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RESUMEN

La HTA es una de las enfermedades mas estudiadas en el mundo; ha sido
denominada amenaza silenciosa ya que cuando se diagnostica en muchas

ocasiones es demasiado tarde.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hipertension arterial (HTA)
es la primera causa de muerte en el mundo, con una prevalencia promedio de
25% con un total de mil millones de hipertensos, cifra que se incrementara en 20
aflos en mas del 50%. Actualmente 691 millones de personas sufren de
hipertension arterial en el mundo. De los 15 millones de muertes causadas por
enfermedades circulatorias; 7,2 millones son por enfermedades circulatorias del
corazon y 4,6 millones por enfermedad vascular encefalica, la hipertension arterial
esta presente en casi todas ellas. Diferentes estudios muestran que la frecuencia
de HTA aumenta con la edad; lo que evidencia entonces, que después de los
cincuenta afios casi el 50% de la poblacion la padece. En México para el afio 2002
se considerd que 25% de la poblacion adulta es hipertensa el 50% se ubica en el

grupo etario de 65-75 afos y el 75% en los mayores de 75 afios de edad.

En el presente trabajo se estudiaron con el objetivo de conocer el tratamiento y las
principales comorbilidades de las pacientes con Hipertension Arterial Sistémica a
71 pacientes, de los cuales 60 correspondieron al sexo femenino y 11 al
masculino, presentando un promedio de edad de 60.5 + 12.50 afios. Se recabo la
informacion necesaria de los expedientes clinicos de cada paciente y de tarjetas
de control de enfermedades crénico-degenerativas implementadas por el ISEM
(Instituto de Salud del Estado de Meéxico), obteniendo como resultados
importantes que el pico de prevalencia se encuentra entre los 56 a 65 afios de
edad, la carga genética o antecedentes de Hipertension arterial se encuentra en el
54.93% de nuestros pacientes estudiados; las principales comorbilidades
encontradas fueron Diabetes mellitus, obesidad, sindrome metabdlico,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, de las cuales en su mayoria se

encuentra en grave descontrol. Finalmente se encontré6 que los medicamentos



mas utilizados de manera general son las Biguanidas del tipo Metformina y
exclusivamente hablando de antihipertensivos son los Antagonistas del receptor

de angiotensina 2 con un 23.81%.

La hipertension arterial y sus principales comorbilidades representan un problema
de salud publica mucho mas serio de lo que se ha estimado, requiriéndose cada
vez mayores esfuerzos encaminados a la prevencién, tratamiento y control. La
piedra angular en el manejo de la hipertensién arterial y sus comorbilidades sigue
y seguird siendo siempre el cambio hacia buenos hébitos y estilos de vida
teniendo que enfocar nuestros conocimientos para orientar cada vez mas y mejor
sobre la prevencion, realizar programas individualizados sobre prescripcién de
ejercicio, aprender a comer mejor, mas saludable, mas balanceado y prestando
mucha atencién en el tamafio de las porciones, bajo la primicia de que la
alimentacion sana jamas debe ser aburrida. Con esto educaremos a nuestra
propia persona y a nuestro entorno para que las nuevas generaciones corrijan
malos habitos alimenticios y de sedentarismo que nos colocan a México, como un
pais con dramaticos niveles de obesidad, diabetes mellitus y demas factores de

riesgo cardiovascular y comorbilidades.

ABSTRACT
The Hypertension is one of the most studied diseases in the world; it has been

called as a silent threat because when it's diagnosed it’s in many times too late.

According to the World Health Organization (WHO), hypertension (HT) is the
leading cause of death worldwide, with an average prevalence of 25% with a total
of one thousand millions of hypertensive people, a figure that will increase in 20
years more than 50%. Currently 691 million people suffer from high blood pressure
in the world. Of the 15 million deaths from circulatory diseases, 7.2 million are from
circulatory diseases of the heart and 4.6 million of vascular brain disease, but the
hypertension is present in almost all of them. Different studies show that the

prevalence of hypertension increases with age, what this evidence then, is that



after the fifty years old, almost 50% of the population suffers this disease. In
Mexico for 2002 was considered that 25% of the adult population is hypertensive,

50% are in the age group of 65-75 years and 75% in those over 75 years old.

