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INTRODUCCION

La hipertension arterial sistémica esencial de cada dia, se presenta con mayor
frecuencia vy se observa que tanto, en los paises desarrollados, como en los
subdesarrollados actualmente se vive una crisis socio—econdmica:; si a ésto, le
agregamos el estifo de vida actual, se contribuye a que cada dia existen mds
personas hipertensas y por lo tanto, bajo tratamiento médico.

La hipercolesterolemia predispone, junto con la hipertensidn aia
enfermedad cardiaca coronaria, constituye un factor de riesgo mas peligroso
antes de los 50 anos.

Esto obliga al médico de primer nivel a mantenerse siempre al dia para
redlizar un diagnéstico temprano y un tratamiento oportuno.

Se sabe que todo factor o causa que altere la salud de un individuo como
la armonia de la familia, ocasiona un cambio en el estado de animo de un ser
humano, que lo va a manifestar de diferente manera y si se agrega que cursa
con una enfermedad crénica-degenerativa, como la hiperlension arferial v la
hipercolesterolemia que se encuenira bajo tratamiento antihipertensivo; esto
obliga al médico tratante de primer nivel a redlizar un estudio bio-psicosocial
detl individuo y dar un fratamiento adecuado o contar con los criterios
necesarios para su envio a olro nivel de atencién.

Actualmente, es bien conocido que algunos antihiperiensivos dentro de sus
efectos indeseables se encuentra la depresion. Esto, orienta a todos los
médicos de primer contacto lo tengan presente para llevar a cabo un
iratamiento individual a las necesidades de cada individuo.,

Tanto la hipertensiéon arterial, como la hipercolesterolemia y la depresion se
encuentran dentro de las veinte primeras causas de morbilidad de consulta
externa en la Clinica Hospital Estatal Tlaxcala (CHET) como enfermedades no
transmisibles y gue cada vez van contando con mayor imporfancia como
causa de demanda de atencién médica, ésto reflexiona la importancia que el
equipo mullidisciplinario determine a tiempo las enfermedades y realice un
estudio y tratamiento oportuno.
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La hipertensidn arterial se define como la elevacion persistente de la presion
diastdlica por ariba de los 100 mmHg en personas de mas de 60 anos y por
arriba de 90 mmidg en pacientes menores de 50 arios.

-~

EPIDEMIOLOGIA

La hipertension es rara antes de los 20 anos de edad. En casi el 0% de los
pacientes con enfermedad hipertensiva, yo sea vascular o cardiovascular, no
es posible conocer la causa, por lo tanto se le denomina esencial o idiopdatica.

El padecimiento es comUn y ocurre en 15 a 20% de los adultos de raza blanca y
en 30 a 40% de adultos de raza negra.

La hipertension esencial se presenta con mayor frecuencia entre los 25y 55
anos de edad, es mas frecuentes en mujeres que en hombres. Es importante el
antecedente fomiliar, se ha observado mayor frecuencia de hiperfension en
sujetos que son familiares en primer grado. Por lo tanto, el papel familiar y
genético de la hipertension han sido demostrados (1.2).

CLASIFICACION

El Third Joint National Committe on the Detection, Evaluation and Treatment of
Hipertension (JNO 1Il) de 1984, refiere la clasificacion de la tension arterial de ia
siguiente manera:

Presién distdlica:

menos de 85 mmHg normail
de 85 a 89 mmHg normal alto
de 90 a 104 mmHg hipertension leve
de 105 a 114 mmHg hipertensidon moderada
de 115 mmHg o mds hipertensidn severa
6

© 000000 0600008 0 0 090 8




~ A

LA

0666600

P

0000 0 00
e o ~ ¢ \) o . .o

'. . . . i ,

A}

Presion sistélica cuando ia diastdlica sea inferior a 90 mmHg (1,2,20):

menos de 140 mmHg normal

de 140 a 159 mmHg hipertension sistélica

de 160 mmHg o mas hipertension sistélica aislada
FISIOPATOLOGIA

La alteracion hemodindmica es un aumenio de la resistencia vascular,
especialmente en las arterias musculares mas peguenas y en arteriolas.

La resislencia periférica esta determinada por las caracteristicas fisicas
intrinsecas de los vasos que producen la resistencia, refiiéndose a la proporcion
que existe entre la luz y el grosor de la pared, asi como por las influencias
neurohormonales que actlan sobre el musculo liso vascular; dentro de estos
ullimos, se encuentran los neurotransmisores; noradrenaling, que causa

vasoconstriccion y la adenosina gue ejerce una potente accién vasodilatadora
local (1.,2.3).

ETIOLOGIA

Es importante tener en cuenta factores en dicha patologia como la raza, el
sexo, la edad, la herencia, el medio ambiente, el estilo de vida, ya que todos
eslos indican el prondstico del individuo con hipertension arterial esencial.

El porcentaje de pacientes con hipertensién arterial esenclal, también
llamada idiopdtica o primaria es muy alto, varia del 92% (1.2.3.5).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Varios autores coinciden en que la hipertension leve y moderada es una
enfermedad asinfomdtica, sin embrago, otros afirman, en base a estudios
reclizados, que los sinfomas mas frecuentes son: vision borrosa, broncoespasmo,
dolor toréeico, claudicacidn, depresion, vértigo, disneaq, fatiga, facies
abotagada, cefaleq, etc. (3.4.6).

Bulpitt y colaboradores compararon la prevalencia de sintomas clinicos en
pacientes hipertensos no tratados y pacientes normotensos de edad similar, y
observaron cinco sinfomas: inestabilidad, cefalea matuting, vision borrosa,
depresidn y nicturia. (4).

En pacientes con hipertensién severa acelerada o maligna cursan con
presion diastdlica 125 mmHg va acompanada de lesidn a érganos diana, por
es0 es importante estudiar hemorragia y exudados retinianos, edema de papila
insuficiencia cardiaca, encefalopalia e insuficiencia renal ¢(5).

EXAMEN FiSICO

En el paciente hipertenso se debe realizar presidon arterial en decubito y
sedestacidn, frecuencia cardiaca, posteriormente se busca alteraciones en
7
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fondo de ojo, soplos carotideos, en torax datos de soplos diastdlico. estertores,
soplo sistdlico sibilancias, pulso femoral; en exiremidades, la existencia o no de
edema, pulsos periféricos, fuerza muscular y reflejos osteotendinosocs.
LABORATORIO Y GABINETE

De acuerdo al tipo de hipertension arterial; leve, moderada o severq, se
realizan estudios complementarios basicos como biometria hemdtica
completa, examen general de oring, nitrdgeno sérico, acido Urico, calcio,
potasio y colesterol sérico.

En relacion a estudios de gabinete, incluye radiografia de térax y
electrocardiograma.

Los pacientes con hipertensién presentan dos formas fundamentales de
cardiopatia: cardiopatia coronaria y cardiopatia hipertensiva. El diagnostico
clinico de cardiopalia hipertensiva se realiza ante la existencia combinada de
hipertensién o hipertrofia ventricular izquierda. La hipertension es fa principal
causa de hipertrofia ventricular.

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

Se divide en no farmacologico y farmacologico. Dentro del tratamiento no
farmacologico, tenemos las medidas generales, las cudles incluyen lo siguiente:
restriccion de sal en la dieta, reduccidn de peso, suplemento de potasio enla
dieta, disminuir el stress, ejercicio regular, control de factores de riesgo que
contribuyen al desarrolio de la arterioscierosis, como la obesidad, tabaquismo,
alcoholismo e hiperlipidemia. Se ha observado que algunos pacientes
hipertenscs, son sensibles a la sal, mientras que otros son resistentes a esta; los
primeros, retienen sodio y por lo tanto, ganan peso y aumentan la presion,
mientras que los segundaos, no presentan variaciones. (8,10).

