertension
Arterial. Pero no olvidemos que las aminas simpaticas, inhibidores de la MAO
( binados con ali »s ricos en tiramina), anticonceptivos, y corticoides pueden
causar hipertensién (17).
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La presién arterial pucde expresarse con un solo térmico numérico: presion arterial
media ( PAM ) que se obtienc sumando al valor diastélico un tercio de la presién del
pulso,

Asi tenemos:

PAM = Presi6én Diastélica + (Presién Sistdlica - Presiéon Diastdlica) H
3

La mayor parte de los estudios de medicina familiar en Espaiia utilizan la presién
arterial media aritmética de las tres Gltimas determinaciones.

Por ultimo, 1a clasificacién de acuerdo a dailos producidos a 6rganos blandos (26 ):

CLASE I.- Sin daflo organico demostrable.
CLASE I1.- Retinopatia I-11.

CLASE IIl.- Retinopatia I[1-IV.
Hipertrofia ventricular izquicrda.
Dilatacién del ventriculo izquierdo. :
Infarto al miocardio. !
Hemorragia o Infarto cercbral (26).

El concepto de hipertensién arterial limitrofe o 14bil se refiere a personas con cifras :
poco elevadas pero no reproducibles que no requicren atencién inmediata.
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EPIDEMIOLOGIA,

La hipertensién arterial es un problema de salud a nivel mundial que se encuentra
wmnto cn  paisecs subdesarroilados (como es ¢l caso de nuestra nacién) como en los
desarrollados. Algunos cstudios cpidemiolégicos abiertos reportan diferencias desde
2.5% cn las Islas Fidgihasta 38% cn poblacién del norte de Japdn. En la mayoria de
los paises con nivel econémico alto es de aproximadamente 15%. En la Rcepublica
Méxicana también cxisten fluctuaciones cn la prevalencia en diferentes cstados, asi
encontramos 11.7% cn la Ciudad de México, 15% cn Toluca Edo. de México y 24%
en Nucvo Laredo Tamaulipas. En nifios Ia prevalencia es de 1.2% (6, 14).

Es conocido ¢l dailo quec ocasiona la presiéon anterial alta sobre ¢l corazén, ¢l cerebro,
¢l rifon y las arterias, por lo quec ¢l paciente pucde presentar la mucrte a causa de la
arterosclerosis, habiendo demostrado Franingham en E.U.A. que ¢l principal factor de
riesgo dc ésta cs la HTA scguida del tabaquismo y de la hiperlipidemia. La causa de
muerte pucde también deberse a complicaciones propiamente hipertensivas como:
hemorragia cerebral, encefalopatia hipertensiva cdems agudo dcl pulmén, cte.
Aproximadamente 37% y 51% dec hombres y mujeres que mueren por problemas
cardiovasculares tienen HTA.

En México Ia mortalidad por causas vascularcs en toda la poblacién gencral ha
llegado a ocupar hasta el 4° Jugar y el 1° en mayores de 60 affos. En 1985 las
enfermedades del coruzén ocuparon ¢l segundo lugar como causa de mortalidad con
41,321 casos divididos cn: enfermedades isquémicas (20,336), enfermmedades de
circulacién pulmonar (13,949), y cnfermedad hipertensiva (5,580). El D.F. ocupa
también el segundo lugar cn el mismo rubro ( 22 ).

En 1989 se¢ detectan ¢n nuestro pais 1,263,780 hipertensos comrespondiendo al D.F.
un total dc 484,296 intcgrados por zona de la siguiente manera: Zona Norte (54.125),
Zona Oriente (29,239), Zona Sur: (97,372), Zona Poniente (39,560). (12).

En 1a Clinica Oriente, hasta el mes de agosto de 1990 sc registré una poblacién
inscrita de 67,935 dcrechohabientes, de cllos se han detectado 1646 pacientes
hipertensos cn la poblacion mayor a 30 afos (1). La zona que comprende la
Delegaciéon Oriente del ISSSTE, segiin reporta ¢l anuario estadistico de la institucion
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en 1989 rcporta un tots! de 223,239 pacicntes hipertensos, supcrando claramentce a la
Declcgacion Norte que reporta 54,125 asi como a la Sur 97,372 y a la Poniente con
39,560 (12).

La mayor freccucncin de la HTA sc¢ cncucntra entre los 20 y los 50 ados, y
generalmente en este rango c©s inl, antes y después dc csia ctapa debe tomarse
mas en cucnta cl diagnéstico de HTA sccundaria.




FACTORES PREDISPONENTES.

Hereacia . - Durante mucho tiecmpo se ha supucesto que los factores gendticos son
importantes en la gé is dc la hiper ién (13). Platt considera que es una condicién
hercditaria transmitida por un solo gen y Pickering sosticne quc la HTA cs ¢l extremo
superior de un fenémeno continuo de ctiologia multifactorial. En un cortc tansversal
de poblacion hipertensa estudiada en el ILN.C. I. Chavez, en 348 individuos 68%
tuvieron un familiar cn primer grado con patologia hipertensiva, ¢n otro estudio, ¢l Dr.
Jairmes Hemandez afirma quc cn observaciones en gemclos y miembros de familias, la
contribucién genética ha sido cstimada tan baja como 30% y tan alts como 60%; las
corrclaciones de presion sanguinea fucron mucho mas cstrechamente relacionadas con
los hijos naturales que con los hijos adoptados, donde ambos comparten ¢l mismo
ambiente ( 23 ).

FEdad . - La HTA sistélica aislada sucle deberse a endurccimicento de las arterias
(atcroesclerosis) en las personas de edad avanzadn ya que ésta aumenta lentamente
durante toda la vida. La presion diastélica aumenta hasta los 50 afios y despuds
di. inuyc ler por lo expuesto, en personas de edad avanzada se obscervan
grandes presiones diferenciales. Es muy importante tomar en cuenta la edad en que se
inicia la HTA, ya que cuanto mas joven c¢s ¢l paciente mayor cs la reduccién de su
esperanza de vida sin tratamiento sicndo ésta hasta de 10 a 20 aflos y debida al proceso
arteroesclerdtico. aun cuando la hipertensién sea leve (1, 13 ). Las complicaciones
vasculares también s¢ prescntaran en inicio temprano de esta patologia si no s tratada.

Raza . - Es mas frecuente en la raza negra, en EUA se encuentra una prevalencia
de hipertension dos veces superior a la de los blancos y una taza de morbilidad mas de
4 veces supcrior. Sc ha obscrvado con mayor frecuencia cntre los negros
norteamericanos que entre los negros africanos, esto puede sugerir la influencia de
factores ambicntales. Es también mds frecuente en la raza negra cl hallazgo de
complicaciones como enfermedades vasculares cercbrales y dafto renal (15 ).

Sexo . - Sc observa una mayor frecuencia en hombres hasta {os 35 o 40 afos.
después de esta edad, la mujer tiene una mayor proporcién (a partir de la menopausia).
William N. Kelley asegura que ¢s dos veces mas grave en ¢! hombre ( 7 ).



Obesidad . - Sc ha dicho que la relacién obesidad-HTA se debe en mucho al uso
de esfigmomanometros con brazalete pequeio para ¢l brazo grucso, pero si se ha
demostradoe que la hipertensién cs mas comun centre los obesos y suma un factor de
riesgo para ¢l desarrollo de cardiopatia isquémica en estos pacientes ( 23 ). Ademas
obscrvamos una reduccién de cifrus de T..A. cuando se produce una reducciéon de
peso. La asociacion dec aumento excesivo de peso con cl desarrollo de HTA sc ha
notado principalmente en niflos y adultos jovenes. Con ésto cobra interds ¢l papel de la
prevencion (evitando la obesidad) en el periodo prepatogénico de 1a historia natural de
l1a hipetension. El 74% de los hipertensos que asisticron al 1. N. C. I. Chavez tiene un
sobrepeso mayor de 10%, Framingham ¢n EUA demostro con un cstudio prospectivo
igual relacion, por ahora no son conocidos dcl 1odo, los mecanismos de ésta asociaciéon
{ 7 ) pero Mcaney ( 25 ) scilala algunos desarreglos fisiopatolégicos posibles como la
expansién dc volumen extracelular, la sensibilidad a la sal y el aumento del tono
adrenérgico. Por ultimo mencionaremos que ésta asociacion ¢s mas vists cuando el
aumento de tcjido adiposo ¢s central (en tronco) y en jovencs obesos que cran
anteriormente delgados.

Dieta . - Actualmente se tiene conocimiento de un gran namero de componentes
dc la dicta humana que ticne influencia en diversa intensidad y sentido sobre la presion
arterial: proteinas, grasas saturadas ¢ insaturadas, colesterol, sodio, potasio, calcio,
magnesio, cloro, fosfato, cobre, Pb, Mn, Vn, algunas vitaminas, alcohol, calorias
totalcs etc.. En cuanto al sodio, su mayor consumeo propicia mayores cifras tensionales ¢
el bajo aportc de potasio, calcio y magnesio causa el mismo cfecto. En cuanto a los
lipidos, tanto en nucstro pafs como cl nortcamericano sc caracteriza por dictas ricas en
grasas saturadas y colesterol, las primeras ocasionan disminucién rapida de actividad
fibrinolitica y aglutinaciéon de gldbulos rojos. La hipercolesterolémia en hombres se
encuentra a partir de los 20 afos con méaxima prevalencia entre los 45 v 50 afos,
presentindo una disminucién en edades posteriores: en la mujer en cambio ¢l aumento
se observa desde los 25 aflos con un maximo de prevalencia entre los 45 » los 54 aflos,
no asociada a otro factor sc encuentra en un 4.7% cn ¢l hombre y en 9.3 %6 en la mujer
en pacientes hipertensos del IMSS (1, 7).

Otras parologias . - Algunas enfermedades como la Hiperuricemia esta presente
en 20 a 25% dec los individuos con hipertension arterial no tratada, ésto ¢s, cinco veces
mas frecuente que cn los normotensos. El uso de algunos diurdticos cleva el nivel de
acido udrico aun mis con riesgo dc dafio renal progresivo y aumento en cifras
tensionales. [a Diabétes Méllitus mediante dos mecanismos béasicamente, induce a la
HTA: aumentando ¢l proceso ateroesclerdso a nivel sistémico. y por ¢l desarrollo de
nefropatia con ¢l consecuente proceso de activacion del sistema renina-angiotensina-
aldostcrona. A menudo se encuentra relacién entre la Policitemia Vera y la
hipertensién ya que se cncuentra un hematocrito clevado y un incremento en la



viscocidad sanguinea con volumen plasmatico contraido, pucde haber tambidn nivele:

clevados de fibrinGgeno plasmaitico. La Atcroesclcrosis es una enfenmedad distinta a
la hipertension, la cual es el principal factor de ricsgo, todos los sindromes isquémicos
tipicos dc Ia atcrocsclerosis pueden aparccer en cl transcurso de la HTA. ( 6 ). En la
menopausia se ha encontrado aumento en cifras tensionales pero no se ha aclarado con

seguridad ¢l mecanismo que lo produce.

¢ mng De acuerdo a algunos autores cl tabaco y
la cufcmn son factores que clevan la t:nsuén arterial de los individuos quc no estin
acostumbrados al uso de cllos y aparentemente no tiene importancia ¢n sujetos
habituados a dichos factores ( 1 ). no obstantc, ¢l Dr. Jaimes Hemandez afirma que cl
tabaquismo cleva Ia presion sanguinea estimulando la liberacién de norepincfrina de
los nervios adrenérgicos inducida por nicotina. La HTA y ¢l tabaquismo constituyen
dos de los principales factores dec ricsgo cardiovascular. La nicotina parcce interferir
con firmacos antihipertensivos como ¢l propanolol.  LLa magnitud de los efectos del
tabaco y la gravedad del dafio estian en relacién a la concentracion de nicotina y quizas
de otros componentces, asi como de la cantidad de cigarrillos inhalados por dia. Solo un
30%6 dc la combustion es la que Hega a la boca del fumador y sus efectos son:

Tab, X Z sn de cafcing .

1.- El aumento de la frecuencia cardiaca, la tension sistdlica y diastélica y produce
vasoconstriccion periférica.
- Tiene un cfecto trombogénico ya que modifica los lipidos en sangrc y aumenta
el nivel de dcidos grasos libres.
3.- Efecto arritmogénico.- aumentando cl automatismo del sistema especifico de
conduccién.( 1, 7, 23.24 ).

Mondxido dec carbono . - Por medio de dos formas interfiere en la TA, la primcra
es que produce lesiones en la intima arteriolar con la consecuente formacién de
ateromas cn placas. la scgunda forma es disminuyendo de manera importante la
capacidad dc la sangrc de transportar oxigeno a los tejidos ( 1 ).

Alcoholismo . - Framingham muestra en su estudio que la prevalencia de la HTA
en quicnes ingicren mas de 50 grs. de ctanol en promedio de tres vasos mezclados al
dia fué mayor quc en aqucllos que ingerian menor cantidad de bebidas alcohélicas.
Desde 1915, Lian observé una prevalencia mas alta en oficiales del gjéreito francés
mayor consumo de alcohol. Por ualtimo, en dos estudios

que registraban el
nor icanos sc¢ G un mayor efecto hipertensivo con la cerveza y bebidas

blancas que con ¢l vino.
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Actividad fIsica . - En un estudio rcalizado en EUA sc mostrd que la presion
arterial sistdlica (PAS) y la diastdlica (PAD) sc correlacionaban inversamente con la
actividad durante cl tiempo libre, pero no con cl esfucrzo durante ¢l trabajo;otro
estudio concluye que un bajo nivel de actividad fisica padece tasas mas alias de
aparicién dc hipertension. El cjercicio hace descender los triglicéridos aumentando las
concentraciones de HDL, ayuda a mantener cl peso ideal ¥ disminuye la tension

arterial.( 1, 24 ).

Factores psicosociales y socioculturales . - La siguiente wbla, tomada de la
revista Medicine in Review ( 24 ) mucstra algunos factores cuya altcracién negativa
pucde rclacionarse con la aparicién dc la hipcriension: el equilibrio adecuado o
favorable de cllos contribuye a que sca menor la aparicion de ésta enfermedad o <l mal

control de la misma.