In this work we studied in order to know the treatment and major comorbidities in
patients with systemic hypertension in 71 patients, of whom 60 were females and
11 males, presenting a mean age of 60.5 £ 12.50 years. Necessary information
was collected from the medical records of each patient and control cards of
chronic- degenerative diseases implemented by the ISEM (Institute of Health of the
State of Mexico), obtaining as important outcomes that the peak prevalence is
among the 56 to 65 years old, the genetics or history of hypertension is in the
54.93% of our patients studied, the major comorbidities found were diabetes
mellitus, obesity, metabolic syndrome, hypercholesterolemia and
hypertriglyceridemia, of which the majority is in severe uncontrolled. Finally it was
found that the most commonly used drugs are the type of Biguanides like
Metformin and antihypertensive exclusively talking about are the angiotensin

receptor antagonists 2 with a 23.81%.

Hypertension and its comorbidities represent a major public health problem more
serious than has been estimated, requiring increasing efforts in prevention,
treatment and control. The cornerstone in the management of hypertension and its
comorbidities is and will always remain the shift toward good habits and lifestyles,
having to focus our knowledge to guide more and better about prevention, to
conduct individualized programs of exercise prescription, learn to eat better, and
healthier, more balanced and paying close attention to the serving size, under the
premise that healthy food should never be boring. This will educate our own people
and our environment for future generations to correct poor eating habits and
sedentary lifestyles that put our Mexico, as a country with dramatic levels of

obesity, diabetes and other cardiovascular risk factors and comorbidities.



1.- MARCO TEORICO

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
1.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La hipertension arterial se define como una presion arterial sistdlica sostenida
mayor o igual a 140 mmHg y una presion arterial diastélica sostenida mayor o
igual de 90 mmHg. Para el diagnostico y la cuantificacion de estas cifras de
presion arterial esta debe ser medida de manera correcta, siendo importante tomar
la presion arterial con el paciente estando cémodo, sentado, con su brazo
apoyado a la altura del corazon, con unos minutos de reposo, y no habiendo
ingerido café ni haber fumado 30 minutos antes de la toma y usar un instrumento

calibrado®

La OMS (Organizacion mundial de la salud) designa con el término de
hipertension arterial a la elevacion cronica de la presion sanguinea sistolica, de la
diastdlica, o de ambas, en las arterias. Cuanto mas alta se mantiene la presion
sistélica o diastolica, mayores son la morbilidad y la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares. La sociedad Europea de Cardiologia e Hipertension define la
hipertension arterial esencial como una elevacion cronica de la presion sanguinea
de las arterias, bien sea por elevacion de la presion sistdlica, de la diastdlica o de
ambas, en otras palabras es un trastorno que se caracteriza por niveles elevados
de presion sanguinea por encima de los requerimientos metabdlicos del

organismo.?

El JNC VII (Seventh Report of the Joint National Committee on prevention,
evaluation and treatment of High Blood Pressure) enfatiza la importancia de la
hipertension sistolica aislada , esta es definida como presion arterial sistélica
mayor o igual a 140 mmHg y presion arterial diastélica menor a 90 mmHg, a partir
de los 60 afos. Afirma que existe una mayor asociacion entre hipertension
sistélica y aparicion de dafio en 6rgano diana en los ancianos en relacion con la
diastélica. La hipertension arterial sistélica aislada es ocasionada por una

disminucién progresiva de la elasticidad de las arterias, por lo que es observada
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en mayor ndmero en pacientes ancianos. Siendo la presion arterial sistdlica
aislada un potente predictor de mortalidad de todo origen: de enfermedad
coronaria y de accidente cerebrovascular en las poblaciones adultas mayores.?

En México contamos con las Normas oficiales mexicanas, las cuales tienen por
objeto establecer los procedimientos para la prevencion, tratamiento y control de
diversas entidades nosolégicas de mayor prevalencia en nuestro pais, siendo
estas normas de observancia obligatoria para todo el personal de salud tanto del
sector publico como del sector privado. Entre estas normas tenemos la NOM-030-
SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de la hipertensién arterial, la
cual define la hipertensién arterial como Etapa 1: 140-159/ 90-99 mmHg, Etapa 2:
160-179/100-109 mmHg, Etapa 3: = 180/ =2 110 mmHg. También define a la
hipertensién arterial sistdlica aislada como una presion sistolica =2 140 mmHg y

una presion arterial diastolica < 90 mmHg.