Una dieta de gproximadamente dos gramos al diq, es la indicada para el
paciente hipertenso (1,2,8,10).

Se ha observado un dlto porcentagje de individuos con exceso de peso,

porque la prevalencia de hipertension aumenta de 54 a 72% en pacientes
obesos. (9)

Howell observd una reduccién de la tension arterial de -20.7/-12.7 mnmHg en
pacientes que lograron una reduccién de peso de 11.7kg. (11) La reduccion
de las cifras tensionales al someter a sus pacientes a una reduccidon de peso. o
cual, demuestra que dicho sobrepeso aumenta la tension arterial y ademas
rmiltifica la accldn de los farmacos antihipertensivos. (9.11,12).

MacGregor y colaboradores estudiaron los efectos de los suplementos
orales de potasio (60 mEqg durante 8 semanas), en pacientes hipertensos con
una ingesta de sodio nermal (140/160 mEq al dia) y observaron una disminucion
significatliva de la tension arterial media de 154/99 mmHg a 148/95 mmMg.

Imura y colaboradores observaron una reduccion de la tension arterial
8




9 90 9 v v v v W

-

® 6066 0660 060§ 09:0:0600

.

media de 114 mmHg a 103 mmHg cuando se sobre anade una dieta rica en
polasio 175 mEg/dia a una dietarica en sal 260 mEg/dia en pacientes
hipertensos no complicados.

Los autores observaron que la reduccién de la tension arterial media fue
inferior a los experimentos en los pacitentes que se someten a una dieta con
restriccion de sal o a un programa de reduccion de peso. Ademas, refieren que
es importante valorar al paciente hipertenso que se le va a dar suplemento de
potasio, sobre todo, su funcién renal, por lo que no le recomienda como
tratamiento no farmacolégico primario. (10,13,14).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Para emplear de manera racionadl los farmacos hipertensivos, es importante
conocer el sitio y el mecanismo de accién. Existen cuatro grupos de fGrmacos:
diuréticos, antiadrenérgicos, vasodilatadores e inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA). (1,2,15,20).

Diuréticos. Las tiacidas son los diuréticos que mdés se usan en el fratamiento de
ia hipertension esencial, sus efectos se deben ala eliminacidon de sodio y
disminucién de volumen plasmdatico. Se ha observado también disminuciéon de
la resistencia vascular periférica. Dentro de sus efectos adversos incluyen
hipopotasemia por pérdida de potasio por el rifidn, hiperuricernia por retencién
de acido drico, intolerancia o los carbohidratos e hiperdipidemia,

Agentes antiadrenérgicos. Estos fGrmacos actGan en uno o mas sitios, en el
ceniro vasomotor o en las neuronas periféricas modificando la liberacién de
catecolaminas o bloqueando los sitios receptores adrenérgicos en diversos
organos. Los farmacos de efecto central son la clonidina, alfametildopa y
guanabenz, Estos farmacos y sus metabolitos son fundamentaimente agonistas
de los receptores alfa. La estimulaciéon de éstos a nivel cerebral, disminuye la
influencia simpdtica, por lo que también disminuye la presion arterial. En
ocasiones se presenta hipertension de rebote al interrumpir el medicamento,
sobre todo con la clonidina y el guanabenz, secundario a un aumento de Ia
liberacion de la noradrenaling, la cual habia estado inhibida por estos
farmacos. (1.2,20.40).

Los bloqueadores ganglionares inferfieren con la funcion del simpdatico y del
parasimpatico, produciendo efectos colaterales como disminucion de la
acomodacion visual, ileo paralitico, retencion de orina, problemas de ereccién
y eyaculacion. A causa de estos problemas, los bloqueadores ganglionares sélo
se usan para disminuir répidamente la hipertensién grave.

Existen fGrmacos que actdan en las terminaciones nerviosas adrenérgicas
postganglionares. Los alcaloides de la rauwolfia como la reserpina son ios
farmacos mas antiguos de este grupo. Los efectos colaterales frecuentes son
depresidon, congeslion nasal, diarrea, disfuncion sexual y aumento de la
secrecion gasirica, razdén por la cual su empleo estd limitado. La guanatiding vy
el guanadril causan mayor efecto de tipo postural, por lo que la hipotension
ortostatica es el efecto colateral mas frecuente.

9
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El dtimo grupo, que afecta al sistema adrenérgico es el que bloquea los
interceptores adrenérgicos periféricos: alfa, beta o ambos. La fentolamina y la
fenoxibenzaming bloquean la accién de la noradrenaling en los receptores
adrenérgicos alfa. B prazosin blogquea de manera selectiva los receptores
sinGpticos alfa. Por tanto, persiste la aclividad presinaptica alfa. En
consecuencia, el prazosin produce menor taquicardia, pero mayor hipotensidon
postural que los vasodilatadores de accidn directa. '

Existe una gran variedad de farmacos bloqueadores de los receptores
adrenérgicos beta, los cuales bloquean los efectos simpdticos sobre corazdn y
por lo tanto, su mayor eficiencia es disminuir el gasto cardiaco y la presidon
arterial cuando esta aumenta la actividad simpatica sobre el corazdn.
Ademads, estos farmacos bloguean la liberacién de la renina parte de las
células yuxtaglormerulares. Los bloqueadores adrenérgicos beta son muy Utiles
cuando se emplean junto con un relgjante de la fibras musculares lisas de los
vasos que tienden a producir aumento reflejo en la contractibilidad miocardica
y con los diuréticos, que a menudo causan elevacién en la actividad de la
rening circulante. Los bloqueadores beta son eficaces, de todos los pacientes

hipertensos cerca de la mitad o mas, muestran disminucion de la presion arte-
rial,

Estos farmacos pueden provocar insuficiencia cardiaca congestiva y asma
bronguial en individuos susceptibles, asi como también debe usarse con
precaucion en pacientes diabéticos bajo tratamiento con hipoglucemiante
orales, pues inhiben la respuesta simpdatica usual a ta hipoglucemia.

Existen fadrmacos blogueadores beta de tipo cardioselectivos como

metoprolol y atenolol y, blogueadores beta no selectivos como propanolol,
timol, nadolol y pindolol. (20,40)

Dentro de sus efectos colaterales mds importantes se encuentra: mareo,
depresion, broncoespasmo, nauseq, vomito, diarreq, estrenimiento e
insufictencia cardiaca.

Vasodilatadores. Este grupo de antihipertensivos se dividen en: vasodilatadores
arteriolares como son la hidralacing, diasdxide y monoxidil; v vasodilatadores
arteriolares y venulares: nitroprusiato, prasozin.

La hidrdlacina es el farmaco con mas aplicaciones, causa dilatacion sobre
las fibras musculares lisas de los vasos. El efecto que ejerce sobre la resistencia
periférica se contrarresta por el aumento del reflejo de la estimulacidn
simpdlica con lo que aumenta la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco; esto
hace. gue se disminuya su utiidad, sobretodo, en pacientes con enfermedad
arterial coronaria grave; sin embargo, su eficiencia aumenta al administrarse en
combinacion con un beta blogueador, el cual labora en la estimulacion refleja
del simpdatico sobre el corazdn,

l.os efectos colaterales mds frecuentes: cefalea, taquicardia, angina de
pecho, anorexia, nausea, vomito, diarreq, sindrome parecido al lupus
erifermatoso.

10
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El minoxidil es un faGrmaco rmds potente que el anterior, pero su uso se limita,

yd gue causa hirsutismo significativo y sélo se usa en pacientes con hiperiension
grave e insuficiencia renal.

El diasdxido y el nitroprusiato son medicamentos de accidon rapida, los
cuales se usan solo en caso de urgencias. Estdn indicados en caso de
emergencia hipertensiva.