FACTORES PSICOSOCIALES Y SOCIOCULTURALES.

A.- DEMOGRAFICOS Y CULTURALES:

1. Educacién. nivel social y ccondmico.- La HTA sc presenta con mas
frecuencia en sujctos de un menor nivel socio-cultural y econdmico.

2. Considcraciones culturales y éwicas.- De acuerdo a Symec, hay mayor
prevalencia en los paises occidentales donde existe mas frustracién en
aspiraciones dec progreso ¢ impera un limitado intercambio humano
trascendente.

3. Modecmizacién, hacinamiento, migracién.- S¢ encuentra mayor frecucncia
cn arcas urbanas consideradas muy estresantes vy en personas que cambian
su ambicnte original por uno modemo.

B.-RELACIONES INTERPERSONALES:

1. Familia y amigos.- Con grun importancia de la influencia social cercana.
2. Compaiicros de trabajo.- Con notable influencia del respaldo de jefes y
compaferos.




C.- VALORACION PERSONAL.

1.-A iencia / i

2.-Conocimicnto y actitud sobre la salud.- La

sobrce la dad

£i cn el

yla itud ante clla pucde disminuir la TA.

D.- FACTORES DE PERSONALIDAD:

De acucrdo a cada individuo.

E.-FACTORES PSICOSOCIALES ESTRESANTES:

1. Contflictos y discusjonces cotidianas.

2. Pérdidas, duclo y otros

impor

F.- FACTORES AMBIENTALES ESTRESANTES:

1. Ocupacion y lugar dc wabajo.
2. Ruido y trdnsito.

G.- COMPORTAMIENTO DE RES

1. Ansiedad.- Aunquc su infl

PUESTA:

2. Ira / Hostilidad.

€s pr
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FISIOPATOLOGIA.

La presion anerial estd producida por cl gasto cardiaco, las resistencias periféricas
y hay que tomar en cuenta ¢l volimen plasmitico total y otros clementos, cualquier
alteracion en alguno de estos cl condici 4 un aumento o disminucién en la
tensidn arterial. Es importante mencionar ¢l papel que tiene ¢l riilén y ¢l sistema
nervioso para la regulacion de la misma.

De acuerdo a lo que postula la ley de Ohm: la presion arterial cs la resultante del
gasto cardiaco por la resistencia periférica { PA = GC x RP ). En cl hipcrtenso hay un
aumento en ¢l tono arteriolar que provoca disminucién de su calibre y esto causa
aumento en la presion con efecto de dafo en Grganos como corazén, rifon, etc. ( 25 ).

En los casos en quec sc atribuye al gasto cardiaco como iniciador de la HTA,
algunos autores consideran que ¢s debido a una clevacioén inicial dc la contractilidad
miocdrdica y de Ia frecuencia cardiaca como la consecuencia del aumento del impulso
nervioso simpatico y disminucion del parasimpitico. El aumento de la actividad
simpdtica produce sobre ¢l riflén un estimulo sobre ¢l sistema renina-angiotensina-
aldosterona con retenciéon de sodio, sobre el sistema venoso aumenta su presion y cl
retorno sanguinco. y sobre el corazén aumenta su frecuencia y el gasto cardiaco.

La Ley de Poiscuille indica que 1a regulacién de las resistencias periféricas de los
vasos sanguincos, cstd dada por la viscosidad de la sangre, la longitud del vaso y ¢l
radio arterial, este radio rclacionado con el tono vascular, estd dclcrmlnndo por: cl
sodio de la parcd arterial, cl sistema nervioso veg ivo, las catecol y la
angiotensina I1. La presiodn sistélica esta regulada por cl volumen de expulsién sistSlica
y la clasticidad de la aorta, mientras quc la diastélica estt en relacién con las
resistencias periféricas.

El rifién ticne una funcién fundamental en la regulacién de la tension arterial. Los
tres mecanismos fundamentales por los cuales realiza esta regulacion son:

a) Regulacién del mancjo del sodio y del agua.- La cual se lleva a cabo por:

1. Filtrado glomecrular
2. La aldostcrona
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3. Algunos autores identifican camo el “tercer factor™ a la hormona natriurética y
que cstd en intima relaciéon con ¢l volumen extracclular del organismo.

b) La produccioén de sustancias hipertensivas. -

La renina producida en el aparato yuxtaglomerular renal rcacciona con «l
angiotensigeno ¢l cual es una alfa-2-globulina producida por el higado que da origen a

la angiotensina I que es un decapéptido que sc degrada a un octapéptido: la
angiotensina Il por la accién de la enzima de conversion siendo ésta uluma la

verdadera sustancia hipertensiva la cual es degradada por la angiotensinasa en el
heptapéptido llamado angiotensina 11, y por la misma angiotensinasa en productos
inactivos. L.a accion de la angiotensina Il es principalimente vasoconstrictora pero
ademas estimula la secrecion de la aldosterona, €l sistema nervioso simpatico, la sed, la
retencion tubular de sodio y la seerecion de la hormona antidiurética; la funcion dec la
angiotensina Il se leva a cabo fundamentilmente sobre  los receptores
adrenocorticoides, estimulando tla produccion de la aldosterona y con poca o nula
accion vasoconstrictora. A partir de los estudios de Laragh ¥ cols. en base a lo anterior,
los hipertensos escenciales pueden dividirse en tres grupos dependiendo de la baja,
normal o clevada actividad dc la renina plasmatica con conscecucntes implicaciones
patogénicas, prondsticas y terapduticas. El grupo de cifras bajas tendrin mejor
prondstico, menor grado de repercusion visceral y terapia primordialmente de
antidiuréticos, mientras que ¢l grupo de cifras altas de renina tendria mal prondstico,
mayor afeccidn visceral y la terapdéutica se enfocaria a frenar la secrecion de renina.

c¢) La produccion de sustancias vasodilatadoras.- Es ¢l tercer mecanismo de
regulacidn de la tension arterial por el rifdn, y entre cllas tenemos:

1.- El Liquido Polar Antihipertensivo, que fué descubierto por Muirhead quien lo
encontré cn las células intersticiales de la médula renal, cerca de la papila, ¥ es parte
de unas sustancias lipidicas que de acuerdo a su solubilidad y» propicdades
cromatogrificas, sc clasifican en lipido neutro ¥ lipido polar, teniendo éste altimo una
mayor capacidad vasodilatadora.

2.- Las Prostaglandinas y los ILeucotrienos.- Las prostaglandinas renales provienen
del idcido araquiddnico cl cual estd almacenado en las células renales on forma de
fosfolipido; este acido se transforma por accién de la ciclo-oxigenasa en endoperéxidos
ldbiles quec son convertidos en Prostaciclina (PGI2), Prostaglandinas (PGEZ. PGF2. v
PGD2) y Tromboxano (A2). I.a mayoria de las sintesis dc estas substancias se lleva a
cabo en la mdédula renal y una pequefia parte en la corteza, y tienc efecto dc
modificacidén de las resistencias vasculares renales por dilatacion de las zarteriolas a
través de su accion sobre lIa ATPasa sobre 1a fijacion o liberacion de catecolaminas v
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por su rclacion sobic ¢l si rend i i La PGE2 y la PGI2 producen cl
cl‘cc(o natriurético por un mecanismo de vasodnlntacnén renal. Los Lecucotricnos son

r hado del bolismo decl acido amaquidénico, y son: LTB4, LTC4,
LTA4, y LTE4. Su funcidn cs muy variable ya que pucde scr vasoconstrictor en vasos
coronarios, inycctada en cobnyos por via intravenosa provoca respucsta hnpcncmlva

ida dc hip i6én c iny do cn la picl produce un cfecto de extravasacién
plasmadtica.

3.- Sistema Calcicreina-Cinina: Las calcicreinas son enzimas quc actian sobre las
protcinas pl aticas 11 das cininé para dar lugar a las cininas. Existen dos
grupos de calicreinas: las pl fticas y las glandulares (dcl pancreas, glands. salivales
y del rifién). Las plasmaticas ticncn importante papel cn la coagulacién sanguinea y en
la fibrinolisis pero poca accion sobre la presion arterial. La calcicreina renal se origina
en las células del wibulo distal y tiene su accion sobre cl flujo sanguinco renal y la
excrecion de sodio (7).
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CUADRO CLINICO.

Sintomatologia.-

Dc acuerdo a varios autores, entre los que se¢ cucntan Sanchee Torrel y H.
Williams, la HTA wanscurre asintomitica durante la mayor parte dc su evolucion.
Cuando sc llega a cncontrar sintomatologia €sta pucde ser por: la hipertension misma,
la vasculopatia hipertensiva, la causa que motiva la hipertension sccundaria, las
complicaciones cardiacas nerviosas, angiopaticas, ¢tc.

l.a cefalea sicmpre se ha considerado un sintoma tipico en ésta patologia, pero
algunos autores reficren que solo e¢s un verdadero hallazgo en la hipertension grave
como cn la cefalopatia hipertensiva. La cefalea se localiza generalmente en la region
suboccipital apareciendo ¢n las mafanas y desaparcciendo en ¢l curso del dia en forma
espontanca ( 13, 18 ). Aunado a este sintoma. ¢l lHamado sindrome *“vasculo-
espasmédico™ puede presentarse, comprendiendo en ésto: la lipotimialla diaforesis, la
migrafa, las fotopsias y los escotomas. E1 Dr. H. Calderon indica que las molestias que
en ocasiones se¢ pucden presentar como el aturdimiento, ¢l tintinco, la pesadez de
cabeza, la fatigabilidad, la impotencia, la debilidad y las palpitaciones pueden ser
consccucncia de la angustia que provoca el descubrimse hipertenso. o pucde ser
también causa de alteraciones psicoldgicas concomitantes.

Otros datos como la cpistaxis, la hematuria, la visiéon borrosa por lesiones
retinianas, debilidad y marcos por isquemia cercbral transitoria. angina de pecho.
edema y disnca por insuficiencia cardiaca. son atribuibles a vasculopatia en la ctapa
avanzada de la enfermedad.

En cuanto a los sintomas dcbidos a la causa de una HTA secundaria. dcbemos
mencionar: poliuria, polidipsia ¥ debilidad muscular provocada por hipopotasemia cn
el Hiperaldesteronismo Primario; aumento de peso y labilidad emocional en los que
padecen Sindrome de Cushing: cefaleas episodicas, diaforesis, palpitaciones. palidez,
pérdida de peso marcos posturales, reaccion hipertensiva a la anestesia general o a los
firmacos antihipertensivos, se relacionan con el Feocromocitoma ( 13, 14, 17 ).

I
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Exploraciéon Fisica:

Durante 1a cxploracién fisica, deben tomarse en  cuenta tres  aspectos
fundamentales que son:

a) La mediciéon adecuada de la tensién anterial ©

b) La busqueda dc los signos de los cfectos de la hipertension arterial sobre los
organos diana como son la retina de los ojos, los riflones, los vasos arteriales, y
cl corazén .

¢) Los signos que pucden cncontrarse por las causas que provocan la hipertension
secundaria { 17,25 ).

A coatinuacién mcencionaremos afgunos aspectos importantes que deben tomarse
cn cucnta al realizar la exploracidn fisica:

1. Mcdicién adecuada de la presién arteral, ( en pdginas siguientes sc abundard
sobre este punto ).

2. Aspecto general: Distribucion de la grasa corporal, lesiones cutancas, fuerza
muscular, estado de alerta, edema generalizado.

3. Determinacién correcta del peso y la talla del paciente.
4. Cara: Exploracion del fondo de ojo, ya sea dilatando la pupila o sin dilataria (para
lo cual se requicre mayor destreza), cara de luna llena, exanterma paranasal en

alas de mariposa.

5. Exploracion del cuclio:con atencién especial al palpar y auscultar carétidas, la
palpacién anormal de tiroides y el hallazgo de plétora yugular.

6. Toérax: busqueda por percusion del tamafio del corazén, ritmo y frecuencia
cardiaca, latido apexiano, soplos, tercer o cuarto ruido.

7. Abdomen: Busqueda de masas renales patolégicas, soplos vasculares adrticos,
renales, femorales, o hallazgo de ancurismas.

8. Extrernidades: analizar pulsos arteriales e inspeccion y palpacion de edemas.
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El aumento de la presion diastolica cuando el paciente pasa de la posicion supina a
Ia bipedestacién ¢s mas compatible con la hipertensién esencial: la disminucion, en
ausencia de medicacion antihipertensiva, sugicre formas de hipertension secundaria.

As{ entonces, al tener hipertension arterial como diagnostico si observarnos facies
pletérica, obesidad troncular, estrias purpurcas cutancas abdominales, hirsutismo,
cdemas y giba de buafalo, ademas de recoger sintomas como  fatiga, debilidad,
amenorrea, podemos pensar entonces en ¢l Sindrome  de  Cushing. Cuando
encontramos palidez de la picl tomarcimos en cucnta ¢l cuadro de insuficiencia renal.

Al explorar ¢l cucllo dec un pacicnte hiperienso, ¢l hallazgo de c¢recimiento
glandular tiroideo, exoftalmos, piel adelgazada, pelo quebradizo, bajo peso, temblor
fino digital y taquicardia con sintomas como insomnio ¥ nerviosismo nos orientard al
diagnéstico de Hipertiroidismo. Si se detectan soplos ¢n las carotidas nos hablaria de
una afeccion aterocsclerotica en dichos vasos, 0 estendsis de la cardtrida que pucde
asociarse con lesién de 1a arteria renal.

En la exploracion de arca precordial, la cardiomegalia. ¢l crecimiento ventricular
izquierdo, segundo ruido acentundo y palope presistolico (auricular) con disnca, hace
sospechar el diagnostico de Cardipatia hipertensiva con  hipentrofia  ventricular
izquierda y habra de valorar hipertension grave o de larga evolucion., En pulmones la
presencia de cstertores basales bilaterales basales  sugierc insuficiencia cardiaca
izquierda con congestién pulmonar.