La hipertension arterial es la causa numero uno de morbi-mortalidad prematura a
nivel global, lo cual pone de manifiesto la necesidad de emplear estrategias para
disminuir la prevalencia de sus complicaciones, consecuentemente los gastos por
discapacidad debido a la misma y por lo tanto disminuyendo el numero de
muertes, logrando con ello una mejor calidad de vida. El aumento en la esperanza
de vida hace que la hipertension arterial sea un problema de salud publica
prioritario ya que es uno de los principales motivos por los cuales la poblacién

demande consulta médica.*

La hipertension arterial, ocupa el tercer lugar entre los factores de riesgo de
mortalidad en la poblacién mundial. La presion arterial (PA) aumenta en forma
continuada con la edad, por lo que la mayoria de los individuos desarrollan
hipertensién en su madurez y vejez.” Junto a la hiperlipidemia y el tabaquismo
constituye uno de los tres grandes factores de riesgo contribuyentes a la
enfermedad cardiovascular. De ellos, la hipertensiéon arterial sistémica es el mas
potente predictor de la esperanza de vida, después de considerar la edad y la

historia familiar de cada individuo.®
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La prevalencia de la hipertension arterial en poblaciones occidentales es mayor en
hombres que en mujeres en los pacientes entre 50 y 60 afios de edad. En la
poblacion adulta la hipertension se presenta con una frecuencia estimada del 14%,
porcentaje que aumenta con la edad.?

La Organizacién Panamericana de la Salud estimé que en el transcurso de los
proximos 10 afios, habra 20.7 millones de muertes por enfermedad cardiovascular,
de las que unas 2.4 millones seran atribuibles a la hipertension arterial, en la
region de las Américas. Se calcula que la prevalencia de hipertensiéon en los
paises latinoamericanos y del Caribe flucttia entre 8% y 30%.3

La hipertension arterial es una de las enfermedades con mayor morbilidad y
mortalidad en México, se estima que en el afio 2000 la prevalencia de hipertension
arterial sistémica en la poblacién adulta de américa latina era del 35%, en cambio
en México se estima que el 26.4% de la poblacion adulta la padecia.®

La hipertensiéon como un proceso, se inicia desde la concepcion, y es detectada
desde la infancia y adolescencia. En México su prevalencia varia entre 1 a 5 %,
asociandose a factores de riesgo como desnutricion "in utero", sobrepeso,
obesidad, sedentarismo y alteraciones metabdlicas. La edad, eleva la prevalencia,
y en México, hay un 10-20 % de afectacion a los 20 afios, y de 60 % en los

cincuenta afios.®

Nuevos datos obtenidos por la encuesta nacional de salud y nutricion realizada en
México durante el periodo comprendido entre el mes de octubre de 2005 al mes
de mayo de 2006, con el objetivo de actualizar la prevalencia de las enfermedades
cronicas y de enfermedades contagiosas en México y de hacer relacién con sus
factores de riesgo, estimo que en el afio 2006, 43.2% de la poblacion Mexicana
padece hipertension arterial sistémica y que de ese porcentaje, la minoria de la
poblacién, un 26.6%, no se conoce hipertensa. De toda la poblacion que padece
esta enfermedad crénica solo el 56.8% se encuentra con sus niveles de presion

arterial bajo buen control.®
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1.2 FISIOPATOGENIA

La hipertension no es solo una enfermedad sino un sindrome con multiples
causas. La causa casi siempre permanece desconocida, y los casos se agrupan
bajo el término hipertension esencial (Cuadro 1). Sin embargo, con frecuencia se
estan descubriendo mecanismos que explican la hipertensibn en nuevos
subgrupos de la anterior categoria monolitica de hipertension esencial, y el
porcentaje en la categoria de hipertensién esencial sigue declinando.’

La hipertension esencial a menudo se le llama hipertension primaria, y a la
hipertensiéon en la cual se conocen las causas, hipertensiéon secundaria, aunque
esta separacion parece un poco artificial.

CUADRO 1. Frecuencia estimada de diversas formas de Hipertensién en la
poblacion hipertensa general.

FUENTE: Mcphee S. Fisiopatologia de la enfermedad, sexta edicion, Mc Graw Hill, México D.F.
2011, p 300.

La causa mas frecuente de Hipertension arterial sistémica, es el incremento en la

resistencia vascular periférica. No obstante que la presion arterial es igual a la
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resistencia periférica total por el gasto cardiaco, los aumentos prolongados en este
ultimo también pueden causar hipertension. Estos se observan por ejemplo, en el
hipertiroidismo y el beriberi. Ademas el incremento en el volumen de sangre causa
hipertension sobre todo en individuos con exceso de mineralocorticoides o
insuficiencia renal, y el aumento en la viscosidad de la sangre, si es acentuado,

puede incrementar la presion arterial.