Inhibidores de la Enzima Converlidora de ta Angictensina (JECA). Estos
farmacos inhiben a la enzima que convierfe la Angiotensina | a Angiotensina i
de los cudles, los mas usados son: el captoprit y el enalapril.

El captopril tlene un efecto vasodilatador gue disminuye la resistencia
sisternatica vascular y eferce un efecto natriurético por inhibicion de ta
secrecion de aldosterona. (1.2,40).

El enalapril de estructura diferente por ausencia ce un grupo sulfidriio y con
una duracion de accidn mas prolongada, tiene un efecto similar al anterior.
(40).

Anatagonistas de calcio. Farmacos vasodilatadores cuya accidn comun es la
inhibicidén del transporte de calcio transmembrana a través de los candales
lentos, tanto en el musculo cardiaco como en elmusculo liso vascular.

Inhiben también la iiberacion extracelular de calcio que en algunos tejidos
vasculares desempena un importante papel en el acumento de la
concentracion de calcio a nivel del citosol para estimular la contraccion mus-
cular. Los primeros agentes que se introdujeron al mercado son: el verapamil, la
nifedipina y el diltiacem. (20).

Su efecto vascular se caracteriza por unc relajacion del muscuio
lisovascular, especialmente en arterias de mayor conductancia y a nivel arteri-
olar. La nisoldipina y la nifedipina producen una considerable vasodilatacion
arteriolar en el territorio coronario con el consiguiente aumento del flujo
coronario. (40).

El verapamil y el diltiacem tienen un efecto importante sobre el sistema de
conduccion de los cuales son Uliles por via infravenosa, en el tratamiento de las
taquicardias supraventriculares. Estos farmacos, se han utilizado en el
tratamiento de la hipertension, ya sea en monoterapia o en combinacion con
otros agentes, Es importante tener precaucion debido al posible efecto
inotrépico negativo aditivo de ciertos antagonistas del calcio vy los
blogueadores beta adrenérgicos. Estos farmacos reducen la presidon arterial,
tanto sistélica como diastdlica con una minima incidencia de efectos
colaterales incluyendo el ortostatismo.

Son muy Utiles en el tratamiento de la hipertension severa y crisis

hipertensivas, ya sea por via oral, sublingual e intfravenosa. tanto en adultos
como en nifios sin efectos indeseables significativos. (1,2,20,40),

11
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ELECCION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La consideracion de las cuestiones hemodindmicas y hormonales, orienta en
esta eleccion. El estudio del trastorno patogénico de un determinado paciente
relative a la secrecidn de rening, tanto simpdtico, secrecién renal de sodio, asi
como a los cambios del débito cardiaco, tas resistencias vasculares periféricas y
el estado volumétricoses Util para elegir el tipo de tratamiento.

Se ha demostrado que el fratamiento escalonado es eficaz, facil de llevar a
la practica y barato. Sin embargo, numerosos estudios de hipertensidon leve en
los que se ha empleado esta estructura no han demostrado reduccion
significativa de la mortalidad y morbilidad de cardiopatia isquémica. (6).

Algunos autores, le han dado mas enfoque de sustitucion a medida, para el
tratamiento de la hipertension arterial sistemdatica esencial, ya sea leve o
moderada. (16).

El fratamiento farmacoldgico inicial se elige de acuerdo con el perfil
demogrdafico {(edad, sexo, raza, tabagquismo, alcoholismo), hemodindmico y
clinico-angina, insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda, diabetes,
obesidad, hipellipidemio, gota, enfermedad obstructiva crénica pulmonar,
insuficiencia vascular periférica, del paciente, asi como la susceptibilidad de
éste, a cierlos efectos indeseables. Si el primer antihipertensivo ocasiona
efectos indeseables, desfavorables o cambio metabdlico adverso, © no reduce
suficientemente la presidn arterial, se sustituye por otro de diferente grupo.

Por tanto, el paciente es tratado con el menor nimero de medicamentos y
se reducen al minimo los efectos indeseables para aquellos pacientes con
hipertensién arterial moderada o grave, en quienes [a monoterapia no actiaa
como se deseq, el método escalonado constituye una forma alternativa de
tratamiento. (1,20).

El paciente hipertenso joven puede responder eficazmente ala
monoterapia, no asi, el hipertenso de edad avanzada, ya que cuenta con
otros problemas médicos asociados (arteriopatia coronaria, vasculopatia
periférica, insuficiencia renal, poca, intoleracia ala glucosa), los cuales influyen
en la eleccién del tratamiento antihipertensivo. Otro de los problemas
asociados en el paciente de edad avanzada, es la reduccidon de la actividad
de la renina plasmatica y una mayor hipertrofia ventricular izquierda, asi como
sobrecarga, ya que la mayoria de los pacientes cursan con hipertension
sistolica, por lo tanto, el tratamientic combinado tiene efectos favorables.
(20.40).

ANTIHIPERTENSIVOS EFECTOS SECUNDARIOS
Diuréticos del tipo tiacidico; sequedad de boca, debilidad, calambres
musculares, hiperuricemia, trastornos gastrointestinales, hipomagnesemia,

hiponatremia, hipercalcemia, eritema cutdneo, fotosensibilidad,
trombociopenia, depresidon de la médula éseq, toxicidad por litio,

12
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exacerbacion de |la intelerancia a la giucosa, hipertrigiiceridemia,
hipercotesierolemia, disfuncion sexual.

Reserping; bradicardia, letargia, lasitud, disfuncion sexual, diarreq,
congestion nasal, depresion, Ulcera péptica, parkinsonismo.

Guanetiding; bradicardia, hipotension ortostdtica, hipotensidn al ejercicio,
diarreq, debilidad, eyaculacién retrdgada o impotencia.

Prazosin; cefalea, palpitacién, somnolencia. vérligo, nauseas, sincope con
la primera dosis, hipotension ortfostastica, disfuncidn sexual, pesadilla, debilidad.

Hidralacing; traquicardia, palpitaciones, cefaleq, sofocaciones.
empeoramiento de la angina, sindrome fipo lupus, fiebre farmacoldgica.

Captopril, Bradicardia, erupcion cul@nea, angicedemay/neutropeania, pro-
teinuria, glomerulopatia membranosa, disgenesia, insuficiencia renal,
metildopa; somnolencia, letargia, disfuncion sexual, prueba de Coombs,
anemia hemolitica, hepalitis, pruebas de funcionamiento hepdatico anorral,
fiebre farmacolégica, hipotension ortostatica, depresion, miocarditis.

Nifedipina; cefalea, hipotension, taquicardia, edema, eritromelalgia.

Bloqueadores beta; bradicardia, debilidad, letargia, trastornos
gastrointestinales, insomnio, insuficiencia cardiaca congestiva, prolongacion
del intervalo PR, blogqueo cardiaco (segundo y tercer grado), broncoespasmo,
empeoramiento de la insuficiencia arterial periférica, alucinacion, depresion,
coma hiperosmolar, disfuncion sexual, hiperlipidemia, pesadillas.

Minoxidilo: hipertricosis, edema, anasarca, insuficiencia cardiaca, derrame
pericardico.

Cloniding; sequedad de boca, somnolencia, latargia, disfuncion sexual,
trastornos gastrointestinales.
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HIPERLIPIDEMIA

Los lipidos plasmaticos de mayor importancia clinica son el colesterol y los
triglicéridos, que se combinan con algunas proteinas, dando cuatro clases de
lipoproteinas del plasma, llamados quilomicrones.

Lipoproteinas de muy baja densidad (LMBD) fransportan los triglicéridos
procedentes de sintesis enddgena, los cuales son removidos a la circulacion y
musculo del corazén, el tejido adiposo.

Los principales remanentes del metabolismo de las LMBD son catabolizadas
a nivel membrana celular. Las lipoproteinas de alta densidad (LAD), contienen
fosfolipidos y colesterol, los cuales estan involucrados en el metabolismo de las
LMBD vy reacciones enzimdaticas.