Al palpar abdomen., Ia hepatomegalia con ingurgitacion yugular y edema periférico
hace pensar en insuficiencia cardinca derecha. Si se palpan masas renales puede
deberse a Ca. renal y el aumenro de tumafio renal a enfermedad poliquistica. Soplo en
epigistrio o flancos pudicra indicar estenosis de la arteria renal.

Encontrar pulsos de miembros inferiores disminuidos o retardados en relacién a los
de los miembros superiores y una tension arterial en piernas 20 o 30 mm de Hg menor
que cn brazos, soplo sistélico en base cardiaca y circulacién colateral palpable
pensariamos ¢n coartacién de la aorta, la cual como sc vera posteriormente s
comprobara con ¢l hallazgo radioldgico del signo de Roesler o sea la ¢rosion del borde
inferior costal.
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Las manchas café “con leche™ pucden observarse en ncurofibromatosis que pucde
estar asociado a feocromocitoma. ( 7, 17,13, 25, 29 ).

Exarncn Del Fondo I Oxx- Su realizacion es muy importante para cuantificar la
severidad y la cronicidad de la HTA. Nos indica cl dafo vascular ecn la retina. Es
convenicnte la exploracion de la retina de ambos ojos por lo menos una vez al aio. En
1939, Keith-Wagener y Barker describicron las alteruciones vasculares del fondo de
©0jo en los enfermos hipericnsos y formaron cuatro grados de dafo que se cnumcran a
continuacién:

CLASIFICACION DE KEITH-WAGENER-BARKER.

GRADO 1.- Estrcchamiento de la luz arteriolar.- cambios retinianos con
constriccién arteriolar o esclerosis. Corresponde a HTA leve,

GRADO Il.-Constriccién arteriolar mas acentuada, con cspasmos y csclerosis,
(esclerosis de la adventicia) y engrosamicnto de la pared arnteriolar, que se manifiesta
como un pellizcamiento arteriovenoso, hemorragias escusas. Cormresponde a8 HTA
sostenida, aun sin repercusién en otros érganos.

GRADO IlI.- Rotura de los pequefios vasos con hipertensién progresiva, que se
apreciaenforma de hemorragias y exudados algodonosos, pucde haber Ieve edema
retiniano. La PA se manticne alta, descontrolada y pucden coexistir lesiones cardiacas,
cerebrales y renales.

GRADO [1IV.- Estc grado de retinopatia hipertensiva incluye también ¢l edema
papilar, con espusmos scveros y arteriocsclerosis. I.a HTA continta descontrolada, hay
importante compromiso a nivel cardiaco, cercbral y renal y puede haberatrofia papilar.
(17,25).

La mayoria de ¢stos pacientes son asintomaiticos pero en los grados Il y I'V existe
ya diferente magnitud de pérdida visual. Esta clasificacion es la mas comun, pero
existe otra que indica con mayor exactitud ¢l grado de severidad y antigiiedad el grado
dec {a HTA aunque su uso no sc ha generalizado, esta cs la:
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CLASIFICACION DE PUIG SOLANES (25).

Angiopatfa.- Cambios circunscritos solo a la vasculatura retiniana. Dependiendo
de la presencia de constriccion, espasmos o esclerosis, se subdividira
respectivamente en:

a) Angiotonica
b) angiocspistica
¢) angiocsclcrosa.

Retinopatia.- A los cambios vascularcs sc agregan Icsiones retinianas, como
hemorragias y exudados, representando mayor dailo debido a la HTA;
también se clasifica cn:

a) angioténica
b)angiocspistica
¢) angiocsclercosa.

Neurorrctinopatfa: Se observa en la HTA grave. Existe edema papilar y de
persistir puede conducir a la atrofia. Las hay de dos tipos:

a) angiocspdstica
b) angioesclcrosa.

Asi entonces, una retinopatia con hemorragias v exudados blandos v duros,
con esclerosis arteriolar en *“hilos de cobre™ podria clasificarse como retinopatia
angioespastica y a la vez angioesclerosa, lo que representaria una HTA cronica
actualmentc activa,
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MEDICION DiE LA PRESION ARTERIAL.

No cs raro que se¢ ctiquete a un paciente con un diagndstico de HTA no padeciendo

dicha patologia, asi como no detectar a un pacicnie realmente hipertenso por no tomar
en cuenta los siguientes factores de crror:

e Es conocida desde hace tiempo la variabilidad de la tensiéon arterial en un
individuo, quicn no toma en cuenta las causas de ésta, pucde interpretar
errdnecamente un diagnéstico. Entre éstas podemos citar la actividad fisica previo
a la toma de TA, cl ritmo circadiano, factores emocionales de cada paciente sin
dejar de pensar en la llamada “hipertension de la bata blanca™ (por stress frente al
médico o la enfermera cn ¢l consultorio) que cs mas comun cn pacicnte mujer
con médico hombre.

Otro crror muy comiin es que la medicion se practique en forma incorrecta, aun
por personal médico y paramdédico, pensando que la rapidéz es manifestacion de
destreza. (24, 25).

Material o formas- Actunlmente sc realiza la detrerminacion de la TA en
diversas formas:

Dispositivos dc operacion manual: Esfigmomanémetro de mercurio © mandémetro
ancroide con ayuda de estctoscopio.

Aparatos i maticos: Di >, Remmler.

Monitorizacién durante las 24 horas: Spacclabs, Automaticos.

Determinacion dec presion intra-arterial, ¢l cual es el método mas confiable .pero su
caricter invasivo y complicaciones potenciales 1a hacen impracticable.

Con lo anterior, la toma de TA puede ralizarse:

a) en el consultorio, cn ¢l hospital,o en casa.

b) por registro ambulatorio continuo

c) ergonométrico mediante ¢jercicio fisico controlado. ( 1, 25).
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Pcro el método mas plcado, uniforme, il 6mico y dado para
dicién dc la presién cs ¢l pio y cl esfig: 6 0 aunquc {a repona
en un solo momento y situacion y no cn la actividads a brada dci i

Es mcjor ¢l uso del esfigmomandémetro sobre ¢l ancroide por que <l primero no
necesita calibracion cada ano (17).

El método palpatorio para la toma de la presion arterial se realiza detectando con ¢l
esfigmomanémecetro de columna de mercurio y por medio de palpacion del pulso de la
artcria radial el primner y Gltimo impacto.

El método suscultatorio sc basa cn har con el es xscopio, al insuflar el
brazalete, los ruidos de KorotkofI que son producidos al pasar la corriente sanguinea
por la arteria parcialmente comprimida (25). Por la importancia que implica la correcta
auscultacién de estos ruidos se¢ menciona cada uno de cllos ¥ se especifican sus
caracteristicas en la siguicntc tabla:

RUIDOS DE KOROTKOFF.

FASE .- El primer sonido ¢s agudo y brusco con tonalidad de golpcteco, que se
presenta cuando la presion del brazalete se iguala al nivel de la presiéon
sistélica pico. Despuds, pucde escucharse que la intensidad de los latidos
aumenta, conforme se va disminuycndo la presién en el brazalete.

FASE I1.- Tiempo en ¢l que ¢l sonido antecrior se toma soplante, prolongado y mas
intenso.

FASE IlIl.- Lapso cn cl que hay una accntuacién de los sonidos dc la fase I,
producida por un mayor paso de volumen sanguinco por la arteria
parcialmente comprimida, y ¢sto provoca un ruido muy claro, con tan
solo un leve soplo.




FASE 1V.- Periodo cn ¢l que hay amortiguamicento abrupto y distintivo de los

ruidos, con calidad sop c que Yy
FASE V.- Nivel de presion en el que d P ) pl 1ente los sonidos,
debido a quc la presion {ar ya no ¢s suficienie para pr

flujo turbulento.

Nota: La presion diel brazaicte on of cual kos sonsdos desaparecen ser
exty ./ bajn O & 3 cuando ext prove altas velocalades de s
en la ciroulaciin: CRTTCIO, 2, fichwe, li scosis o fistulas arters (25).




REQUISITOS INDISPENSABLES DEL MATERIAL PARA
MEDICION DE T.A.

Para la toma de PA, lo primero que se necesita es un aparato ¢n buen estado ya que
su mancjo nos dard un diagndstico que pucde ser erronco por deficiencias de dicho
material, ademis debe darse mantenimicnto adecuado al mismo, pura ascgurar tomas
correctlas.

Entre las caraceristicas escncinles que un esfigmomanémetro debe tener citaremos
las siguientes:

Condiciones del aparato.- Si s ancroide requicre calibracion anualmente. Si cs
de mercurio, la columna por donde corre éste, debe estar libre de Oxido y el nivel
mercurial debe coincidir con cl ccro dc la escala cstando en reposo. Al practicar la
medicion la escala deberd permanccer vertical y con el inicio de la graduacién a la
altura del corazon (25).

Condicioncs de kos tubos de huk.- Estos conductos tendrian ajustes herméticos
cn sus concxiones y no decben mostrar grictas o fugas. No scrvirin si presentan
compresiones, dobleces u obstrucciones (1, 25).

Condicrones dol brazmkte- Para una correcta medicion ¢l brazalete tendra
conwacto directo con la picl, sin intcrponcersc ropa entre cllos, ¢l brazo recto y sin cerrar
el puilo con fucrza. El tamafio c¢s variabic de acucrdo a lo grueso del brazo pecro por
regla general, debe cubrir dos terceras partes de la circunferencia del brazo, idealmente
80 %. El brazalete cstandar de 13 cm. por 25 cm. ha sido disefiado para adultos con
brazo dc tamaiio medio, ya Que la mayoria tiene de 25 a 35 cm. de circunferencia ( 1,
24,25 ). Sise aplica un manguito a un brazo grueso o al muslo dc un adulto normal, la
PA sc vera aumentada; ésto a su vez puede dar lugar a hipertensioncs falsas en cl
obeso. Cuando se aplica un manguito estandar a un brazo delgado, 1a presion se verd

disminuida. Mcancy sugierc las siguicntes medidas de brazalete dc acucrdo a la edad
del paciente:

PACIENTE BRAZALETE
Ancho cm. Largo cm.

Neconato 3 5
Preescolar ] 8
Escolar 8 13
Adulto 13 24
Adulto Grande 17 32
Muslo 20 42
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CONDICIONES NECESARIAS PARA LA TOMA CORRECTA DE T.A.

Ya se ha considerndo la imporntancia del material adecuado y del mantenimicento
correcto de los instrumentos de medicién para una toma confiable de la presién
arterial, pero es conveniente observar tnmbién otros aspectos relacionados al paciente v
al procedimicnto mismo dec la medicion. En las siguientes lineas sciialaremos datos
importantcs sobre estos puntos:

Antes del_procedinmenio

- Antes de la toma de la T:A:, el paciente debe guardar un minimo de 5 minutos de
reposo, sentado comodamente y con tranquilidad. Es atil que el médico brinde
suficiente confianza y tenga comunicacién agradable con ¢l sujcto en estudio para
evitar la llamada hipertension de la bata blanca, o sca, el hallazgo probablemente
crronco de hipertension por estrés del momento.

- Algunos autores consideran que ¢l haber ingerido alimento puede tener efecto
variable que sec manifiesta en la T.A. Dcbe cvitarse el consumo de café o refresco de
cola una hora antes de la medicién asi como el tabaquismo en los treinta minutos
previos.

- No debe haber descos de miccidén o defecacidon momentos previos al
procedimiento ya que ésto pucde causar angustia que sc reflcjarda en las cifras de
presion obtenidas,

Durante el procedimiento

- La posiciéon del brazo serd casi recta, sparado ligeramente del torax. sin
contraccionecs musculares ¢n la extremidad ocupada ( no debe realizarse fuerza en
mano, antcbrazo o brazo), sc presentari la palma de la mano hacia arriba.

- El extremo distal del manguito debe quedar a la altura del apéndice xifoides del
esternén, y el esfigmomanémetro, preferentemente, a la altura del area cardiaca.

- El brazalete debe hacer contacto directo con la piel del brazo del paciente. sin
mediar entre cllos ropa y sin cstorbar ésta, arriba de la camara de aire. ademas, no debe
quedar muy apretado ni flojo.




- La medicién sc realiza ¢en ambos bruzos y cn un muslo. En las extremidades
supcriores debe practicase con el paciente en posicion de sentado, de pié ¥ en decubito
dorsal, sobretodo si se sospecha la presencia de coartacion de la aorta, ¢n pacicntes
diabéticos, en ancianos y en aqucllos que reciben fanmacos antihipertensivos

iones ¢n 30 minutos y emplean la

- Algunos clinicos realizan dos a tres med
presién media de los resuliados.

- La toma de T:A: cn muslo sc realiza con un brazalete adecuado de 20 x 42 cm. y
se¢ ausculta sobre hucco poplitco, en decabito ventral y con la picma ligeramente
flexionada.

~ En lactantes y niflos los bruzaletes scrin mas cortos y angositos de acucrdo a la
tabla expucsta y en ocasioncs pucdce ser necesario ¢l uso de cquipos Doppler.

- La medicion dc la presion auscultatoria se realiza inflando ¢l manguito a 20 o 30
mm de Hg. por encima de la sistélica encontrada con la palpacion palpatoria.

- El descenso de la columna de mercurio tendra una velocidad constante de 2 a 3
mm Hg/segundo (1).

- El primer ruido escuchado indica Ia presion sistdlica y el ultimo tono escuchado
( fasec V de los ruidos de Korotkoff ) indicara la diastélica. Algunos autores
anteriormente indicaban fijaria en la 4a. fasc en nifos.

- El observador hard la lectura colocdandose al mismo nivel de la escala de
medicién porque una obscrvacidon desde un plano mas alto pucde condicionar un leve
error.,

- Si s¢ necesita repetir la toma ésta debe hacerse con 2 minutos  de lapso cntre
cllas.

- Sc tomara en cuenta a los pacientes arritmicos, en los cuales se deben considerar
los puntos dondc sc escuchan el mayor nimero de cllos.