Fisiologia del control de la presion arterial

La presion arterial es la fuerza o tensién que la sangre ejerce sobre las paredes de
las arterias al pasar por ellas. Esta presion alcanza su valor maximo durante la
sistole ventricular (presion sistdlica) y el mas bajo durante la relajacion cardiaca
(presion diastdlica). Aunque la presion arterial de un individuo varia con las
actividades de la vida diaria, los valores promedio o “normales” generalmente
estan cerca a 140 mmHg para la presion sistélica y a 80 mmHg para la presion
diastolica. Hemodinamicamente, la presion arterial depende del gasto cardiaco y
la resistencia vascular total, parametros que son finalmente controlados por el

sistema nervioso autéonomo.®

Determinantes de la cifra de presion arterial

En un individuo, factores genéticos, ambientales y demograficos contribuyen a la
variacion de la presion arterial. Tradicionalmente se acepta que entre un 90-95%
de los humanos hipertensos presentan una forma de hipertensiéon donde no es
posible identificar una causa organica que explique la elevacion de la presion. Sin
embargo, si reconocemos que la presion arterial esta determinada por factores
ambientales y enddgenos, varios de los factores medioambientales deben ser
incluidos en el andlisis cuando se trata de estudiar la cifra de presion arterial de un
individuo. Nuestro interés deberia centrarse, entonces, en comprender la
contribucion cuantitativa; en milimetros de mercurio; de cada una de las

caracteristicas de un individuo, como su peso, sexo, edad, habitos, etc.
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PATOGENIA DE LAS COMPLICACIONES PRODUCIDAS POR LA
HIPERTENSION ARTERIAL.

HIPERTENSION ARTERIAL

< DANO ARTERIAL
ﬂ POSCARGA
DISFUNCION Hipertrofia ﬂ Demanda Ateroesclerosis Paredes debilitadas
SISTOLICA ventriculo miocardica acelerada de los vasos
izquierdo de oxigeno
/]
Disfuncién
diastolica Vasos Vasos Aorta Vasos Vasos

/ coronarios cerehralec cerebrales renales
y

Insuficiencia
cardiaca v v ) 4

Aporte Apoplejia Aneurismas Apoplejia
miocardico de isquémica y diseccién hemorragica
oxigeno

Vasos
oftalmico

Nefroesclerosis e
insuficiencia renal

A 4

Isquemia e infarto

Retinopatia

miocardico

Que la HTA diastolica predomine en sujetos menores de 50 afios y la sistolica en
los mayores de esa edad, da vigencia a la idea de que la fisiopatologia de esta
condicion es dindmica y obliga a considerar los cambios estructurales vy
funcionales que ocurren con el envejecimiento y que son frecuentemente dificiles

de separar de los propios del estado hipertensivo.®
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Larigidez y la pérdida de elasticidad de las grandes arterias, son un sello distintivo
compartido por el envejecimiento y varias condiciones patolégicas con relacion
estrecha al proceso ateroescleroso, entre las que destacan la HTA, la diabetes
mellitus (DM) y la falla renal crénica; su desarrollo esta vinculado a la interaccién
de cambios estructurales y celulares de las tres capas que forman la pared
arterial, influenciados por fuerzas hemodinamicas y factores extrinsecos; la
pérdida del balance en el contenido relativo en la matriz extracelular de las capas
intima y media de elastina, una de las proteinas mas estables del organismo y con
una vida media de 40 afios; y de colagena, sobre todo por la estimulacién de un
entorno inflamatorio, llevan a la sobreproduccién de la Ultima y a cantidades
reducidas de elastina normal a partir de la sexta década de la vida. La
degradacion de la matriz extracelular por las metaloproteasas de matriz (MMPS)
catabdlicas, (colagenasas, elastasas, gelatinasas) producidas por las células
vasculares y otras células inflamatorias, a través de sus efectos liticos, produce
colagena anormal, lo cual altera y rompe las moléculas de elastina. Esta actividad
enzimatica esta regulada por expresion genética aumentada, interacciones entre
diferentes metaloproteasas de matriz, plasmina, trombina y especies reactivas de
oxigeno, pero también se conoce el papel central del balance entre las MMPs y

los inhibidores tisulares de las mismas en la remodelacion vascular.

La intima de los vasos rigidos muestra células endoteliales anormales y
desorganizadas, moléculas de elastina fracturadas, infiltracion de células de
musculo liso vascular, macrofagos y células mononucleares, incremento en las
MMPs, factor de crecimiento transformador (TGF)-B, moléculas de adhesién

celular y citokinas.