Conceniracién colesterol en plasma 200 mg. x 100 ml. LMBD 10, LMBD 20
LAD 50, triglicéridos 50 mg. Reducida cantidad de grasas de plasma
transportadas por albumina ne lipoproteinas, son acidos grasos libres (AGL), los
cuales se fransportan en mayor parte de las grasas entre las reservas del tejido
adipose y tejidos para cubrir las necesidades caldricas 0.30.7 mEqg x 1.
Desempena el papel de suministro al corazon, sustratos oxidables. Constituye un
indice siluacion, guarda metabolismo carbohidratos. Accion indirecta la
concentracién de las lipoproteinas en el plasma.

La hiperlipidemia constituye un factor de riesgo mas peligroso antes de los
50 anos, y que intervienen en forma independiente de |la hipertensién.

En la actudlidad, la préctica de mantenimiento de una buena saiud, debe
incluir un andlisis en busca de hiperlipidemia, en toda persona que tenga entre
20 y 30 anos de edad.

14
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En adultos menores de 50 anos. una concentracion de colesterol aumenta
250 mg. x 100 ml. triglicéridos por arriba 200 mg. x 100 ml. indican hiperlipidemia
suficiente para que el médico de atencidn al paciente.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La hipertension y la hipercolesterclemia predispone a la enfermedad cardiaca
coronaria, pero los dos actuan en conjunto para alterar substancialmente el
riesgo, a pesar de sus efectos combinados, son considerados multiplicativos
mdis que aditivos. Los pacientes hipertensos frecuentemente tienen mayores
niveles de colesterol que los normotensos,

También la actividad simpdatica o la de la resistencia de la insulina periférica
puede estar relacionada a la hiperlipidemia en ta hiperensién,

El nivel de colesterol con la presidn sanguinea, es mds pronunciada en los
hombres de 20 a 32 anos de edad gue en las mujeres de edad similar. La
hiperlipidemia se relaciona con ia hipertension arterial en un 37 vy 51% de los
hombres y mujeres, la prevalecencia es mayor en mujeres de 35 anos. (1).

La hiperiensidn vy la hipercolesterolemia independientemente acelerando la
arterioesclérosis y el riesgo de eventos arteriales multiples cuando estén en
combinacion.

Los pacientes hipertensos con alfos niveies de colesterol sanguineo, tuvieron
una concentracién de fibrondgeno elevado lo que podria ser relevante en la
fisiopatologia de la hipertension y sus complicaciones.

En el 58% de los pacientes hipercolestrolémicos hipertensos, la rigidez arle-
rial podria estar relacionada a las influencias normales de la edad y la presidén
sanguinea. (2).

Los pacientes con hipertrigliceridemia hiperapo B, fueron mds
hipercolesterolémicos, tuvieron un indice tan alto como un nivel de VIDL, un
nivel plasmdétlico de Apo A-1 mas bajo y una prevalencia mayor de diabetes
gue los hiperapo B normotrigliceridémicos.

Los pacientes con los fenotipos tipo IV, pueden coniribuir al riesgo de EAC.
La presencia de diabetes, obesidad e hipertension pueden influir también en
los fenotipos. (3),

Desde que el colesterol sérico se recoloca en una variedad de
lipoproteinas debemos considerar la posibllidad de gue todas las lipoproteinas
no poseen igual potencial aterogénico. Se deben examinar tres categorias
generales de lipoproteinas y revisar cuales tipos pueden producir la
aterogénesis. Estas categorias son triglicéridos ricos en proteinas y colesterol,
rico en lipoproteinas que contienen alguna forma de apolipoproteina (Apo B},
y lipoproteinas de alta densidad HDL. Los triglicéridos ricos en lipoproteinas son
los quilomicrones v lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). (4).
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De importancia, fue la esencia de los niveles plasmdticos elevados de
insulina en los pacientes hipertensos, ya que la resistencia de insulina puede
conhcebiblamente conducir a una oxidacién aumenitada de LDL.

La oxidacion aumentada de LDL en hipertensos, puede resultar en una
acrecentada actividad de la oxidabilidad modificada por el LDL, por los
macréfagos de la pared arterial, y asi pues, puede conducir a la formacidén de
células espumosas y a una arteriosclerosis acelerada. (5).

El tabaquismo, factor de riesgo independiente para la enfermedad arterial
coronaria, a menudo se ha sugerido, como la causa de la dislipidemia ocutta.
El alcohol tiene un efecto presor y puede aumentar el nivel de HDL mediante el
incremento de los niveles de la lipoproteina lipasa.

Los beta blogqueadores cardioselectivos atenol y meteprolcl, tienen efectos
mads dislipidémicos entre fumadores y son esencialmente, lipidoneutrales no
produciendo cambios importantes, excepto por su efecto sobre la
apolipoproteina A-1. El tabaquismo causa efectos dislipidémicos incluyendo
disminuciones en el HDL y aumento en los triglicéricos. (6.1).

No hay datos claros aun gque prueben que la elevacion del colesterol sérico
debido a las drogas antihipertensivas, este asociado con un riesgo aumentado
de enfermedad cardiaca coronaria, (14).

Existen tres factores que inducen dislipidemia: ) exceso en la diefa; b)
enfermedades varias, y. ¢) factores genéticos. Los pacientes con dislipidemias
pueden ser ensenados a reducir as ingestas de los dcidos grasos saturadoes, y el
coleslerol, realizando un peso deseable a través de una reducclon del mismo.
El 50% del riesgo aumentado para enfermedad cardiaca coronaria asociado
con anormalidades en las lipoproteinas séricas que pueden estar relacionadas
a los efectos del mefabolismo del VI.DL y HDL. (7).

La frecuencia incrementada de dislipidemia asociada a hipertension se
considera sindrome metabdlico. En un estudic prospectivo se encontraron
diferencias de edad entre 18 y 49 anos. La mujer propensa a tener dislipidemia
o hipertension en grupo de 50 a 64 anos. Predomina el hombre propenso a
dislipidemia y mujeres a hipertension. Quince por ciento de la poblacion
estudiada presentod hipertensidn-dislipidemia mayor de 1o esperado.

En este fiempo esté bien aceptado que la lipoproteina de baja densidad
(LDL) y el colesterol son las complicaciones en la patogenesis de alteroesclerosis

(enfermedad coronaria cardiaca) y es un factor de riesgo importante en la
enfermedad de tipo cardiaco hipertensivo, (15)

Bl atenolol provoca un aumento en los triglicéridos v en las apolipoproteinas
A-1y A2

La clonidina provocd reducciones en las lipoproteinas de baja densidad,
apolipoproteinas A-1 y A-2, sin embargo, ellos no alteran ios radios de los lipidos.
Seria prudente obtener un perfil lipidico estable en todos los pacientes con
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hipertensién antes de la institucicn de terapia antihipertensiva para medir 10s
lipidos estables en serie el intervalo el tiempo especifico. (8).

En un estudio de prevencién de Gothenberg, donde 686 hombres de edad
media con hipertension benigna o moderada tratados con beta blogueadores
y tiazidas, fueron seguidos durante 12 anos. El riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, en relacion durante los dltimos ¢ anos, se
compard con los cambios en la presidon sanguinea, los andlisis de la morbilidad
y moriadlidad cardiovascular en relacion a los cambios de la presion sanguinea
y los niveles de colesterol sérico claramente demostraron una reduccidn
combinada de los factores de riesgo. (9.

Si la necrosis celular es un proceso importante en la formaciéon de ateroma,
y si la muerte celular es mediada en parte por los cambios de la membrana
que facilitan la acumulacidn intracelular del calcio, 1as drogas capaces de
reducir el calcio podrian gjercer efectos antiaterogénicos.