- La columna de mercurio debe scguir bajando en velocidad lenta sin desinflar
inmediatamente la camara neumatica ya que cn raras ocasiones pucde interrumpirse el
sonido auscultatorio hasta 20 a 30 mmHg.

- Se anotan las cifras obtenidas redondeando a miultiplos de 2 e indicando la
posicién del paciente y ¢l brazo empleado.
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- Tomaremos ¢n cucnta que existe un comportamiento circadiano de la secreciéon
dc cortisol, aldostecrona y catecolaminas plasmadticas que alcanzan su maximo ¢n las
primcras horas de Ia mafiana y que explica el aumento hasta de 20 mmHg. de TA en
estos momentos y potencialmente con ésto, ricsgo mayor de muerte stbita, isquemia
aguda c infarto al miocardio cn las primeras horas de la mafana. Por csto, es
conveniente la medicién 4 una misma hora » cn ocasiones en ¢l horario en que
pres a si logia.
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DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO.

Es comin que durante la cxploracién fisica sc realice ¢l hallazgo de cifras
tensionales altas, ésto es debido, como se ha mencionado, al hecho de que 1a HTA en
sus inicios ¢s d¢ pobre o nula sintomatologia. Recordemos también que una toma de
TA alta no implica el diagnéstico de certeza y de acuerdo a la cifra obtenida asi como
todos los demas datos recogidos en una historia clinica minuciosa de nuestro paciente,
respaldado por tomas de presion repetidas subscecucntes lo que dard fundamento a
nuestro diagnéstico. La OMS recomienda la formulacion del diagnéstico después de
tres mediciones (con un lapso de una semana entre cllas) y el Instituto Nacional de
Cardiologia Dr. Ignacio Chavez sugicre respaldario por diez tomas de presion arterial
con resultado de cifras altas. Evitermnos ctiquetar a las personas como hipertensas si no
tenemos las mediciones indicadas ya que el prolongado mancjo farmacolégico scria
obsoleto y una vigilancia periédica en funcion a sus factores de riesgo scria lo méas
indicado.

Hecho ¢l diagnéstico, conviene evaluar los siguientes objetivos:
1.- Valorar la causa de ésta patologia.
2.- Valorar su magnitud y su importancia.
3.- Valorar ¢l grado de lesion de los drganos diana.

A continuacién sc¢ citan algunos criterios de seguimiento para las mediciones
iniciales de presién sanguinca en adultos sugeridas por ¢l Dr. E. Meancy. (25).

RANGO mm.Hg. [ RECOMENDACIONES DE
SEGUIMIENTO.
DIASTOLICA
Menor de 85 Revisar nuevamente cn dos afios.
85 a 89 Revisar nuecvamente cn un aifio. -
90 a 104. Confirmar la cifra en menos de 2 meses y si
persiste, dar TTO.
105 a 114 Evaluar ¢ iniciar tratamicnto ¢n menos de 2
scmanas.
115 o mayor Evaluar ¢ iniciar ur iento inmedi
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SISTOLICA (Cuando la diastélica cs menor de 90).
Mecnor de 140 Revisar nuevamente cn dos aflos.
140 a 159 Confirmar la cifra en menos de 2 meses y si
rsiste, dar TTO.
160 a 199 Confirmar la cifra en menos de 2 meses y si
rsiste, dar TTO.
200 o més Evaluar y dar TTO en menos de dos semanas

Los portadores de presiones diastolicas de 90 a 104 mm dec Hg deben ser
individualmente considerados para la clecccion de su tratamiento tomando en cuenta la
disminucién dec los factores de ricsgo y la respucsta a la restriccion de sodio.
Tradicionalmentc se ha dado mayor atencién a la clevacidon de la cifra diastélica, pero
no debe descuidarse la imporuancia del aumento tensional sistélico como fuente de
complicaciones cardiovasculares en que conviene cvaluar factores de riesgo y
tratamicnto. (30,31).
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EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

No siempre es posible realizar todo ¢l protocolo de estudios dec laboratorio y
gabinetc cn cada cnfermo hiperienso. Lo mis importante para el diagndstico es la
historia clinica del paciente, con una medicién correcta de su TA en varias ocasiones.
Pero los examenes clinicos y de gabinctes si son una gran ayuda para:

- Eswablccer causas con ¢l caso de HTA secundaria.
- Evaluar ¢} dafto funcional de los 6rganos blanco.
- Determinar ¢l impacto del tratamiento sobre algunas variables bioquimicas o

hemodinamicas.
- Detectar otros factores de riesgo concurrentes.

EXAMENES INDISPENSABIES.- Son pocos, relativamente sencillos, entre éstos

deberdn  considerarse: Hematocrito, Glucosa sérica, Creatinina sérica y / o
Nitrdgeno,

Urea, Acido Urico, Calcio y Potasio Sérico ( clectrolitos en sangre ), Colesterol Total,
Triglicéridos, Examen General de Orina ( proteinuria y sedimento urinario ), ademas
Electrocardiograma y Placa P.A. de Torax. ( 4, 7, 13,18.25).

La determinacion del hematocrito  permite detectar 1a anemia de la insuficiencia
renal o la policitemia, que puede agravar ¢l estado hipertensivo. En cuanto a la
glicemia, recordemos que HTA y DM constituyen un binomio con muchas ligas
ctiopatoldgicas. La determinacion de 1a creatinina establece 1a insuficiencia del rifién y
¢l sedimento urinario refleja datos de infeccion renal o de dafo parenquimatoso. Es
indispensable la medicion de potasio sérico ya que en ia de una fi precisa
de pérdida de potasio (diuréticos, nefritis, diarrca), la hipokalemia es sugestiva de
hiperaldosteronismo primario. El colesterol, como se ha mencionado, es un factor de
riecsgo que mas acertadamente predispone a la ateroesclerosis.
determinara si  existe hiperuricemin.La

El acido vurico
radiografia y el ECG nos indicarin
anommalidades cardiacas y pulmonares como la hipertréfia ventricular izquicrda,
coanaciones de la aorta por <l signo de Roesler . patologia por tabaquismo o por
neumopatias cronicas, cardiopatia isquémica,ctc.
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EXAMENES OPCIONALES- En csta catcgoria mencionamos la biometria
hematica complcta, para la sospecha de anemia, LDIL., HDL para establecer mejor ¢l
tipo de trastomo dc los lipidos: existen aun estudios mas sofisticados que peden ser de
mucha utilidad, pero que no se mancjan dc primera instancia, los mencionaremos en
base a los aparatos o sistemas que pueden estar involucrados:

Cardiovascular: Ecocardiograma, Monitorco ambulatorio de la TA, Prucba de
esfucrzo cn banda sin fin, Gamagrama perfusorio del miocardio.

Renal y Vasculo-renal: Urografia excretora, Depuracion de Creatinina,
Ultrasonido renal, Gamagrafia renal, y arteriogriia. .

Neurolégico: TAC cerebral, Ultrusonido carotideo. (7, 13.25). En ¢l Sindrome de
Cushing: Prucba de supresion noctuma con dexametasona o
cortisol urinario ¢n 24 hrs.

Endocrinolégico: En Feocromocitoma: Determinacion de catecolaminas urinarias
¥ plasmaticas, Creatinina y Metancefrinas. Determinacion de la
actividad derenina plasmadtica y de la vena renal, Perfil tiroideco.

El criterio para la solicitud quc amcrite los estudios especiales puede basarse en las
siguicntes caracteristicas:

1. Edad de inicio dec HTA.- Antes de los 20 o despuds de los 50 anos.

2. Cifras de presién arterial mayores de 180/110 mmilg.

3. Daflo a érganos blanco como hallazgos en retina grado 2 o mayor, nivel de
creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl, cardiomcgalia o datoss dc hipertrofia
ventricular izquierda.

4. Datos sugestivos de causas secundarias como hipokalemia no explicada,
soplos abdominales, presiones variables acompanadas dec taquicardia,
sudoracion, temblor de extremidadcs, historia familiar de enfermedad renal.

5. Pobre respucsta a terapéutica que generalmente s efectiva.

Estos procedimicntos deben mancjarse en un scgundo o tercer nivel de
atencién (4,15.,25).
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COMPLICACIONES Y URGENCIAS HIPERTENSIVAS

COMPLICACIONES:

La HTA no tratada, aiun siendo leve, en 7 a 10 afios provocara en 30% la aparicién
dec ateroesclerosis ¥y en un 50 % a Iesiones en 6rganos diana y pucde causar un
acortamicnto de esperanza de vida de 10 a 20 afos, las causas mas frecuentes de
muerte son: la afcctacion cardiaca, ¢l ictus y la insuficicncia renal on cltapas avanzadas
de la enfermedad.

Existe poco interés  por parte del paciente hipertenso, y por parte a veces del
mismo médico para llevar un control adecuado y sostenido de esta patologia que puede
ser invalidante y mortal; esto se debe como se ha mencionado, en parte, al caracter
asintomatico inicial de la cnfernmecedad.

Otros factores que pucden condicionar un mat control de la HTA se mencionan en
un estudio aplicado a 500 pacicntes de los cuales en 80 de clios que representa cl 16%6
se destacan factores imputables al mismo paciente por escasa colaboracién junto con
ma} mancjo inicial y falta dec coordinacion cn terapcutica entre ¢l primer y scgundo
nivel de atencion ( 7 ), los factores encontrados s¢ mencionan a continuacién:

Dosis de farmacos inadecuados y diferentes. ... vveevineennnennnd 24
Ingesta de sal iva 16
Ingesta de sal y aumento de peso...... 14
Medicaciéon con horario inadecundo. ..o eiiiviieniiciecreraiceeenes 4
Abandono del TTO. sin causa justificada 11

Maodificacionces incorrectas det TTO por ler. nivel de Atn..... 11 (7).

Decpendc del facultativo valorar otros factores que causan mal control como son:
las interacciones medicamcntosas, las complicaciones de la hipertension inicial como
nefroescierosis o pérdida de la clasticidad aértica que serian nuevas causas de
persistencia de HTA, v también se pensar en la hipertension “en la consulta™ que
presentan algunos pacicntes aprehensivos.
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Por esto, y por su ‘historia natural sec pucden originar las siguientes
complicaciones:

- Cardiacas y arterialcs:
Angina de Pecho.
Insuficiencia Cardiaca lzquierda, o Congestiva
Infarto al Miocardio.
Ancurisma Aodrtico.
Artcriocsclerosis obliterante.
Nccrosis Arterial Fibrinoide.
Hemorragias.

-Dependicntes de lesion cerebral:
Enfermedad Cerebral Vascular (establecida o

transitorin).
Trombosis cercbral.
Dermencia secundaria a Infartos Multiples
tlemorragia Intracerebral y por Ancurismas
saculares.
Encefalopatia Hiperiensiva,

-Dependientes de lesién ocular:
Mcencionadas ya en la exploracién de fondo de

ojo, causando:
Angiopatias.
Rectinopatias.
Ncuro-retinopatias.

- En campos pulmonarcs: Edema Agudo Pulmonar como resultado de la
insuficicncia cardiaca.

Ncfrocsclerosis Anteriolosclerética “Benigna™ en
HTA primaria o escencial.

Nefroesclerosis “*Maligna™ en HTA secundaria.

Ateroesclerosis Renal.

Insuficiencia Renal.

Necrosis Fibrinoide. (4,13,14,18,25).

- Renales:
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URGENCIAS HIPERTENSIVAS:

La Urgencia Hipenensiva se basa en el nivel de cifras tensionales, aunque
gencralmente son muy altas, sino principalmente ¢n la repercusiéon que se manifiestan
cn Organos blanco (coruzoédn, cercbro, rifdn, o0jos y sistema vascular). Sc instala
bruscamente y pone cn peligro la vida. Se clasifica en dos grupos:

A - Urgencia Hipertensiva de Prancr Ovden - Preseata gran compromiso de organos
blanco, ricsgo inminentc de mucrte y requiere hospitalizacion urgente para control
inmediato de cifras tensionales con firmacos principalmente intravenosos.

En este grupo podemos citar:

Encefalopatia Hipertensiva

Falla Ventricular 1zquierda grave. Edema Agudo Pulmonar.
Enfermedad Vascular Cerebral aguda, trombética o hemorrigica.
Discccidén Aguda de Ia Aorta.

Eclampsia.

Infarto Agudo del Miocardio o Angina de Pecho incstable.

Por Fecocromocitoma.

Por interrupciéon brusca de medicacion antihipertensiva.

Con Retinopatia Hipertensiva grudo 1V de Keith-Wagener-Barker.
Por Quemaduras extensas.

De causa Neurogénica.

B.- Urgencias Hipertensivas de Segundo Orden- En este grupo no hay un riesgo
inminente de muerte, ni compromiso evidente de 6rganos blanco y puede corregirse ¢l
descontrol en 24 horas o mas, no siendo por ésto, de poca impornancia.

A este grupo corresponden las siguientes entidades:

HTA acclerada con minimo dafo organico.

HTA con Retinopatia Hipertensiva grado 11 o 11l de Keith-Wagener-Baker.
HTA con Ancurisma de la Aorta no roto.

HTA con Trumatismo Craneocncefalico.

HTA por empleo de inhibidores de 1a MAO.

HTA y Hemormagia importante ( nasal, gastrointestinal, preoperatoria ctc ).

HTA asociada a Embarazo ( preeclampsia, embarazo + HTA cronica, HTA+
preeclampsia).
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e HTA con descontrol grave.
e HTA perioperatoria.

Para tralar cstas patologias deben emplearse medicamentos de accion inmediata,
potente y rapidamente reversible, con disminucién directa ¢ inmcdiata de las
resistencias periféricas, sin afectacion del gasto cardiaco, ni provocacion de reaccidon
simpdtica rcfleja, seguridad y facil administracién.

CRISIS HIPERTENSIVA.- Llamada también Tonmmenta Hiperiensiva o
Hipertension Arterial Maligna cs también considerada como conjunto de
manifestaciones clinicas mas que solo cifras altas. Existe una wriada que algunos
autorcs reportan para considerar HTA maligna y comprende:

1. Presidén Arterial Diastélica mayor a 130 mm Hg.
2. Papiledecma.
3. Insuficiencia Renal Progresiva de rapida evolucion.