El endurecimiento arterial también es ocasionado por alteraciones en la
produccion y en los mecanismos de reparacion molecular de la elastina; ademas,
los productos finales de la glicosilacion de proteinas no enzimaticas, forman
puentes cruzados irreversibles entre proteinas de vida media larga como la
colagena y la elastina; la coldgena unida a estos productos es mas dura y menos

susceptible a su regulacién, lo que resulta en acumulacion de moléculas de
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coladgena estructuralmente inadecuadas. En las moléculas de elastina, los puentes

cruzados de dichos productos reducen la matriz eléstica de la pared.

Estas sustancias afectan la funciéon endotelial al inhibir al 6xido nitrico (NO) y
aumentan la generacion de especies oxidantes como el peroxinitrito. Ademas de
los cambios estructurales sefialados, la pérdida de distensibilidad arterial altera la
transduccion celular de sefiales mecénicas que normalmente promueven la
liberacion de oxido nitrico, cuya biodisponibilidad es de por si reducida por la
activacion de especies reactivas de oxigeno causada por estrés, hormonas v,
probablemente productos finales de glicosilacién avanzada, todo lo cual facilita el

incremento de la rigidez parietal vascular.

Entre los factores extrinsecos que modulan la rigidez vascular destacan la
angiotensina Il, la aldosterona y la sal de la dieta. La primera estimula la formacion
de colagena, dispara la remodelacion de la matriz extracelular y la hipertrofia
vascular, reduce la sintesis de elastina y facilita una mayor respuesta inflamatoria;
la segunda aumenta la produccion de endotelina y sus efectos vasculares
fibréticos y constrictores y estimula la hipertrofia del musculo liso de la capa
media. El sodio promueve una mayor elaboracion de colagena y elastina y motiva
la formacion de especies reactivas de oxigeno que contribuyen al endurecimiento

arterial.

Ademas del compromiso de la perfusion coronaria, en el corazén del paciente con
HTA se genera una presion sistolica final mas alta para el mismo volumen latido
neto, cuya consecuencia es un mayor estrés parietal, una mayor demanda de
oxigeno y el potencial para la ocurrencia de isquemia subendocardica; ademas, la
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) debida al vaciamiento crénico en un sistema
arterial rigido altera la relajacion diastdlica, origen eventual de insuficiencia

cardiaca crénica (ICC) con fraccion de expulsién normal.
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1.3 DIAGNOSTICO

Las dificultades para medir la presion arterial derivan de su variabilidad,
relacionada sobre todo con la actividad fisica y mental; de las limitaciones para la
exactitud de la medida indirecta, con el propio observador como mayor fuente de
inexactitud, y de la reaccién de alerta ante la toma de la presién arterial, que en
algunos casos puede ser muy importante llevando al fenébmeno conocido de bata
blanca.

La técnica de referencia para la medida de la PA es la determinacion de ésta en
consulta mediante un esfigmomandmetro de mercurio, lo cual debe realizarse con
el paciente en reposo fisico y mental, tomando en cuenta condiciones inherentes
al paciente, por lo cual se debe evitar ejercicio fisico previo, con un reposo durante
al menos 5 min antes de la medida, evitar actividad muscular isométrica por lo cual
el paciente debe estar en sedestacion, espalda y brazo apoyados y con las
piernas no cruzadas, se debe evitar medir en casos de malestar como con la
vejiga llena, se debe procurar un ambiente en consulta tranquilo y confortable,
reduciendo la ansiedad o la expectacion por pruebas diagndésticas, se debe
minimizar la actividad mental, esto con no hablar y con no preguntar se logra, se
debe evitar el consumo de cafeina o tabaco en los 15 min previos, se evita
administracion reciente de farmacos con efecto sobre la presion arterial, incluidos
los antihipertensivos. Se debe tomar en cuenta las condiciones del equipo como
el esfigmomanometro de mercurio mantenido de forma adecuada, con un
manometro aneroide, calibrado en los ultimos 6 meses, debe ser adecuado al
tamafo del brazo, con lo cual la camara debe cubrir el 80% del perimetro del
antebrazo, por lo cual se debe disponer de manguitos de diferentes tamafios
segun la constituciéon fisica del paciente; es decir delgado, normal y obeso. El
velcro o sistema de cierre debe sujetar con firmeza y se debe poder quedar

estancado el aire en su sistema de aire.*°

La técnica es parte fundamental de la toma de presion arterial para un correcto
diagnostico de hipertension arterial por lo cual se debe seleccionar el brazo con