Es aceptade que el riesgo de enfermedad cardiaca ceoronaria aumentado
por mas de 2% por cada 1% de aumento de LDL, o el 1% de disminucién en el
HDL, los cambios provocados por los antihipertensives, pueden ser de consider-
able importancia. (106).

El blogueo con alfa 1 receptor, parece ser una terapia atractiva para tos
efectos fisioldgicos para ia presion sanguinea y los efectos de Ia salud en los
fipidos séricos. (11). :

Los beta bloqueadores afectan las concentraciones séricas de lipido
lipoproteinas. Cierios betas blogqueadores influyen en la interacciéon de los
lipidos y la pared de vasos sanguinecs, sugiriendo un potencial de reduccion en
la acumulacion de lipidos en la pared de vasos arteriales. (12).

Los tactores de riesgo cardiovasculares con la hipertension, la

hiperlipidemia y la diabetes mellitus reducen las relgjaciones del endotelio y
producen cambios dependientes del mismo. (13).

17




¢ 9o e e

~

00 ODPDDOOOOOOOOOO OO

’ .‘ v._

DEPRESION

CONCEPTO

Es un trastorne del humor que se caracteriza por una visién sombiria del mundo
y de si mismo. En ocasiones, con pensamientos negros de autoinutilidad v
culpabilidad, los cudies pueden pasar desapercibidos o como logicos, por la
familia o los amigos. (18, 19)

CLASIFICACION

En la actudlidad, se prefieren los términos “trastornos afectivos” y “frastornos del
estado de animo”.

Estado de dnimo. Es un estado emocional que integra un grupo de sinfomas
qgue se presentan conjuntamente durante un pertodo de T[empo prolongado
que domina las actitudes de un individuo.

La depresidn y excitacidn emocional, solas o alternadas son las mas
comunes dentro de los trastornos afectivos. La depresidon sola es el frastomo
mas comun.

La depresion se clasifiica en unipolar y bipolar. La depreslon unipolar es
aguella que se presenta sola Unicamente y la depresion con trastorno bipolar
sufre, ya sea de mania o se alterna clinicamente con depresién, (18)

Existe una predisposicion genética hacia los trastornos del estado de éGnimo,
en donde se ha comprobado que los gemelos monocigotos son mdés habiles,
asi como los familiares en primer grado con enferrmedades afeclivas bipolares.
Estudios recientes, sugieren que los genes ligados a HLA en el cromosoma 6,

tienen influencias sobre la susceptibilidad para las enfermedades depresivas.
(17,18, 19)
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Otros estudios, han comprobado que existen una relacién con lo niveles de
aminas, en donde se observo que la reserpina reduce las catecolaminas y la
iproniccida IMAQ inhibidor de la monoamino-oxidasa aumenta el nivel de las
catecolaminas. En base a esto, se ha comprobado que la depresion es
secundaria a la carencia de noradrenaling, asi como la mania es causada por
exceso de dicho neurotransmisor.

Los pacientes deprimidos excretan canfidades disminuidas de triptamina por
orina. Se han realizado estudios neurofisioldgicos. asi como niveles de
electrdlitos, factores biotipoldgicos y factores psicodindmicos, en donde se ha
observado que de una u otra forma intervienen para la presentacién de la
depresién. (17, 19, 21, 23)

EPIDEMIOLOGIA

La depresidn ocupa el cuarto lugar dentro de los trastornos psiguiatricos. Los
cuadros depresivos mas frecuentes son las psicosis maniacodepresivas y la
psicosis reactivodepresivas,

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Las depresiones bipolares se manifiestan alrededor de la tercera década en
hombres y en la cuarta década en mujeres,

En cuanto ala mortdlidad, la tasa oscila entre 45% y 70%. La depresion de
tipo melancdlico tiene un 30% de tentativas de suicidio, el tipo neurdtico el 10%.
(19.21)

CUADRO CLINICO
Elementos psicologicos:

Trastornes del humor, Bl deprimido se encuentra triste con un dolor moral
intenso.

Inhibicion. Lentitud en la ideacién y la actividad fisica. falta de concentracidén e
interés por lo que le rodeq; indiferencia; ausencia de fe en el futuro; sentimiento
de desamparo y fracaso; apatia.

inseguridad.

Culpabilidad.

Ansiedad. Siendo mds intensa por la manana.

Ambivalencia, Dificultad para tomar decisiones.

Irritabilidad. Agresividad.

Ideas sulcidas. Planificacidon de la propia muerte; ésta aumenta si existen
antecedentes familliares o intentos previos.,

Pensamientos obsesivos.

Repercusion somdatica. La repercusion sobre el estado general del enfermo es
constante. Forma parte importante del sindrome depresivo.

Trastornos del suefo. Insomnio de medianoche, muy tipico asi como el .
hipersomnio se presenta en otros pacientes.

Cefdleatensional. Afectando mds frecuenternente mdsculos de nuca y tempordles.

19




® ¢ 606 0606 0060606 0 00 06>

Sintomas gastrointestinales. Trastornos del apetito por hiporexia o anorexia
(pérdida de peso).

Indigestidbn y mal sabor de boca. Causas de estrefimiento y lengua saburai.
Fatiga. La astenia invade los terrenos de ta personalidad como la inteligencia y
la sexudlidad. Predomina por la manana.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

Existen ocho criterios que forman fa clave para el diagndstico de la depresién:
(OSM-HI-R). (17).

insomnio o hipersomnio.

Poco apetito con pérdida de peso o aumento del apetito con aumento de
peso.

Agitacién o retraso psicomotor.

Pérdida del interés o del piacer en las aclividades comunes, o disminucion del
impulso sexual.

Pérdida de la energia o sentimiento de fatiga.

Sentimientos de invalidez, autorreproche ¢ de culpa inapropiada.

Disminuciéon de la capacidad para pensar o para concentrarse,
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

El paciente debe reunir como minimo cinco de los criterios anteriores. los
cuales deben haber estado presenles durante un periode de dos semanqs
como minimo.

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA DEPRESION

Existen instrumentos o escalas de medicidn de la depresion, las cuales
simplifican el registro de datos y facilitan la estandarizacion.

La depresion puede ser medida en dos categorias bdsicas:

a. Medicion comprensiva. Informacidn de respuesta multiple que provee una
descripcion comprensiva del estado depresivo.

b. Medicion especifica. Sistema Unico de respuesta; describe un inicio
especifico de la sintomatologia depresiva.

Denlro de las escalas mds conocidas y utilizadas, estdn el inventario
mullifdsico de personalidad de Minnesotq, la escala de Hamilton, el inventario
de Beck, la escala Zung que presentan numerosas ventqjas; son de sencilla y
facil aplicaciéon, consideradas por el propio paciente.

La escala Zung comprende una lista de 20 declaraciones, las cuales se
refieren a las caracteristicas especificas y comunes de la depresidon: se da un
valor a cada respuesta que va del 1 al 4, éstos valores se suman y la
cdfificacion obtenida se convierte alindice, basado en 100, de tal manera que
un indice baja e indica poca o ninguna depresidn, en cambio, un indice alto
sefala una depresién de significacion clinica, (23, 24, 25, 26).
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Clasificacion basica

menor de 40 normal

de 40 a 47 depresiéon moderada
de 48 a 55 depresidon marcada
de 56 amds depresion grave

Las depresiones graves requieren hospitalizacion en medio especializado.
Las depresiones moderadas con asistencia de familiares o si esta es deficiente,
requiere hospitalizacion. La depresion‘moderada con asistencia de familiares y
se trata en forma deambulatoria. (21, 26, 29).

TRATAMIENTO

Los antidepresivos triciclicos inhiben la recaptura de noradrenalina y serotonina
en la neurona proximat, elevando con ellos la estimulacion del receptor
postsindptico. (21, 40).