Otros autores indican las siguicntes manifestaciones clinicas en la crisis
hipertensiva:

- Enccfalopatia IHipertensiva Aguda.

- Cardiopatia Hipertensiva.

- Hemorragia Intracrancana.

- Insuficiencia Coronaria Aguda.

- Ancurisma Disccante dec la Aorta.

- Nefrosclerosis Maligna.

- HTA Maligna ¢ HTA Acclerada. (6,14,25,32).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO

En las ultimas décadas s¢ ha resaltado la impostancia de Ia HTA como problema
de salud que es suceptible de tratamicnto. La identificacién y ¢l tratamiento del
paciente asintomatico con HTA ha sido muy estimulada en Estados Unidos con lo cual
se ha logrado un descenso significativo en la monalidad cerebro-vascular y coronaria.

Ha quecdado de 1 ifi que el tr iento médico en el hipertenso:

I.- Impidc la progresién a la fase acclerada o maligna.
2.- Disminuye la incidencia dec apoplcgias ¢ insuficiencia cardiaca congestiva.

3.- Pucde impcdir o involucionar la hipertrofia ventricular izquicrda.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO,

Esta justificado un ensayo de 3 a 6 meses de tratamicnto no justificado en un
sujeto con HTA leve:

Dictético.- Restriccién de sodio.
Disminucién de peso.
Reduccién de alcohol café y tabaco.
Suplementos de potasio.
1 de calci
Susutuclén de grasa polinsaturada en lugar dc saturada.

De conducta:  Ejercicio.
Relajacion.
Biorctroalimentacion.
Meditacién.
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En general conviene reducir todos los factores de riesgo que favorecen la aparicién,
el control, o la complicacion de la HTA. La reduccién de peso, de sodio y el cjercicio
es fo mas recomendado, pero no olvidemos que puede tener buen efecto, scgin algunos
autores los suplemcentos de potasio, magnesio o calcio sin que cxista contraindicaciones
que lo impidicrun, aunque faltan aun cstudios pura comprobarlo parccen ser utiles
(29.35,36).

El consumo notable de alcohol puede causar hipertension pero en bebedores de
300 a 900 ml. al mes (bebedores moderndos) se presenta menor prevalencia que en los
no bebedores.

La actividad fisica disminuye las cifras de TA. principalmente el cjercicio
isotonico, pero scgin varios cstudios solo un tercio de los pacientes gque se¢ les indica
ejercicio lo liegan a realizar (33.34).

Hay una gran varicdad dec dictas, pero aquclla en la que sc hace al paciente
conciente de las caloriaspara que scleccione cantidades relativamente reducidas de los
alimentos que acostumbra comecr, cs la que mcjor éxito tiene. Un déficit de 7000
calorias a la scmana, producira aproximadamente la pérdida de 1 kilo. Recordemos
que un gramo de protcinas,o de carbohidratos produce 4 calorias, y un gramo de grasa
proporciona 9 calorias. El emplco dec drogas para reduccion dec peso no se justifica
(34).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.-

A.- DIURETICOS

Ha existido constantc controversia con ¢l uso dc los diuréticos en la HTA por sus
efectos secundarios como: la Hiperglicemia, la Hipercolesterolemia, la Hipopotasemia,
y la Hipomagncsemia, lo cual pucde provocar un aumento cn la mortalidad por
coronariopatia.

Entre las ventajas que favorecen su uso esta su bajo costo, su facil administracion y
gencralmente son bicn tolerados.
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a) TLACIDICOS: ( Clorotiacida, Cloralidona ¢ Hidroclorotiazida ). Generalmente
se tienc respucsta con 12.5 mg de hidroclorotiacida o clortalidona pero pueden ser
arrithogénicos principalmente si se¢ asocian a Digitdlicos 10 cual pucde ser causa de
muecrte en pacientes con ICC. Pucden tambicn cn varones provocar impotencia y gota
que aunque no ¢s muy cleviddo causa interrupeién del tratamicento; en mujeres pucden
provocar nauscas, vértigo, cefalcas, letargia y gota. El peligro de la hipopotasemia es
minimo scglin algunos autores, por cso estd a discusidn ¢l uso sistematico de
suplementos de potasio.

b) AHHORRADORES DE POTASIO: ( Amilorida, Espironolactona, Triamtireno ).
Generalmente cstin indicados en pacientes con hipopotasemia inducida por tiacidicos.
Pucde haber efectos secundarios como hiperpotascmia, principalmente en pacicntes
coa insuficiencia renal crénica. disbetes sacarina o sindrome de hiperaldosteronismo
hiporreninémico. No dcben darse cstos farmacos con inhibidores de la enzima
convertidora dec angiotensina, ni en suplemcntos dc potasio. Pueden combinarse la
hidroclorotiazida con ¢l triamtereno quc tal vez disminuyc cl potasio.

c) DIURETICO DE ASA. { Bumctanida, Acido Etacrinico, Furosemida ). El uso
de cstos diurdticos csta justificado en hipertensos solamente si existe insuficiencia
renal crénica o en algun cstado edematoso concomitante como cirrosis, insuficiencia
cardiaca congcstiva, o sindrome nefrético. El uso combinado de tiacidico con uno de
asa pucde scr muy 1(til pero podria causar hipovolemia.

Dosis recomendadas en diurdticos:

Dosis inicial Deosis mdixima.

Tiacidicos:

Clorotiacida 250 mg/d 500 mg/d

Hidroclorotiacida 25 mg/d 50 mg/d

Clortalidona 25 mg/d 50 mg/d
De Asa:

Ac. Etacrinico 50 mg/d 200 mg/d

Bumectanida 0.5 mg/d 10 mg/d.

Furosemida 80 mg/d 480 mg/d
Ahorradores de potasio:

Amilorida 5 mg/d 10 mg/d

Espironolactona 50 mg/d 100 mg/d

Triamtcreno 50 mg/d 100 mg/d

40




B.- ANTAGONISTAS DE RECEPTOR ADRENERGICO:

a) Antagonistas de receptor Beta: ( Atenolol, Mctoprolol, Propanolol ). Su eficacia
comoa monotcrapia ha sido demostrada. Son utiles para tratamiento de taquiarritmias
supraventriculares, cardiomiopatia hipertréfica y angina de pecho. Disminuyen la
frecuencia de infarto repetido.

Pucden clevar el potasio y ¢l dcido drico al administrar estos finnacos pero no cs
tan notablc como con los diurdéticos. Pucden provocar cambios en el metabolismo de
los lipidos y carbohidratos (hipcrglicemia). L.os valores de triglicéridos también pucden
cstar aumcntados hasta un 25% durante ¢l tratamicnto con éstos farmacos. Otro
aspecto importante cs la reduccion de valores de HIDL que si puede ser preocupante
como fuctor dc peligro. Los bloqueadores Beta reducen ¢l gasto cardiaco pero los
Jjoévencs reaccionan mcjor que los vicjos. Durante ¢l tratamiento pucde observarse
disminucién dc tolerancia al cjercicio o frio de las extremidades asi como fatiga .
lewargia , depresiéon | disnca , broncocspasmo. fendmeno de Reynaud y extremidades
frias lo cual sc ve mas frecuente que con los diuréticos. Deben evitarse los
bloqueadores Beta en pacientes con enfermedad pulmonar broncocspistica. Estos
medicamentos han sido aprobados por la FDA por su accion cardioprotectora posterior
a un infarto de miocardio. L.os bloquecadores Beta son muy atiles como terapia inicial
en ¢l hipertenso principalmente en ¢l enfermo joven y eon quien tiene sefales de
circulaciéon hipercinética, en hipericnsos con angina de pecho, cardiomiopatia
hipertréfica o taquiarritmias supraventriculares.

b) Antagonistas del receptor Alfa: ( Fentolamina, Prazosina ). Bloquean la
vasoconstruccion provocada por la noradrenatlina. Ia fentolamina provoca taquicardia
no se da en tratamicntos prolongados. La prazosina puede usarse sola o en
combinacién con un diurético y es cficaz para tratar la insuficiencia cardiaca
congestiva . Muchos médicos indican su uso porque causan aumcnto en HDL ¥
disminuyen en LDL, no provocan hiperglicemia, hiperlipidemia, hipercolesterolemia o
hiperuricemia. Se da en pacientes jévenes con hipertension escencial. Puede provocar
impotencia, hipotension ortostatica que puede ser causa de sincope en ancianos o cn
tratamiento concomitante con diurético.

¢) Antagonistas dc receptores Alfa y Beta: (Labetalol). El labetalol es un
bloqueador Beta combinado no sclectivo y antagonista selectivo de Alfa 1. Puede darse
oral o intravenoso y es Gtil en todos los grados de hipertension arterial. Reduce la
resistencia vascular periférica y no cambia sustancialmente la frecuencia y el gasto
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cardiaco por ¢l bloqueo simultidnco Beta. Los cfectos i0s y contra i
son iguales que los bloqueadores Beta asi como hipotensién ortosticica, fendmeno de
Reynaud. El colesterol y triglicéridos no cambian al dar cste farmaco como
monotcripia .

Dasis cn inhibidores adrenérgicos :

Dosis inicial Dosis mixima
Mecuoprolol 50 mg/d 300 mg/d
Atcnolol 25 mg/d 100 mg/d
Propanolol 80 mg/d 480 mg/d
Labectalol 200 mg/d 1200 mg/d
Prazosina 2 mg/d 20 mg/d

C.- BLOQUEADORES DE LA VIiA DEL CALCIO. ( Diltiazem, Nifedipina,
Verapamilo)

Disminuyen la presion arterial en hipertensos por vasidilataciéon y estin aprobados
cn E.U.A. como antiaginosos. La nifedipina no e¢s cficAz para la taquiarritmia
supraventricular y en cl hipertenso sucle 1a fire ia de gasto cardiaco. En
contraste c} dilti y ¢l verap il disminuycen la d i6n nodal A-V reducen la
frecucncia cardiaca, cl gasto cardiaco y la tensién arterial. Con lo anterior puede verse
la bi: i6n dc nifedipino con un bloqg; d Bclayaqucscan\oﬂlguan, fo que no
succde con el D:Iluccm o verapamilo con cl Betabl . La nifedipi causa
cefalea, bochomo, cdcm periférico y palpitaciones con rnés ﬁccucncm quc Ios otros
dos El V.:. ¥ ilo p estrefiimi > en no sc

a, cxtremidad, frias, ni al i en el boli de lipidos o
carblhldmlos

Dosis dadas en bl dores de la via lenta de penetracién de calcio:
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Dosis inicial Dosis mixima
Diltiacem 60 mg/d 240 mg/d
Nifedipina 30 mg/d 90 mg/d
Verapamilo 240 mg/d 480 mg/d

D.- INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA.
( Captopril, Enalapril ).

Estos farmacos disminuycn la vasoconstruccion mediada por angiotensina I y la
sintesis de Aldosterona. Reducen la tensiéon ancrial por vasodilatacién., No provocan
taquicardia reflcja o retencion de liquido. Son muy utiles en hiper con disfuncié
ventricular izquicrda. Los diuréticos aumentan la eficacia de los inhibidores de ACE y
estos amortiguan la hipopotacemia provocada por aqucllos. Rara vez causan cfectos

darios cn ¢! si nervioso central o impotencia. A dosis clevadas puede
obscrvarse agranulocitosis o glomdérulonefritis membranosa cn  pacientes con
enfermedad subyacente de tejido conectivo o insuficicncia renal. Algunas personas con
HTA de *“rcnina baja™ rcaccionan a Ia monoterapia por la desintegracion de
bradicinina, aumento dc la sintesis dc Prostaglandinas, o ambas. Como cfectos
secundarios pucden provecarse insuficiencia renal aguda en ancianos con enfermedad
grave bilateral de arteria renal o estenosis intensa de rnidn solitario.

En general los inhibidores de ACE son cficaces y seguros como monoterapia o cn
asociacién a un diurético para tratar la hipertension, principalmente en enfermos con
ICC con disfunsién de ventriculo izquierdo.

Dosis recomendadas en inhibidores de la ACE:

Dosis inicial

Dosis mdxima

37.5 mg/d

150 mg/d

Captopril
Enalapril

10 mg/d

40 mg/d
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E.- AGENTES SIMPATICOLITICOS DE ACCION CENTRAL.
{ Clonidina, Guanabenz, Mectildopa ).

Son agonistas de receptor Alfa 2 que disminuycen la tension arnerial al reducir 1a

ga cferente simpatica. Pucde darse como monoterapia o asociarse a un diurético
lo cual disminuye las dosis nccesarias y con csto sc¢ aminora la lctargia la fatiga y la
boca scca. No causa cfectos metabdlicos importantes, principalmente la Mctildopa. Es
usado principalmente como monotcrapia en pacicntes con signos de ECG o ECOCG
de hipertrofia ventricular izquicrda. Reci 1te aparccid clonidina transdérmica de
aplicacién semanal, pero pucde sar irritacion 4 en 20% de los pacientes que
la usan.

"

Existen otros agentes antihipertensores como son los antagonistas adrenérgicos
pero de accion periférica cntre los cualcs tencmos la reserpina , 1a guanctidina y el

g ¢l que disminuyen la presiéon arterial reduciendo la disponibilidad de

1 i cn la sinfpsis adrendrgica, pcro por sus cfectos secundarios como la
depresion se ha evitado su uso.

Dosis recomendada en inhibidores adrenérgicos centrales :

Dosis inicial Dosis maxima
Metildopa 500 mg/d 2000 mg/d
Guanabenz 8 mg/d 32 mg/d
Clonidina 0.2 mg/d 1.2 mg/d

F.- VASODILATADORES DIRECTOS ( Hidralacina, Minoxidilo, Pinacidilo ).