presién arterial sistolica mas elevada, se ajustara sin holgura y sin que comprima
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el brazalete, se debe dejar libre la fosa antecubital, para que no toque el
fonendoscopio; el centro de la camara (o la marca del manguito) debe coincidir
con la arteria braquial, el manguito debe quedar a la altura del corazén, no asi el
aparato, que debe ser bien visible para el explorador. Posteriormente se establece
primero la presion sistolica por palpacion de la arterial radial, se infla el manguito
20 mmHg por encima de la PA sistdlica estimada, y se procede a desinflar a ritmo
de 2-3 mmHg/s, se debe usar la fase | de Korotkoff para la PA sistélica y la V
(desaparicién) para la PA diastdlica.™®

Para el diagnostico y control de la hipertensién arterial se utiliza habitualmente la
determinacién de la presion arterial clinica. Actualmente sabemos que esta técnica
presenta deficiencias por la posibilidad de errores frecuentes en las
determinaciones de la presion arterial por la existencia de multiples sesgos
dependientes del observador, del material utilizado, de factores ambientales del
observador o del estado del propio paciente. Para intentar superar estas
limitaciones en el diagnostico se utiliza la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA) y la automedida de la presion arterial (AMPA). La MAPA es el
patron oro para el diagnostico, pero tiene como inconvenientes que es una técnica
de mayor coste que las otras; La AMPA se define como las lecturas de presion
arterial realizadas fuera del consultorio por personas que no son profesionales

sanitarios, siendo una técnica sencilla y asequible.*®

El diagnostico se basa en que el promedio de 2 0 mas determinaciones de la
presion arterial usando el método esfigmomanométrico sea igual o superior a 140
mm Hg depresion arterial sistolica y/o de 90 mm Hg de presion arterial diastdlica,

esto tomado en dos o mas consultas clinicas sucesivas.!?

Las crisis hipertensivas continlan siendo la principal complicacion de la
hipertension arterial, de modo que la primera disposicion del médico al
enfrentarlas, debe ser determinar rapidamente si se trata de una urgencia o
emergencia hipertensiva y como tratarlas. Es importante tener en cuenta que lo
gue diferencia una urgencia de una emergencia hipertensiva no es el nivel de

tensioén arterial, sino la existencia o no de lesion en los 6rganos diana.
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Dentro de los parametros a considerar durante la toma de la presion arterial para
un correcto diagndstico de la hipertension arterial es “La hipertension de bata
blanca”; la cual es una condicién clinica caracterizada por la presencia de cifras
arteriales aumentadas cuando la persona acude a consulta medica, aunque
cuando la presion arterial es cuantificada ambulatoriamente, las cifras arteriales se
encuentran en parametros dentro de los limites normales. Por lo tanto las
personas con hipertension arterial de bata blanca son aquellas personas en
quienes se detecta una tensién arterial = a140/90 mmHg en consultorio vy
ambulatoriamente son normotensos con una presion arterial < 135/85 mmHg. La
prevalencia de esta condicion es mayor en las mujeres, y es posible encontrarla
en todos los grupos etarios, pero es especialmente perceptible en adultos jévenes.
Este fenomeno a medida que la prevalencia de hipertension arterial esencial
aumenta con la edad esta disminuye, ya que la presencia de una descarta a la
otra. Se ha podido demostrar que durante los primeros 4 minutos de consulta
médica la presion arterial sistOlica aumenta 27 mmHg, y la presion arterial
diastdlica aumenta 14 mm Hg, estas cifras permanecen elevadas durante los
primeros 10 minutos de consulta médica y posteriormente decrecen
paulatinamente. Se cree que la etiologia de esta condicién es que estas personas
tienen respuestas bioldgicas y psicologicas exageradas al estrés agudo de la visita

médica.®
1.4 MANIFESTACIONES Y EVALUACION CLINICA

La aparicion de la hipertension arterial depende de la interaccion entre la
predisposicion genética y los factores ambientales concomitantes de los
individuos. Se sabe que la hipertension va acompafiada de alteraciones
funcionales del sistema nervioso simpatico; en especial del sistema adrenérgico;
del rifdn y del sistema renina angiotensina y de muchos otros mecanismos
humorales. Todo esto nos lleva a cambios estructurales del sistema
cardiovascular, lo cual amplifica los estimulos hipertensivos e inician un nuevo

ciclo en las lesiones cardiovasculares, lo cual produce un lento y progresivo
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deterioro sino se ve controlada, siendo estas lesiones en un principio indoloras y

silenciosas.?