Los inhibidores de la monoamino-oxidasa, trabajan sobre la enzima que
degrada a las monoaminas cerebrales; estos neurofransmisores tienen mayor
efecto sobre el érgano receptor.

Los antidepresivos que se usan con mayor frecuencia son tos ADT, asi como
los de primera eleccion, basado en sus minimos efectos secundarios: sedantes y
anticolinérgicos.

La dosis ferapéutica oscila entre 75 y 300 mg/dia. La dosis inicial serd de 25
mg.. la cual se aumentard gradualmente. Cuando se administra un ADT con
efeclos sedantes debe estar indicado al momento de acostarse, o de lo
conlrario, administrarse en dosis fraccionadas.

Dentro de los efectos secundarios mas frecuentes se encueniran las
siguientes: faquicardia, visidn borrosa, retencidon de orina, estrenimiento,
sequedad de boca e hipertension postural.

La desimipramina ocasiona menos efectos anticolinérgicos, por lo que es la
indicada en pacientes sensibles a dichos efectos (hiperiofia protatica benigna,
glaucoma e insuficiencia cardiaca). Ciertos antidepresivos triciclicos prolongan
la conduccion cardiaca, por lo que deberd tenerse mucha precaucion en la
prescripcion de estos en pacientes con arrtmias. (20, 21, 40).

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Cuando se combina con alcohol disminuye su efecto antidepresor y aumenta
sus efectos sedantes. Cuando se combina con guanetidina |, clonidina y alfa
metildopa se reduce el efecto antihipertensor de éstos, Cuando se combina
con propanolol se elevan los niveles antidepresivos triciciicos, pero estos
antagonizan el efecto beta bloqueador y antianitmico del primero. Cuando se
usa con epinefrina puede producir una crisis hipertensiva, debido a ld inhibicién
de la captacion de catecolamina,
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METABOLISMO Y VIDA MEDIA

Los antidepresivos triciclicos se metabolizan con tentitud y tienen una vida me-
dia prolongada, por tal motivo produce mejoria sintfomatica:, después de tres
semanas de tratamiento. Inicialmente mejoria el insomnio, la anorexia y la
disminucién de la libido. Una vez que adqguiere mejoria de sinfomas de
depresion se va reduciendo la dosis y se centinta por un tiempo minimo de seis
meses a un ano. En caso de no presentar mejoria con los antidepresivos
triciclicos se pueden usar los inhibidores de la monoamino-oxidasa, siempre vy
cuando se haya dejado un tiempo considerable sin antidepresivos triciclicos
con el objeto de eliminar el riesgo de una crisis hipertensiva.

Entfre los efectos colaterales mas frecuentes, se cuentan los siguientes:
hipotensién ortostatica, vértigo, mareos, fatiga, lipotimia, frastornos del
cristalino, impotencia, palpitaciones, aumento de peso, hipernairemia e
hipoglucemia. La crisis hipertensiva es una de las complicaciones como la
ingesta de alimentos; dentro de los mediccmentos que deben de evitarse
metildopa, higlucemiantes y antihistdminicos.

Las confradicciones que se manifiestan, son: hepatopatia, nefropatia,
migrana, hipertensidén arterial, embarazo, trastornos cardiovasculares,
simpaticomiméticos, etc.

Las intoxicaciones se presentan después de un periodo prolongado.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Amitriptilina Triptanol 50-200 mg.
Nortriptilina Avantyl 25-250 mg.
Trimipramina Surmontil 50-200 mg.
Butriptilina Evdyne 50-200 mg.
NO SEDANTES:

Imipramina Tofranil 100-200 mg.
Desimipraming Depromine 50-200 mg.
Clomipramina Anafrenil 50-200 mg.

INHIBIDORES DE LA MONOAMINO-OXIDASA

Fenelcina Nordil 15-45 mg.
Isocarboxicida Marplan 10-30 mg.

NUEVOS ANTIDEPRESIVOS

Dentro de los nuevos antidepresivos, los cuales tienen la cudlidad de no
producir efectos colaterales anticolinérgicos se encuentra la miansering, la
nomifensiva y la trazodona los cuales, por su escasa actividad anticolinérgica,
son los medicamentos de eleccidn en pacientes seniles que ademas evitan ios
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estados confusionales. retencidn urinaria, glaucoma y cardiotoxicidad. (30, 36).

En la Replblica Mexicana se ha observado que la hipertension arterial
ocupa el tercer lugar dentro de la atencién enia consulta externa y el primer
lugar dentro de las primeras cinco enfermedades cronicas degenerativas. Las
dislipidemias incrementan el riesgo de parecer enfermedad cardiaco coronaria
ocupando un lugar en los veinte primeros.

La depresion ocupa el cuarto lugar en instituciones psiquiatricas, 1o cual nos
habia de un incremento acelerado de esta patologia (32).

Numerosos estudios han de mostrade que existen cuatro factores que
explican la elevada prevalencia de los cuadros depresivos en |os pacientes
hipertensos, dichos factores son: '

a. la etiologia comun, depresion producida por la enfermedad crénica;
b. los sintomas depresivos, producidos por

c. la medicacién antihipertensiva, y

d. la asociacién casual

Como ya se ha mencionado, la depresion se refiere a un sindrome en el
que existen cuatro rasgos cardiovasculares, respirgtorios y nerviosos
prominentes ausencia de una causa médica que los justifique; entre los
factores agravantes que se han observado con mavyor frecuencia se hallan las
situaciones de elevada tensidn emocional, la enfermedad, el trabaijo fisico, el
embarazo, etc. La mayoria de los pacientes presentan molestias precordiales,
no anginosas que consisten en punzadas transitorias y/o en dolor toracico
izquierdo de tipo sordo intenso y de duracién prolongada: se puede relacionar
el dolor con el gjercicio fisico pero habltuaimente aparece después de este y
se asocia con la faliga mas que con el esfuerzo, en ocasiones también se
presenta taquicardia y molestias eplgastricas a nivel del plexo solar.

Del paciente y su familia se obtienen que el primero estd en un estado triste,
se ve enfermo, manifiesta un cambio en las relaciones emocionales def cuai no
estd enterado sino su familia; sufre una inquietud incontrolabie, se reduce la
capacidad para pensar, ademdas de la pérdida de los animos y de la energia
para trabagjar.

Cuando se explora presenta una expresion facial de pesadumbre, dolor o
afficcion, en ocasiones sonreird, siendo esta de tipo social; lenguaje anormal,
replelo de pensamientos; pesimistas, femores y aprehensiones de tipo social y
de insuficiencia; inferioridad y en ocasiones, culpabilidad, (23, 24, 25).

USO DE AGENTES PSICOTROPICOS EN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Los anfiaepresivos triciclicos, agentes terciarios (amitriptilina, doxepina,
imipramina, frimipraming) y los secundarios (desimipramina, nortriptilling,
protriptiling), tienen efectos cardiovasculares potenciaimente graves. Estos
peligros han sido exagerados con una adecuada seleccion y vigilancia de los
pacientes pueden utilizarse con seguridad inciuso en aquellos problemas
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cardiovasculares. (20, 35, 40).

Dentro de los efectos colaterales cardiovasculares se encuentran el
aumento de la frecuencia cardiaca, hipotension ortostatica, alteraciones
electrocardigraficas y depresion de la funcién ventricular. Un aumento de la

frecuencia cardiaca es comun y puede durar dias a meses una vez suspendido
el tratamiento. (34, 36).

La frecuencia raramente supera los 100 latidos por minuto. Este efecto

aparece mdas a menudo con las aminas terciarias sobre todo con amitripiilina.
(36).

La hipotension orfostdtica se da hasta en un 20% de los pacientes, pero,
cuando ya existia un cierto grado de ortostatismo antes del tratamiento (21,
40). Este efecto es menos frecuente con la nortriptilina y con doxepina.