Sc usan cn combinacién con diuréticos ¢ inhibidores adrenérgicos pama cvitar la
r ion de liquid prov: da por la vasodilatacién y la taquicardia refleja. El
minoxidilo es un vaso dilatador muy p y diurdéticos de asa para evitar el




edema. La hidralacina se ha usado como agente reductor de la carga ulterior en sujetos
con ICC, es util en hipertensidon sistélica aislada y no es conveniente usasia en
P con enft dad dc tcjido concctivo para cvitar la formacién de anticuerpo

estimulado por la hidral
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I1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la década de los 60's sc cmpezé a mancijar la regla de las mitades en las que se
cstima que de la poblacidn total de hipericnsos solo un 50% dc estos son
diagr icados, de los lcs solo un 50% son tratados y de éstos, solo un 50% son
controlados (1))

Esto sc observa adn cn los paiscs en subdesarrollo y ¢l resultado final es que solo

el 12.5%6 dc los hiper ex 0 pais csta controlado.

Eil impacto de esta enfermedad ¢n la morbi-monalidad ¢n nuecstro pais nos mucstra
quc las cnfermedades del corazén son la scgunda causa de defuncidén, y de cstas las
enfermedades isquémicas, las enfermedades hipertensivas y las enfermedades de
circulacién pulmonar son las mas frecuentes.(1).

En 1989 se d on cn la Republica Mexicana: 1,263,780 pacicntes hipertensos
en derechohabientes del ISSSTE (12). El  Dr. Chivez del Instituto Nacional de
Cardiologia en México reporta que los estudios han mostrado una prevalencia que va
del 10 al 40 % cn la poblacién mayor de 30 afios (11).

Por lo anterior, en cstc trabajo sc pl el sigui i >

&De qué a lica el médico familiar ¢! protocolo de mancjo decl paciente

hipertenso en su consulta cotidiana 2.



III. JUSTIFICACION

De acuerdo con la Organizacién Mexicana de la Salud, Ia hipertensién arterial s
la enfermedad crénica mais frecuente en el mundo (8) presentindose en 10 al 20% de
la poblacién de la mayoria de los paises industrializados dc occidente (7). En EUA
algunos estudios indican un 15 a 20% dc¢ adultos presentan una tensioén arterial
superior a 160/95(4).

Esta enfermedad es también la mas frecuente de las patologias cronicas en México
de acuerdo a varios estudios cpidemiolégicos los cuales reportan que un 10 a 29.2% de
1a poblacién adulta la padece (3).

Dec acucrdo al *Programa Nacional de Prevencion y Control de la Hipertension
Artcrialde la Secrctaria de Salud, en la Republica Mexicana, mas del 75% de los
hipertensos identificados en encuestas de poblacion desconocen la existencia de su
padecimicnto, solamcente ¢! 13% de los identificados sc¢ encucntran bajo wratamiento
médico y apenas un 12% dc este ultimo grupo recibe un tratamiento adecuado (5).En la
ciudad de M¢éxico la padece €l 11.7% de la poblacién adulta (6).

En ¢l ISSSTE la hipctensiéon arterial y sus complicaciones cobran anualmente un
tributo mortal de 1000 victimas ya sea por infarto al miocardio, accidente vascular
cerebral u otros que ocasionan cada afio ¢l ingreso a nuestros hospitales de mas de
6000 dcrechohabicntes adultos (5). Nuestra clinica Oriente ISSSTE presenta a la
hipertensién arterial ocupando ¢l lugar No. 6 en las principales causas de demanda de
atencién en la consulta (1).

La tasa de mortalidad aumenta con la clevacién de 1a presidn arterial y es ademas,
el factor de riesgo mas importante para ¢l desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Es conveniente subrayar que partc de su prevalencia clevada y su mortalidad
precoz, es causa de invalidez cn ctapa productiva de la vida y causa de menor
espectativa de vida tanto como intensa y tempranamente se presente la enfermedad,
como incficaz y tardio sea ¢l tratamiento.
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Afortunadamente tal riesgo cs menor en cuanto a quc ¢! médico es capaz de
convencer al enfermo de su tr per Y do control de cifras
tensionales.

Estas condiciones indican la imperiosa necesidad de mcjorar las estratcgias de
deteccién de esta patologia, cstablecer un control cficaz y permx detl i
hipertenso, prevenir complicacioncs y reducir asi la morbimonalidad cardiovascular
para lo cual con recursos minimos, 1a aplicacién de un protocolo de Auditoria Médica
en Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE redundarda en bencficio de nuecstra
poblacién hipertiensa, ya quc podra damos pautas firmes para promover ¢l abordajc
mas integral y adecuado de nucstros pacientes con esta patologia.

El ISSSTE ha editado un manual dc Normas y Procedimientos de deteccién y
control de la Hipertension Arterial, el cual solamente describe conceptos sobre ésta
patologia (4). Otra publicacion del mismo instituto : Programa de Deteccion y Control
de la Hipertensiéon Arterial (5), sugicre una guia dc supervision del programa de
deteccion y control de la enfermedad pero €s un instrumento incompleto y tiene un
enfoque mis dirigido a unidades médicas, que al mismo médico cn su consulta
cotidiana. En Espafia sc han aplicado otros protocolos de supervision y sc¢ proponen
como modcelos de auditoria médica pero no estan adaptados a nuestro medio (2),(28).
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S,

IV OBJETIVOS.

Objctivo General.
Analizar ¢l grado de cumpli en la apli i6n del protocolo de hipertensiéon
arterial en la poblacion adscrita a la cl{nxca Oricnte ISSSTE.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la cfectividad del control de cifras de tensién arterial en los
hipertensos cn la clinica Oriente ISSSTE.

iones dc T.A. al paiente hipcrtenso durante el

2. Sefialar cl na o de deter
ultimo afio.

3. Decterminar si el establecimicento del diagnéstico sc realizé en forma correcta con
la triple toma inicial de T.A.

4. Identificar si incluye en su protocolo de mancjo los estudios de laboratorio ¥y
gabinctc usuales.

5. Determinar como cs la deteccién de los factores de riesgo en los portadores de

H.T.A por parte dcl médico.

Decscribir ¢l mancjo farmacolégico y no farmacolégico del paciente hipertenso.

di 1tos contruindicados ¢on personas con ésta

6.

7. ldentificar ¢l uso dc
patologia.

Proponer cl uso del presente instrumento mediante aplicacién periédica como
basc para una auditoria médica.

9. Detectar problemas y claborar propucstas de mejora a corto plazo.
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V. METODOLOGIA.

1.- TIPO DE ESTUDIO :

De acucerdo a la clasificacion de Lilienficld. el pr dio corresponde a una

investigacién de tipo observacional descriptiva y de corte transversal. (10, 27).

2.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO :

Se estudiaron cien expcdicntes de pacientes que con diagndstico de hipertension
arterial pertenccicntes a la poblacion derecho-habicnte de la Clinica de Medicina
Familiar Oricnte del ISSSTE en Iztapalapa, México D.F. atendidos durante los ultimos
doce meses previos a la reali i6n dc la pr investigacion (Abril 1997).

3.- MUESTRA :

Sec usé una mucstra no aleatoria, utilizando un muestreo por cuotas hasta
complctar un total de 100 unidades dec obscrvacidn.

4.- CRITERIOS :
A) Criterios de Inclusion:

- Pacientes adscritos a 1a Clinica Oriente del ISSSTE.

- Que presentan hipertension arterial sistémica primaria.

- Que con expcdi linico en el archivo de la clinica.
- Se incluyen pacicntes dec ambos sexos.

~ Edad dec 30 aflos o mayores.,

- Con diagnéstico dc hipertensién de un afio o mas de evolucion.

B) Criterios de Exclusion:

hab; 1ini.

- P no d h ala
- Paci con hiper i6n artcrial daria.
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- Menores de 30 ahos.
.

- Hiper icados en un periodo menor a un afio de 1a realizacion de
este estudio.
- Paci sin expedi linico en cl archivo.

C) Criterios de Eliminacion:

- Expedicnies con letra ilegible.
- Expedi quc gan cxi de laboratorio y ECG borrosos o
I quc impidan su adecuada lectura ¢ interpretacion.

QA

5.- INFORMACION A RECOLECTAR.

Se realizd una revision de expedi de los paci hiper 1 i dos '
de acucrdo a la cédula de recoleccién de datos que s¢ cita en ¢l anexo 1 y Que registra: :

1. Fecha en que se rcaliza cl estudio.

2. No. dc expedi del paci en ¢l archivo de la clinica Oriente. :

3. No. de identificacion cn ¢l cstudio de acuerdo al turno y al namero de paciente H
por consultorio.

4. Edad del paciente.
5. Sexo del hipertenso.
6. Fecha de deteccidon de 1a hipertensién arterial.

7. Hallazgo de historia clinca en ¢l expedicnte ( Sc realizé o no historia clinica en el
paciente ).

8. Nu de determi i de TA durante los Gtimos 12 meses.

9. Registro de Ia toma inicial comrecta: ( triple 1 por sem.) para establecer Dx.de
HTA.

10.- Registro dc factores de riesgo personalcs como tabaqgui Icoholi
actividad deportiva y obesidad.
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11.- Reglstru dc la sintomatologia principal especificamente: cefalea, fotopsias,
ft 4 palpitaciones, edema, vénigo, precordialgia, otros.

12.- Reporte de la exploracién cardiovascular clemental que comprende medicion
de TA cn historia clinica y cn notas de cvolucién.auscultacion cardiaca y exploracion
de pulsos periféricos cn historia clinica y cn notas de evolucion.

13.- Exploracién de fondo de ojo realizada, o reporte de canalizacién a
ofrtalmologia.

14.- Examencs de laboratorio quc son indicados en ¢l hiperienso como son la BH,
QS, EGO, Triglicéridos y Colesterol.

15.- Exa de gabi conveni en el p hipertenso como son: placa
tele de térax, estudio radiolégico de corazén y realizacion de un ECG. en ¢l altimo
afo.

16.- Mancjo no farmacolégico del enfermo de HTA espccificando la indicacién de
dicta para obeso, dicta hiposédica, indicacién de cjercicio, indicacién de no tabaco en
fumadores, indicacién de dicta para diabético o para aterocsclerético ¢n caso de serlo,
y otras medidas diferentes.

17.- Mancjo farmacolégico de la HITA cn ¢l paciente.

18.- Patologia asociada que pucdc ser frecuente e imporante su hallazgo
concomitante como lo siguiente: diabetes mcllitus, obesidad, artcroesclerosis,
insuficiencia cardiaca, insuficicncia coronaria, E.P.O.C. y su tratamicnto.

19.- El registro de uso de medicamentos no recomendados en HTA entre los que se
pucden citar: estrogenos,corticoid: i Ati iméticos y otros.

20.- El registro de las tres tiltimas cifras de TA del paciente y Ia media aritmética de
las tres Gltimas determinaciones.

- PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION:

Se lizé ] ién de exp de pacncm&s hipertensos tomados de las
hojas de reporte dmno de cada consultorio de Mcdicina Familiar la Clinica Oriente cn
los dos turnos (matutinoe y vespertino) por muetreo no alcatorio y se aplicé la cédula de
recoleccion de datos que citamos en ¢l ANEXO 1.
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7.-CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no presentd riesgo dc daﬂo fisico o0 moral a ninguna persona o
grupo de personas. Sc¢ obtuvicron las autori perti para cl a los
expedicntes clinicos del archivo.
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VI. RESULTADOS

En ¢l presente estudio sc revisaron 100 expcdientes de pacientes hipertensos que
acuden a los consultorios de Medicina Familiar de la Clinica Oriente del ISSSTE.

La mucstra analizada estuvo constituida por 54 pacientes que pericnecen al turno
matutino y por 46 que son atendidos en el vespertino, teniendo la representatividad de
todos los consultorios excepto ¢l numero 1° cl cual en ambos tumoes ne cuenta con un
médico asignado por lo quc la poblacién asignada se distribuye para su atencion en los

consultorios 2, 3 v4 ( Cuadro !l ).

El sexo femenino predominé sobre ¢l masculino con 61 mujeres por 39 varoncs
( Grifica | ). En cuanto a la edad se clasificaron grupos por decenios desde los 30 afios
hasta los 69. siendo cl ultimo grupo de¢ **70 o m4as™ paru abarcar los decenios restantes.
Los mismos grupos dc edad, sc scpararon de acuerdo al sexo y asi encontramos que ¢l
mayor porcentaje lo ocupa ¢l grupo de mujeres cntre 60 y 69 anos con un total de 25
pacientes y ¢s scguida por ¢l mismo sexo ¢n la edad comprendida entre 50 a 59 aflos ¥y
nos da una cifra dc 17 pacientes. Hasita ¢l tercer lugar en frecuencia, aparece ¢l grupo
de varones de 60 a 69 afios constituyéndolo 16 hipertensos y siendo seguidos por 12
personas también del sexo masculino ¥ pertencciente a la década de 50 a 59 afos
como lo indica la ( Grafica 2 ).

En cuanto a la cronicidad del padecimiento los resultados reportan a 16 pacientes
con 1 a 5 affos dec evolucién, 14 hipertensos con 6 a 10 anos, disminuyendoa8de 11 a
15 afios y solo 3 hipertensos entre 16 aflos 0 mas de enfermedad. Esto hace un total de
41 indviduos. en los restantes 59 casos no se encontrd registrada Ia fecha de deteccion

esto sc ilustra en la ( Grafica 3 ).

De los 100 documentos clinicos revisados, s6lo se encontraron 8 historias clinicas
realizadas de las Ies 6 se on por ¢l tumo matutino ( 2 hombres, 4 mujeres) ¥
2 historias elaboradas en el horario vespertino ambas del grupo femenino ( Grafica 4 ).
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Sec conté cl nimero de determinaciones de TA durante los altimos 12 meses
predominando con un 70 por cicnto los comprendidos entre 4 a 8 mediciones cn la:
( grifica 5 ) se desglosan con detalle los demas hallazgos.

Ningiin expediente analizado registré la toma inicial corrccta para establecer
correctamente ¢l diagnéstico de HTA ( Cuadro 3 ).