La evaluacion inicial de todo paciente hipertenso debe perseguir 5 objetivos
principales los cuales son: determinar si la hipertensién arterial es sostenida,
establecer si el paciente va a beneficiarse del tratamiento; identificar la existencia
de afectacion organica especialmente silente; detectar la coexistencia de otros
factores de riesgo vascular, y finalmente descartar la existencia de causas
curables de hipertension arterial.*°

La anamnesis debe incluir la antigiedad y evolucion de la hipertensién arterial, la
presencia de sintomas de hipertension secundaria, la toma de farmacos o drogas
con efecto hipertensivo, asi como posibles sintomas de afeccion de 6rgano diana,
especialmente corazon, cerebro, rifidn y grandes vasos. La exploracion fisica debe
ir igualmente encaminada a descartar posibles causas secundarias y a evaluar la
afectacion de organo diana. Ademas, debe incluir una medida correcta de la
presion arterial, el peso y la estatura, con el calculo del indice de masa corporal y
perimetro de la cintura. En los casos de HTA de grado 3, la exploracion fisica debe
incluir un examen del fondo de ojo, con el fin de descartar la presencia de
retinopatia grave como exudados, hemorragias o edema de papila, que define la
HTA acelerada y que precisa tratamiento inmediato. Las pruebas complementarias
basicas que deben realizarse son: electrocardiograma, creatinina en suero, que
debe ir acompafiada del célculo del filtrado glomerular estimado, sodio y potasio
séricos, perfil lipidico, glucemia en ayunas, acido Urico, recuento celular
sanguineo, examen basico de orina para detectar la presencia de proteinas,
leucocitos o hematies, y microalbuminuria, mediante el cociente

albumina/creatinina en una muestra de orina aislada.*°

Las manifestaciones clinicas de las crisis hipertensivas son el resultado de la
lesién de 6rganos diana, y van a depender del 6érgano que esté siendo afectado.
Resulta raro con cifras de tensién diastélica menores de 130 mm de Hg, a menos

gue se trate de una embarazada o un paciente con insuficiencia renal aguda. En
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algunos casos las manifestaciones clinicas van a ser independientes de las cifras
de tensién arterial, los pacientes con hipertensién arterial de largo tiempo de
evolucion pueden tolerar cifras de tension arterial diastolica iguales o superiores a
150 mmHg sin que tengan ningun sintoma clinico, mientras que individuos jovenes
con glomerulonefritis agudas o con preeclampsia, tienen emergencias

hipertensivas con cifras de tensién arterial mucho més bajas.*°

Una vez que se haya descartado que se trate de una falsa crisis hipertensiva, los
datos que deben ser valorados con especial interés son: Fondo de ojo buscando si
existen signos de retinopatia hipertensiva como hemorragias, exudados o edema
de papila; Auscultacion cardiaca buscando soplos, 3° y 4° ruidos, la Auscultacion
pulmonar en busca de crépitos en las bases, busqueda de soplos vasculares,
principalmente carotideos y femorales, palpacion de pulsos periféricos y presencia
de edema, palpacion de pulsos centrales en busca de existencia y simetria de los

mismos y también se debe realizar la exploracién neuroldgica completa.**

La relacion entre Hipertension arterial y rifidn es bien conocida, por un lado el
rifdn regula el agua y el sodio del liqguido extracelular, produce sustancias
vasoactivas con efecto endocrino, paracrino y autocrino y por otro lado interviene
en los fendmenos de inflamacion que acompafan a la Hipertension Arterial; como
evidencia de la importancia del riidn en el control de la presion arterial, en las
enfermedades que producen disminucién cronica de la funcion de filtracion se
observa generalmente la elevacién de las cifras de presion arterial.” Desde el
punto de vista clinico se puede estudiar con diferentes enfoques: 1) El rindn como
causa de la hipertension arterial, 2) El riidn como 6rgano blanco de la hipertension
arterial, 3) El rindn como factor a tomar en cuenta en el tratamiento y el prondstico

de la hipertensién arterial.*®

La evaluacion del rifidn en la Hipertension arterial implica conocer datos precisos
acerca de la existencia o no de enfermedad renal parenquimatosa, el valor de la
tasa de filtracion glomerular estimada a partir de la concentracion de creatinina
sérica, y la evaluaciéon de las arterias renales y de la circulacion intrarrenal, para

tener una evaluacion no solo de los aspectos relacionados especificamente con el
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riidn, sino también completar la estratificacion del riesgo cardiovascular. Una
aproximacion minima debe incluir: un examen de orina simple con estudio del
sedimento urinario, una determinacion de la concentracion de creatinina sérica en
ayunas, una valoracion del indice albumina en orina/creatinina en una muestra de

orina matutina y un ultrasonido renal Doppler.*®
1.5 TRATAMIENTO

El manejo de la hipertension arterial sistémica a lo largo de la historia ha tenido
muchos cambios, desde el uso de un solo farmaco a dosis altas recomendada por
la “Joint National Committee 1I”, siendo los de preferencia los diuréticos, en 1977,
hasta el tratamiento combinado a dosis bajas de medicamentos, recomendado por
JNC 7, en el afio 2003.%