Dentro de las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes estan las
modificaciones inespecificas del STy de la onda T, del PR y del complejo QRS. El

alargariento del PR es consecuencia de una prolongacién en la conduccion
AV. (6).

Los triciclicos poseen una actividad de tipo quinidinico y pueden tener
efectos, tanto antiarritmicos como aritmégenicos. La eficacia de g imipramina
como agente antiaritmico ha sido ya dernostrada. (21, 33).

La deprestdon de ta funcidn ventricular izquierda suelen ser minimas a dosis
terapéutica. La existencia previa de una disfuncién importante del ventriculo
izquierdo debe tenerse sericmente en cuenta si la disfunclén no es mas que
moderada, los pacientes pueden ser tratados con seguridad. A pesar de que
los antidepresivos triciclicos poseen efectos cardiacos y potenciaimente graves,
pueden utilizarse con tranquilidad en muchos pacientes con afeccion cardio-
vascular siempre que se tenga en cuenta, tanto sus efectos como sus
interacciones farmacoldgicas. La sobredosis de los antidepresivos triciclicos
plantea un tratamiento especifico cardiaco. (35). Se encuentran las

alteraciones electrocardiograficas antes mencionadas ademdas de bloqueo de
rama.

Los antidepresivos de la nueva generacion presentan menos efectos
cardiovasculares, (36, 38).

El amoxapine y la maprotilina pueden provocar efectos parecidos a los

antidepresivos triciclicos secundarios y terciarios, sobre todo, con sobredosis.
(36).

La maprotilina ejerce menos actividad cardiaca, incluyendo una menor
hipotensidon ortostatica. En estudios realizados refieren que provoca taquicardia
ventricular en torsa de pointes. (37).

La trazolona carece casi por completo de efectos anticolinérgicos y
problemas de conduccidn intracardiaca. (21).
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Estudios realizados con miansering, bupropion, nomifensine y la flovoxamina
promelen menos efeclos significativos sobre el corazdn. (33, 30).

Los inhibidores de la monoamino-oxidasa no provecan taquicardia y tienen
escasos efectos directos sobre el corazdn. (21, 40).

Se ha descrito alargamiento del QT y arritmias auriculares; frecuentemente
originan hipotension ortostatica, razén por la cual suefen evitarse en pacientes
con procesos cardiacos y cerebrovasculares.

Las inferacciones de los inhibidores de la monoaming-oxidasa con ofros
farmacos y substancias que contengan tiramina y la consiguiente crisis
hipertensiva limita su utilizacion. (1, 21),
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la frecuencia de asociacidn en pacientes hipertensivos con
dislipidemia y/o sindrome depresivo?

La hipertensién arterial ocupd el tercer lugar como demanda de consulta
en la Clinica Hospital del 1.5.5.S.T.E. en el Estado de Tlaxcala en 1998, Asimismo,
se ha observado que la respuesta al tratamiento es limitada ya que la mayoria
de Ios pacientes acude frecuentemente a un nuevo tratamiento.

Pacientes que cursan con una enfermedad crénica, hipertension arterial y
los efectos adversos de antihipertensivos, beta bloqueadores no cardiogénicos
favorecen la presencia de depresion.

Se desconoce actualmente la frecuencia de asociacion de hipertension
arterial sistémica y dislipidemia en pacientes que acuden a consulta externa de
medicing interna en la Clinica Hospital Estatal del 1.5.5.5.1.E. en Tiaxcala.

En esta forma se estudiard al paciente integralmente.
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JUSTIFICACION

La asociacion de hipertension arterial sistémica dislipidemia incrementa el
riesgo de padecer enfermedad cardiaca coronaria por lo que es importante
determinar la frecuencia de la asociacién de estos padecimientos para
implementar medidas de control y aparicién de sus complicaciones.

En la actuadiidad, ta medicina es el estudio integral del paciente a través del
uso de la historia clinica integral y pruebas psicolégicas de facii aplicacion y
rapida interpretacion, lo que permite al médico tener un comportamiento de la
enfermedad y del paciente,

Son las principales alteraciones de la mortalidad ocasionada porla
hipertension arterial, esta es ampliamente reconocida, donde se ha
demostrado gue los hipertensos tienen 2 a 3 veces mdés posibilidades de
presentar infarto del miocardio 4 veces mdés enfermedad vascular cerebral y
hasta 4 veces mds caidas en insuficiencia cardiaca.

La mortalidad cardiovascular aumenta con el incremento en ios niveles de
la presidon arterial al provocar frombosis y hemorragia cerebral, insuficiencia
renal, Insuficiencia cardiaca o infarto del miocardio,

Es por esto importante diagnosticar las enfermedades del aparato
cardiovarcular como las primeras causas de mortalidad. Sobre todo, donde las
enfermedades cerebrovasculares ia isquemia del corazdn, enfermedad

hipertensiva, ocupa los primeros lugares, por ello definir estrategias para el
manejo de hipertensiéon arferial.

Es necesario observar el fendmeno de dislipidemia con un enfoque de
riesgo que selecciona, problemas y factores mas significativos ademdés de
procurar la identificacidon de los individuos susceptibles de riesgo para ofrecerles
cierta proteccidn y prevencion.

La escala de Zung AMD permite en forma sencilla y rapida identificarlos
cambios en el estado depresivo, permitiendo que el médico tenga mayor
numero de elementos para establecer un fratamiento integral.

OBJETIVOS GENERALES

Determinar la frecuencia de dislipidemia y sindrome depresivo en pacientes
con hipertension arterial sistematica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar el estado depresivo en pacientes hipertensos.
identificar tipo de tratamiento antihipertensivo.

Determinar en que rango de edad es mdas frecuente la asociacion de
dislipidemia con hipertension arterial sistémica.
27
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Pronosticar la situacion dislipidémica con hipertensién arterial, depresidn.
MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio: Descriptivo, prospectivo y fransversal.

En la Clinica Hospital Estatal de Tlaxcala, de marzo a octubre, en pacientes
derechohabientes que acuden a consulta externa de medicina interna, ambos
sexos, sintomdaticos con expediente activo, se valoraron clinicamente y se dio
seguimiento por 8 meses, obleniéndose una muestra de 50 pacientes con -
hipertension arterial sistémica que presenten alferacion de lipidos apoyada por
estudio de perfil de lipidos en expediente de consu_l’ro externa de medicina
interna, con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 40 anos.
Pacientes con hiperfension arterial sistémica diagnosticada.,

Ambos sexos.

Expediente activo.

Pacientes con diagnédstico de dislipidemia apoya por resultados de perfil de
lipidos en expediente y que haya asistido mds de una vez a control de la
consulta externa de medicina interna.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes hipertensos que acuden por primera vez a consulta en el servicio de
medicina inferna.

Pacientes bajo tratamiento con alfa metildopa 6 reserpina.
Pacientes con enfermedades psiquidtricas ya diagnosticada.
Pacientes bajo tratamiento con antidepresivos.

Con ofras enfermedades cronicas degenerativas agregadas.

El estudio se llevé a cabo en la Clinica Hospital Estatat del 1.5.5.5,T.E.,
ubicada en avenida Ocotlan s/n San Gabiiel Cuahutla, en Tiaxcala,
comprendido entre los meses de octubre de 1997 a octubre de 1998,

Medicina de variables: Se analizé con hojas de informes diarios y estadisticas
descriptivas frecuentes.

Instrumento de informacion: Los datos de los pacientes se registraron en el
28
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instrumento ya establecido por Zung (anexo), ¢ EAMD la cual consta de un
apartado de ficha de identificacion del paciente que confiene: nombre,
numero de expediente, médico fratante, fratamiento, otro apartado, consta
de preguntas basadas en la sinfomatologia mas frecuente de la depresion,
esta se divide en 4 gpartados: algunas veces la mayor parte del tiempo. Cada
una de las respuestas se califica con una puntuacion que vade 1 a 4.