Los factores dec ricsgo investigados nos manificstan que sc efectuaron  solo 6
registros de  intcrrogatorio sobre tabaquismo de los cuales en 2 hombres y 1 mujer sc
reporta positivo y cn un varon y 2 mujeres ¢s negativo, en los restantes 94 pacicntcs no
sc encontr6 registro de tabaquismo interrogado. Similares resultados encontramos en el
rubro de alcoholismo con 3 registros de dato interrogado cn cada sexo, y solo 1 de los
tres hombres presenté alcoholismo positivo  los dos restantes y las tres mujeres se
indica ncgativo. En ningun pacicntce sc¢ encuentra interrogado el aspecto de
sedentarismo-cjercicio. En cuanto al! dato de obesidad se registré en solo 18 pacientes
varones siendo de primer grado 2 pacientes, 2 de segundo, 4 dc tercero y dos de cuarto
grado, cn los restantes 4 se investigé ¢l dato pero no hay obesidad; a diferencia de los
hombres en ¢l grupo femenino sc busco el dato en 33 mujeres reportando 4 de primer
grado, 3 de segundo, 5 de tercero, 16 de cuarto y cuatro personas quc noO presentan
obesidad. En 21 hombres y 28 mujeres (49 expedicntes) no se registré el
cuecstionamicnto dc ¢ste fuctor de riesgo ( Cuadro 3 ).

La sintomatologia e¢n cstc trabajo arroja los siguientes datos: el paciente puede
presentar uno o mis sintomas pero la cefalea s la mas frecuente con 60 aluciones
siguiendo a €sta ¢l marco y los acifenos, solo 13 s¢ reportan asintomdticos y en 23
expedientes no sc registruron datos de este grupo, ver Ia ( Grifica 6 ).

La mediciéon de la tensidén arterial se realizé en 2 de las 8 historias clinicas

realizadas tGnicamente y se cncontré en las notas de evolucién de los 100 pacientes
aunque no cn cada una de cilas. No se registra la auscultaciéon cardiaca ni la
exploracion de pulsos periféricos cn las 8 historias claboradas asi como no s¢ anot6 Ia
palpacién de los pulsos en notas de cvolucién; solamente en 13 expedientes
aparecieron datos dc auscultacién cardiaca efectuada, ver ( Cuadro S ).

En ninguno de los 39 hipcrtensos varones se realizé exploracion de fondo de ojo ni
sc efectud transferencia a oftalmologia; solo cn una paciente de 60 mujeres del estudio
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sc realizé la exploracién del fondo ocular y a otra pacientec hipertensa se le canalizé al
servicio de Oftalmologia ( Grafica 7 ).

El rcporte de exdmences solicitados o dec examenes integrados al expediente sc
encuentra cn cuanto a la citologia hemitica en 27 pacicnics, ¢en quimica sanguinca 37
expcdicntes, 35 de uriandlisis general, 8 busquedas dc colesterol towal y 19 de

triglicéridos, puede consultarsc en la ( Grafica 8 ).

La ( Grifica 9 ) indica claramente los resultados del registro de los examencs de
gabincie cntre los quc sc consideraron la P.A. dec torax, c! estudio radiogrifico del
corazén y la toma de clectrocardiograma; ¢l registro de 1a placa PLA. se realiz6 solo en
un paciente del sexo masculino y cn ningtino dcl femenino. no se cfectud cl estudio
radiolégico cardiaco en ningin pacicnte, ¥ solo en 3 mujcres y 4 hombres se practicd

ECG.

En c! tratamiento no farmacolégico sc investigé la indicaciéon de dicta hipocalérica
siecndo cncontrada en 5 hipcriensos y la dicta hiposédica en 9 pacientes; en la
indicacién de cjercicio, de cvitar ¢l tabaco en fumadores, de dieta especial de paciente
hipertenso con diabetes o atcrosclerosis no se encontrd reportado en  ningin
expediente; el rubro de “medidas generales™ se encuentra en 35 dec los 100 pacientes

{(Cuadro 6 ).

Para analizar en mancjo farmacolégico se clasificé como monotcrapia o asociacion
de farmacos cncontrando los siguicntes resultados: El medicamento unico mas
prescrito fué ¢l mectoprolol (23) seguido del captopril (21). el nifedipino (12),
metildopa (4) y propanolo! (2). Accrca de dos farmacos asociados sc vié mas la
combinacién de mectoprolol-captopril y dc metoprolol-diurético. En 63 casos se
encontré monoterapia, en 33 pacicntes combinacién de 2 farmacos, 3 medicamentos
combinados e¢n solo 2 pacientes, una terapia de 4 medicamentos para hipertenso
ani en 1 paci y bién cn 1 no s¢ reportaron medicamentos ( Cuadro 7 ).

con

¥ mas frecuer

La asociacién de enfermedades del hipertenso se
la diabétes mellitus, en segundo lugar con obesidad posteriormente artritis. Las mismas
patologias sc repiten como de mayor frecuencia en ¢! hipertenso con 2 enfermmedadces

mas, ésto se puede ver desglosado en el ( Cuadro 8 ) del presente trabajo.
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En 15 prescripci sc Aron di con ricsgo por su accion
nociva en otras enfermedades © por su interaccion con otros medicamentos, de esta

forma, como lo reporta ¢l (Cuadm 9) sc plearon cstré j dos y prednisona
cn hi puros, proy fur idec. clortalid v mctoprolol cn hipertenso-
diabético. en otro caso de hxpcn:ns:én—msuﬁc:cncm cardiaca s¢ indicé metoprolol; la
dex ¥y el sal pletan la lista de H 0s nocivos.

Del total de la poblacién investigada, 35 % se¢ encuentra con un adecuado conturol

de sus cifras tensionales 23 hombres y 34 1 pr hiper ion leve y 8
padcccn la palologin con grado dc “modecrada”. Sc revisaron las tres uUltimas
les de cada paci sc sacd promcdio dc cada uno, de cada

turmo, dc cada consultorio y ¢l protncdlo gcnceral de 1a poblacién el cual indica 145/92.
Ver ( Grificas: 10y 11, Cuadro 10).
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GRAFICAS Y CUADROS

CUADRO 1.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Numero dc Expcdicntes revisados por cada consultorio

FONSULTORIO TURNO TOTAL
i MATUTINO VESPERTINO .
Sevee MASC.| FEM. [SUBTOT]MASC. | FEM. |[SUBTOT owee

2 2 3 5 1 3 4 9
3 2 1 e 2 1 3 6
4 1 4 £ 2 2 4 =]
5 3 1 4 2 [o] 2 6
6 [¢] 3 3 o 4 4 7
7 1 2 3 2 o] 2 5
8 2 1 3 1 1 2 5
9 1 P 3 [o] 2 2 5
10 0 E 3 D 4 4 7
11 Z 2 4 2 2 4 8
12 P 3 1 1 2 5

3 2 1 3 a 2 2 5
14 1 2 3 1 2 3 6
15 2 2 4 2 2 4 8
16 1 4 5 1 3 4 9

SUBTOT. 22 IJ2 54 17 29 46
TOTAL 54 46 100

NOTA: Ei consultorio No. 1 no cuenta con meédico, su poblacién adscrita se
atiende en consultorios 2.3y 4

FUENTE: Protocolo de Investigacion
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GRAFICA 1.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Sexo de la poblacién cstudiada

@ hombres
39%

| mujeres
61%

FUENTE Cedula de Recoleccton de datos
GRAFICA 2.- APLICACION DEL PROTOCOL.O DE MANEJO DEL

PACIENTE HIPERTENSO.
Grupos ctarcos y sexo de la poblacion analizada

mhombres
M mujeres

30 -39 40 .49 50 - 59 60 -69 70 o mas

FUENTE Ceédula de Recoleccion de datos ‘
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GRAFICA 3.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSQO.
Tiecmpo de Evolucion de la H. T A, en la poblacion estudiada

PACIENTES

>
~—
o
~—
—

ANOS
FUENTE Ceédula de Recoleccton de datos

(=]
.
(=]

GRAFICA 4.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Registro de H.C. realizadas en los expedientes estudiados

A
92%

A - Historias Clinicas Realizadas
B.- Historias Clinicas No Realizadas

FUENTE: Cédula de Recoleccion de datos
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GRAFICA 5.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Numero de Determinaciones de T.A en cada pacicnte durante el altimo afio

100

No. de Pacientes
Tot. pac.

™ T W WO~ O O v~ N
- - -

No. de Determinaciones/1 afo

14 0 mas

FUENTLE. Cedula de Recoleccion de datos

CUADRO 2 .- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEIL
PACIENTE HIPERTENSO.
Criterios dc valoracion en la frecuencia de mediciones de T A

0 3
a) Frecuencia alta (>12 Reg / afio) = 7 ( > 12 Reg / ao) 7
b) Frecuencia media o correcta (4-12 Reg 85 (6-12 Reg / afio) 60
en un afio) =
c) Frecuencia Baja (< 4 Reg/ ano) = 8 (< 6 Reg / afio) 33
Total de Pacientes 100 ||Total de Pacienlil 100

FUENTE. Vilalplana Vivancos ct. al . Otros Autores
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. CUADRO 3.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEI.
PACIENTE HIPERTENSO.
Registro de la toma inicial correcta para cstablecer el diagnosticode H. T AL

MASC FEM MASC. FEM -

o] o 39 61 100

FUENTE Cdédula de Recoleccion de datos

CUADRO 4.- APLICACION L PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.

Factores de ricsgo reportados en ¢l expediente clinico

Registrado 3 3 6 3 3 6 [s] o [¢] 18 33 51

No
Registrado




GRAFICA 6.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO.

pod

de la poblacion

wia reportada en exped

c— —— ——— —— ———— .

N

sajuemed wnNN

o
B
it
@
&
&
o
=
=z

Registrado

;.bJL ewap3y

J sauormendiey
N

- o °© o <

Sintomatologia

FULNTE Codula de Recoleccion de Datiw
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CUADRO 5.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Registro de la exploracion cardiovascular escencial en el expediente clinico

Signos Historia Clinica Total [Notas de Evolucién} Total
Reg No Q! Registrado Na
Registrado

Medicion T A 2 98 100 100 o 100
Auscuit. o] 100 100 13 87 100
Cardiaca
Puslos 100 100 o 100 100
Periféricos

FUENTE Cédula de Recoleccron de datos

GRAFICA 7.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Registro de la exploracion de fondo de ojo o canalizacion a oftalmologia

No. Pacientes

Exp. Fondo de Ojo

FUENTE

Canalizado a Oftalmologia

Cedula de Recolececion de datos




GRAFICA 8.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO.

Examenes de laboratorio registrados en expedientes

No. Pacrentes

Biometria

Hematica Examen

Gral Orna Trglcéndos

Colesterol

Exdmen de Laboratono

FUENTE Codula de Recolecoron de Datos
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GRAFICA 9.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Solicitud de estudios de gabincte rcalizada por ¢l médico

No. Pacientes
W
[+]

20
10
o} > No Registrado
3 ‘ Registrado
£ 5 g & g g °
= u @ o
P.A.Torax = u
E. Rx. E.C.G.

FUENTE. Cédula de Recoleccion de datos

CUADRO 6.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Mancjo Terapéutico no farmacologico registrado ca expedicntes

INDIC. NO FARMACOLOGICA EN H.T.A_ REGISTRADO NO TOTAL
REGISTRADO
MIFfsusTOoT [M]F]susToT
DIETA HIPOCALORICA 114 5 3857 95 100
DIETA HIPOSODICA 217 9 37[54 91 100
EJERCICIO ofJo [ 3961 100 100
NO FUMAR o]0 [ 3961 100 100
DIETA EN HIPERT .- DIABETICO o]0 0 39]61 100 100
DIETA EN HIPERT.CON ARTERIOESCLEROSIS[O0 [ 0 0 39fe1 100 100
INDICACIONES GENERALES (M H D) 1421 35 2540 65 100

FUENTE Cedula de Recoleccion de datos
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CUADRQ 7.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Tratamiento farmacologico preescnto al paciente hipertenso

63

MONQTERAPIA
1NFEDPIN MEYWL JCAPTOPR\L METILOCPA IPRDPANOLGLicAIEPw } ]
|12 B | 4 12 1 |

DOS FARMACOS COMBINADOS
[".li; TR ! RED LA Im!: PO I NRED LJER ! TR AT | CEEEN i 4D AR T'w AE

f e 1 4 14 15 1 7 17 T4 111 %

TRES FARMACOS COMBINADOS

[ RES [ "L VETEAL IBET ] \ ] {

Pt A N U R

CUATRO FARMACOS COMBINADOS

WA VET A L b ] ] I !

[ N N

1
NO REPORTA MEDICAMENTOS 1
! 1 * i [ | 100

FUENTE Cedula de Recoleccion de datos
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CUADRO 8.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO.

Asociacion de H T.A con otras enfermedades cronico-degenerativas

PO BT 00 p 01 4ratr o000

FUENTE Cedibede Recdeocen de e

of



CUADRO 9.- APLICACION DEL PROTOILOLO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.

Hallnzgo de medicamentos con ricsgo en el hipertenso

PATOLOGIA MEDICAMENTO SEXO TOTAL
IMPLICADA CON RIESGO. M F

SOLO EST. CONJUGADOS [?) 2 2
HTA PREDNISONA 1 0 1
HTA CON PROPANOLOL [3] 2 2
DIABETES FUROSEMIDA [5) 2 2
MELITUS CLORTALIDONA 1 2 3
METOPROLOL ] 2 2
HTA. E INSUF. CARD. METOPROLOL [¢] 1 1
HTA_Y MIOSITIS DEXAMETAZONA 1 [5) 9
HTA.Y EPOC. SALBUTAMOL 5] 1 1
TOTAL 3 12 15

FUENTE

Cédula de Recoleccion de datos.

PROTOLOLO DE MANEJO DEL

GRAFICA 10.- APLICACION DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Grado dec Control de la HH.T.A_ en la poblacidon estudiada

s b - - w% . 20
_ B \,‘[ns
!———-—— { — — 18
———t P I ~—it4 =
— 1] 18 15 . \1 2 g
—1 e 12 ; © 2
—t T 8 O
—] NI e 2
_—alla e “
2
3
2
(<]
) Fom
qi'?' aac Fermn Masc
st Masc Fem HTA MODERADA
HTA LEVE

HTA EN CONTROL

FUENTE: Cédula de Recoleccion de datos
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GRAFICA 11.- APLICACION DEL PROTOLOILO DE MANEJO DEL
PACIENTE HIPERTENSO.
Porcentajes del grado de control de los pacientes hipertensos

HTA EN
CONTROL
35%

HTA LEVE
57%

HTA
MODERADA
8%

FUENTE Ce¢dula de Recoleccion de datos

70

ottty




VII. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

en la mujer en la etapa

Al revasar la hteratura se di el ad o de hiper
de la menopausia, en este estudio s¢ observa que ¢l mayor numero de hipertensas se
presenta en la década de 60- 69 anos, pero esto puede deberse a que la paciente de esa
edad es la que mas acude a consulta, en este estudio vemos que los grupos de 50 a 69
afos de ambos sexos suman ¢l 70% de la muestra estudiada

En cuanto al tiempo de padecimiento de la patologia hipertensiva, de los 41
pacientes en los que si se registro el dato de la fecha de deteccion de la enfermedad, se

revela una mayoria que oscila entre 1 a 10 afios de evolucion 75 %

El hallazgo de solo 8 historias clinicas puede tener como causa. la frecuente

pérdida de expedientes en el archivo clinico asi como la constante claboracion de otro
nuevo en cada visita cn pacientes que ya han sido wvistos en multiples ocasiones
antenores, esto trac como consccuéncia la pérdida de la historia clinica realizada y de
los estudios de laboratorio que habian sido archivados asi como la resistencia del
meédico para realizarla constantemente en cada vistta del paciente

Durante la claboracion del estudio se tomo mayor cutdado para evaluar el estado
que presenta el material medico para la toma de la TA detectando deficiente calidad ¢
nadecuado mantcnimicnto de alguno de los instrumentos Asi mismo, prestamos
mayor atencion para observar la téenica de la medicion por enfermeras, estudiantes de
medicina y aun médicos que en ociasiones piensan que la rapidéz en el procedimiento
denota destreza, sin observar la velocidad recomendada para el descenso de la
columna de mercurio y lograr una medicion confiable ( 1)

El numero de determinactones de TA en la muestra investigada es aceptable y
acorde con el cniterio de Vilalplana y otros autores consultados ( 28,2 ) ver Cuadro # 2
en la que califica como frecuencia media o recomendable 4 a 12 registros por afio con
un porcentaje de nuestra poblacion analizada de un BS 2% Esto obedece
probablemente a la politica de la nstitucton que provee los farmacos  al
derechohabiente, de tal forma que la cantidad proporcionada de ¢stos obliga como
promedio a una visita mensual. La solicitud del hipertenso de mayores cantrdades de
medicamentos ** pars no regresar tan pronto” puede degjar de manifiesto. el poco
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conocimicento que cl paciente ticne de su enfermedad y ademas podria mostrar la
escasa o nula promocion y cducacion para la salud practicada por el personal meédico y
paramédico de una unidad

En ningun expediente se reporto la tnple medicion de TA (una por semana)
sugerida por la OMS (6, 7 ).menos aun el criterio del Instituto Nacional de Cardioloyia
para las 10 mediciones necesarias para elaborar correctamente el diagnostico definitivo
y auténtico de HTA, lo cual podria estar causando la etiquetacion ertonea de pacientes
sanos con este diagnostico para toda la vida, y que en personas reactivas pudiera darse
otro tipo de mancjo especifico

Aun cuando aparecen los datos de peso alto no adecuado a la estatura medida, no
se lHego a claborar el diagnostico de obesidad, mi a registrar dicho diagnostico m a
clasificarlo segun el grado, los datos anteriores los manejamos basandonos en el peso y
estatura reportada  lLos factores de niesgo son poco investigados por el médico, y la
atencion a éstos, es la piedra angular para la prevencion de la apancion de esta
enfermedad, el adecuado control de la misma, asi como e! mejoramiento de la calidad
de vida en ¢l futuro del paciente hipert . evitando sensiblemente la aparncion de
posibles complicaciones { tempranas o tardias ) que se presentan en esta patologia ( 18,
25 ). Es conveniente recordar constantemente, durante el gjercicio de nuestras
actividades médicas la indispensable necesidad de practicar la Medicina Prevenuva

Aunque la bibliografia consultada indica la vaguedad de sintomas fuera de grados
altos de hipertension, los datos aqui recogidos muestran a la cefalea como lo mas
frecuente seguido por los acufenos. Recordemos la gran cantidad y vanedad de factores
que pueden provocar la cefelea, entonces no significa que este sintoma se debe
exclusivamente a la hipertension ( 13, 13, 19)

Dc acuerdo a la ausencia del registro de la exploracion de los pulsos periféncos
puede pensarse que el facultatsvo nunca los busca, y llama la atencion la casi nula
auscultacién cardraca practicada. Asi mismo solo en dos pacientes se vegistra la
exploracion de fondo de 0jo o la transferencia a Oftalmologia, subrayando en tal forma,
el mal abordaje de esta patologia

Aparte de no registrarse en el expediente datos tan importantes del interrogatorio.
la exploracion el problema consiste principalmente en que lo mas probable es que no
se inecrrogue y no sc efectue la exploracion y uso de los medios auxiliares de
diagnostico Esto sc refleja claramente en Ia escasa o nula solicitud de los estudios de

72




laboratono y gabincte mundialmente sugernidos acordes a las posibilidades v

limitacioncs de su uso

Las indicaciones dietéticas son pobremente registradas, y en ocasiones se
generalizan con la leyenda * se dan medidas higiénico dictéticas ™ sin que sc
espectfique con clandad la naturaleza de osta indicacion, en caso de realmente haberse

sugendo

Mas de la mitad de los pacientes ( 63 hapertensos ) emplean como tratamiento
antthipertensivo la monotcrapia, y de ésta, en mas del 75 26 se indica. ¢! metoprolol, el
captopril y el nifedipino. Aun cuando el registro de datos es muy deficiente, se
detectaron algunos medicamentos que no son recomendados para el cenfermo con
hipertension por los efectos colaterales indeseables que presentan

Los resultados que sc prescntan acerca del grado de control de esta patologia
mdican que solamente la tercera parte de la poblacion estudiada lo ha logrado
quedando la mayoria de los pacientes en ¢l rango de hipertension leve y un importante
8 % en hipertension moderada con los dalos y nesgos que esto implica Las cifras
promedio mangjadas no son satisfactonias. Ninguno de los dos turnos de atencién
médica reporta promedios aceptables a diferencia de la bibliografia espafiola revisada
( 2. 28 ), cuyos controles son mas aceptables
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VIII. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

De acuerdo al estudio realizado podemos concluir que el protocolo de manejo del
paciente con Hipertension Arterial no sc lleva a cabo en la Clinica Onente del ISSSTE.
Existen boletines institucionales que norman dicho manejo, pero éstos no son
difundidos por los organismos cncargados. Obscrvamos también que el meédico no
registra datos de¢ cronicidad y sintomatologia o tal vez no los interroga, no reporta los
datos de la exploracion cfectuada o probablemente no la realiza, tampoco solicita los
auxiliares de diagnostico pertinentes para ef estudio de esta enfermedad

El presente instrumento es util para la evaluacion del manejo del paciente

hipertenso y ¢s suceptible de mcjorarlo

Pero con este trabajo no pucde evaluarse al medico solamente, cn estos resultados
se refleja también el trabajo de todos los integrantes del el equipo de salud

Convicne reconsiderar las funciones especificas de cada uno de los integrantes del
equipo de salud para que las rcalice en forma eficiente

El personal de archivo debe tencr organizados los expedientes y la papeleria que
pucde ser requerida
En cuanto al servicio de trabajo social, este debe encargarse de la orgamizacion de
cursos para pactentes hipertensos en forma frecuente, la formacion de clubes de
pacientes con esta patologia, la difusion de folletos v otros matenales de
informacion escrita
El servicio de enfermcria debe tomar frecuentemente cursos de capacitacion y
actualizacion con el fin de poner en practica ¢l adiestramiento adquindo La toma de
signos vitales no es formulismo rutinano, este procedimiento pucde adclantar o
ratificar la posibilidad de diagnosticos de hipertension y obesidad, un ermor en la
medicién tensional repercute notablemente en ¢l diagnostico, control  y tratamiento
del enfermo

El meédico necesita realizar sus funciones asistenciales pero no debe olvidar la
trascendente importancia de la medicina preventiva y debe tambren procurarse una
constante actualizacion para tomar cn cucnta los adelantos terapéuticos, las ventajas
y desventajas de cada medicamento y su indicacion precisa, ademas debe reconocer
la impornancra que nenc la historita  clintca no como un documento ando y
aparentemente inutil, sino como un strumento clinico de gran valor que nos
permite conocer profunda y raptdamente los aspectos biopsicosociales del paciente
e Las autonidades de las instituciones de salud juegan un papel importante por la
difusion que deben dar a protocolos de tratamiento, boletines de normatividad,
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material escnto de mmformacion cientifica sobre hipertension artenal, necesitan
también otorgar facilidades necesanas al personal a su cargo para la asitencia a
cursos de capacitacion y actualizacion sobre esta patologia Ademas son las
responsables de proveer los instrumentos médicos necesaros para la medicion de
tension artcnal y que este material se¢ encuentre en buen estado y con el
mantenimicnto adecuado Por Glttmo se encarga de la realizacion de auditorias
periddicas para vigilar la calidad de la atencion al hipertenso

Otras sugerencias.

Deben promoverse programas para detecaion temprana de T A en pacicntes
asintomaticos

Dcbe crearse un protocolo de manejo si no existe, o revisarse y difundirse si no se¢
conoce

Se sugicre la claboracion de una hoja de control del paciente hiperenso
puntualizando la deteccion, el diagnostico, ¢l seguimiento, los factores de nesgo y la
terapéutica personalizada pary lograr un mejor mancjo del paciente.

Es necesano trabajar en ¢l personal en formacion (estudiantes) para que adquiera
conceptos claros y actuahzados sobre esta patologia

Conviene fomentar las investigaciones en este campo ya que la hipertension es un
gran problema de salud y por su curso silencioso sc filtra en la historia natural de la
enfermedad hasta el mivel de complicaciones subitamente

Se sugiere detectar laus causas de abandono y poner en practica, junto con el

personal del equipo médico, las medidas preventivas de 1ro, 2do, y 3er. nivel para
lograr un descenso de las tasas de morbilidad en esta enfermedad.
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ANEXO 1

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

t.- El expediente cuenta con hustona clinica SI NO
2.- No. de determunaciones de TA en los Glumos 12 meses

3 - Repistro de la toma imsaial correcta (3,1 x sem ) para establecer ¢l dx. de HTA
St NO

4.- Factores de nesgo ! dos por e} med:
a) Tabaquismo. Si__ No___ NoReg ____ b) Alcoholismo Si___ No___ Noreg.
¢) Activ Deport. Si__ No___ NoReg ____  d) Obesidad Si_____No___ Noreg. _
5.« Regi: de la ia principal
a)Cefalea: Si_ No___ Noreg ___  fPalpuacones: Si____ No____ Noreg
b) Fotopsias: Si__ No___ Noreg_  g)Edema: Si____ No___ Noreg _
c) Acufenos: Si___ No___ Noreg_ h) Vértigo: Si____ No___ Noreg_____
d) Epistéxis: §:___ No____ Noreg i) Precordialgia: Si____ No___ Noreg_____ .
eyDianca: Si____ No___ Noreg ___ ) Otros:
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6 ~ Reporte de la exploracion cardiovascular elemental

a) Medicion de T.A. en histona cliruca.

b) Medicion de T. A en notas de evolucion

c) Auscultacion cardiaca en histonia clinica.

d) Auscultacion cardiaca en notas de evolucion:

) Exploracion de pulsos pernifencos en H.C

£) Exploracion de pulsos penféncos en N. de Evol.

7.- Exploracion del fondo de ojo S No

Canalizacion a oftalmologia. S No,

8.- Realizacién de examenes de laboratorio

a) Biometria Hematica Si____ No_____
b) Quimica Sanguinea Si____ No____
c) E.Gral. de Orina: Si___ No____
d) Triglicéridos: Si____ No_____
e¢) Colesterol: Si No

9.- Realizacion de Placas Radiograficas:

a) Tele de torax: Si No.
b) Est. Rad de corazédn: Si No,
10.- Realizacion de E.C.G.: Si No.
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: Si

Noreg.

No rey.

Norey.
Noreg.__
Noreg._
Noreg. _

No reg.

No reg.

No reg.

No reg..

Noreg
Norey
Noreg __
Noreg
Noreg

No reg.




11.- Manejo no Farmacologico

a) Dieta para obeso Si____ No,
b) Dicta Hiposodica Si___ No____
c) Indicacion de gjercicio Si____ No__
d) Prohsbir tabaquismo Si____ No
e) Dieta en diabético Si____ No
0 Dicta en ATSCL. Si___ No
g) Otros Si___ No____
12.-Tr i farm; 16 y dosis lead.

a) Nifedipina:

b) Metoprolol:
<) Captopnil: ) Tranquilizantes:
d) A. Metiidopa h) Otros:
13.- Patol iada en el ' hipertenso, tratamiento y dosis:

e) Otros anti-HTA:

) Diuréticos:

No reg.

No reg.

No reg.

No rey

No reg

No reg.

No reg.

a) Diab Mellitus

b) Obesidad

c) A lerosis

d) Insuficiencia Cardiaca:

e) Infsuficiencia coronana:

NEPOC.:

g) O1tra enf. relacionada con HTA:
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14.- Prescripcion de medicamentas proscntos en el hipertenso.
a) Estrogenos S ©) Simpaticormmetcos __

b) Corticoid. d) Otros

15.- Registro de cifras de T.A. (Media antménca de las tres ulumas determinaciones)

1.- 2. 3 - ME
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