La calificacién total se clasifica de acuerdo a el diagnostico del grado de
depresion,

RESULTADQOS

Se estudiaron un total de 50 pacientes, ios cuales relnen los critetios de
inclusidon y exclusion, De estos 50 pacientes que cursan con hipertension arterial
esencial, fodos son derechohabientes en la Clinica Hospital Estatal Tlaxcala, El
esludiose redlizd en un ano.

El nimero de pacientes femeninos fueron 35 (70%) y 15 pacientes
masculinos (30%). todos ellcs con una edad de entre 50 y 55 anos con un
predominio de 50 anos.

El grupo de pacientes con hipertension arterial, todos se encontraban bajo
tratamiento médico antihipertensivo en donde se observd que 31 (62%)
estaban controlados con beta bloqueadores (metroproicl); 156 (30%) con [ECA
(captopiril); 3 (6%) con nifedipina, y uno (2%) con captopril con clortalidona.

A los 50 pacientes se les aplicd la EAMD o Escaia de Zung en donde
acuerdo a la cdlificacion bdsica encontramos una puntuacién con menor de
40 (normal), se encontrd 16 pacientes (32%), de los cuales 7 (14%) son varones y
9 (18%) son mujeres.

Depresion moderada se encontrd 24 (48%) pacientes, 8 (16%) varones y 16
(32%) mujeres.

Depresion marcada fueron 8 (16%) pacientes, 2 (4%) varones y 6 (12%)
mujeres.

Depresion grave 2 (4%) mujeres,

Del total de pacientes estudiados en la Escala de Zung, 16 son normales, 34
se encontraban con algun grado de depresion, la cual predomina en sexo
femenino.

En relaciéon hipertensién arterial y dislipidemia, de 50 pacientes, 14
presentaron dislipidemia, 5 (10%) sexo masculino y 9 (18%) femenino.
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DISCUSION

La hipertension arterial esencial se presenta aproximadamente en el 90% de la
poblaciéon con enfermedad de origen vascular o cardiovascular y predominag
en el sexo femenino al presentarse entre los 25 y 55 anos de edad. (1, 2).

La deprasion en sus diferentes grados se presenta con mayor frecuencia en
la edad de la adolescencia y posteriormente entre las personas de la tercera
edad vy la quinta década de la vida. Es mds frecuente en el sexo femenino y
ocupa el cuartfo lugar dentro de los frastornos psiquidtricos mas frecuentes. (17,
18).

El diagnéstico clinico de la hipertension arterial sistémica, disipidemiay la
depresion se realiza con mayor frecuencia en las clinicas de primer nivel de
atencion. .

Estudios realizados por varios autores (1, 4, 5, 22), cbservan que, tanto |a
hipertension arferial sistémica come la dislipidemia y la depresion se presentan
con mayor frecuencia en el sexo femenino después de la cuarta década de la
vida. Esto corrobora por que la mujer acude con mayor frecuencia ala
consulta médica, que ademads expresa mds facilmente sus inquietudes y sus
molestias a su médico tratante. (1, 2, 21, 26).

En el presenle trabagjo se estudio a 50 pacientes que presentaron
hipertension arterial sistémica con un predominio de hipertensién moderada de
la que el 70% estas personas eran del sexo femenino y el restante 30% eran
personas del sexo masculino, Dicho estudio demoshrd que la mayoria de los
pacientes se encuentran bajo tratamientc con un beta blogueador
(metroprolol), cuya medicacidn tiene influencia en la depresion del paciente o
en dado caso, bajo la prexistencia de de depresion, el fendmeno se agudiza
aun mas, Por tal, el efecto indeseable del metroprolol es la depresion.

En el mismno grupo de 50 pacientes se aplicd la escala de automedicion de
la depresidon (EAMD), en la gue logro observar que el 68% de las personas
presentaron un grado de depresion y el otro 32% se encontrd dentro de la
normalidad. En la clasificacién por sexo la depresidn se presenta en un 48% en
mujeres y 20% en hombre.

Asimismo, la realizacion de un escrutinio de perfil de lipidos a los 50
pacientes determind las concentraciones de sangre con triglicéridos y
colesterol fue del 28%. con un predominio del 18% en mujeres.

Los beta bloqueadores cardiselectivos, ateno! y rnefroprolol fienen mas
efectos didipidémicos, (6.1).

Los blogueadores afectan las concentraciones séricas de lipidos/
lipoproteinas e influyen en la inferaccion de lipidos. (12).

Para conocer la dislipidemia son convenientes dos pruebas clinicas:

1. Concentracion de colesterol
2. Triglicéridos.

En base a lo anterior, el médico de primer nivel dard la orientaciéon e
informacion del paciente de acuerdo alas necesidades individuales v a su vez
solicitar ayuda de un equipo multidisciplinario pues el objetivo final es brindarle
al paciente un estado de salud integral.
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CONCLUSIONES

La hipertension arterial sistémica sigue siendo una de las mas frecuentes causas
de consulta de primer nivel. La asociacién con dislipidemia incrementa el riesgo
de padecer una enfermedad cardiaca coronaria,

La depresidn entre sus diferentes grados se presenta con frecuencia en la
edad adulta. La hipertensidn arterial sistémica acompanada de depresidn se
detecta cuando se acude a consulta de primer contacto.

El control de la presidon arterial como rutina de consulta externa de
medicina interna para hacer la mejor seleccién de medidas terapéuticas o
preventivas puede ser un indicador de la existencia de otra enfermedad causa
de la alteracion de 1os lipidos.

Se debe realizar o evaluar al paciente en el que se sospecha de
hipertension arterial, dislipidemia o depresion. En la historia clinica la presencia
de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y excluir causa
secundaria.

Seria prudente obtener un perfil lipidico estable en todos los pacientes con
hipertensién antes de la institucidn de terapéutica antihipertensiva.

Para emplear de manera racional los faGrmacos hipertensivos es imporiante
conocer el sitio y el mecanismo de accidn para evitar efectos adversos. Las
escala AMD o Zung resulta un instfrumento clinico pradctico y sencillo para la
deteccion de depresidn en todo tipo de pacientes que acuden ala consulia
externa de medicina interna.

En base al estudio realizado y los resuliados obtenidos se puede dar
orienfacion e informacidén al paciente que requiere del tratamiento,

Los niveles de riesgo son diferentes y varian de persona a personag por lo
que se requiere de gue sean evaluados en cada individuo, no olvidando que
cualguier fratamiento constituye algun riesgo. Es importante tener medidas de
confrol y actuar at momento ante la aparicién de complicaciones.
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ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos para el estado de depresion en pacientes

con hipertensién arterial.
Ficha de identificacion:

Nombre:

Edad: anos.
NUm. de expediente:

Médico tratante:

Tipo de tratamiento:

Evolucion:

Ficha de recolecciéon de datos:

Nombre del paciente:

Edad: anos.
Sexo:

Peso: kilogramos
TA.

Resultados de laboraterio con perfil de lipidos.
HOJA DE RECOLECCION (Siguiente pagina)

Cdlificacion total:

Cdlificacion basica:

Diagnéstico:

Observaciones:

Clasificacion basica

Menor de 40 Normal (umbral superiorn)
De 40 47 Depresion moderada
De 48 @ 55 Depresion marcada
De 56 o mas Depresion grave

© 00000000 009

‘Se da un valor a cada respuesta que va del 1 al 4, éstos se suman v la
calificacion obtenida se convierte en indice basadeo en 100, de tal manera que
un indice bajo indica no depresidn, y un alto senala depresion. (20-26)
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Instrumento de recoleccion de datos para el estado de depresidn en pacientes

con hipertension arterial. (Tabia)
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