Actualmente y como ha sido y deberia ser siempre el tratamiento se basa en
muchas consideraciones tales como, ciertas poblaciones especiales, si existe la
presencia o ausencia de dafio a érganos blanco, las comorbilidades del paciente,
tales como obesidad, arritmias cardiacas, hipercolesterolemia o0
hipertrigliceridemia, la presencia de diabetes mellitus, el estado socioeconémico

del paciente y el acceso a los servicios de salud.®

El cuando iniciar una terapia farmacolégica contra la hipertension arterial, se basa
en el estado del dafio a 6rgano blanco, es decir, desde el diagnostico, ya que la

lesién inicia desde el inicio de la enfermedad crénica.*®

La respuesta a la pregunta de cuales medicamentos utilizar se basa en dar
tratamiento con aquellos medicamentos que presenten la mayor evidencia clinica
de mejorar los nivel de presion arterial, menos dafios colaterales y/o secundarios,
y mejorar las condiciones subclinicas de las comorbilidades de los pacientes

hipertensos.®

El primer paso para un mejor control de cifras de presion arterial, es sin duda el
cambio en el estilo de vida de los pacientes y secundariamente vendra el uso de la

terapia farmacolégica.®
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

Principios Generales

En los pacientes hipertensos, el propésito primario del tratamiento es lograr la
mayor reduccién en el riesgo cardiovascular total a largo plazo, manteniendo una
buena calidad de vida. Esto requiere tratamiento de los valores elevados de
presion arterial, como también de todos los factores de riesgo asociados
reversibles para disminuir el riesgo cardiovascular asociado. Asi, cualquier
reduccién en la presion arterial, aunque no sea 6ptima, ayuda a disminuir el riesgo
total. Sin embargo, la presién arterial se debe disminuir por lo menos a 140/90
mmHg (sistélica/diastdlica), y a cifras ain menores segun tolerancia, en todos los
pacientes hipertensos. La presion arterial meta debe ser al menos <130/80 mmHg
en pacientes con diabetes y en pacientes con riesgo alto o muy alto, tales como lo
gue tienen condiciones clinicas asociadas como accidente vascular cerebral,
infarto de miocardio, disfuncion renal y proteinuria. La presion arterial sistolica es
el mejor predictor de riesgo en pacientes ancianos. También en estos pacientes la
meta del tratamiento debe ser lograr <140mmHg. Para lograr mas facilmente la
presion arterial deseada, el tratamiento antihipertensivo se debe iniciar antes de
gue se produzca dafio cardiovascular significativo. El monitoreo ambulatorio de la
presion arterial durante 24 horas es una herramienta util que se debe recomendar,

si esta disponible, para reforzar o corregir el tratamiento.*’

Multiplicidad de factores medio ambientales pueden contribuir en la elevacion de la
tension arterial en pacientes hipertensos, por lo tanto, un cambio en el estilo de
vida puede conseguir un descenso de la TA en un nidmero muy importante de

pacientes, o bien puede prevenir la aparicién de HTA en otros.*’

Cambios del Estilo de Vida
Debe instituirse medidas de estilo de vida cada vez que sea apropiado en todo los
pacientes hipertensos, incluyendo a los que requieren tratamiento farmacologico.

El propédsito es bajar la presion arterial, controlar otros factores de riesgo, y
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disminuir el nimero o las dosis de drogas antihipertensivas. También son
recomendables medidas de estilo de vida en sujetos con presién arterial normal y
normal-alta para disminuir el riesgo de desarrollar hipertension. Las
recomendaciones de estilo de vida no deben ser dadas como una formalidad, sino
gue deben ser instituidas con suficiente apoyo de expertos y de comportamiento,
con refuerzos periédicos. Las medidas de estilo de vida que son ampliamente

conocidas que bajan la PA y/o el riesgo cardiovascular y que se debe considerar

son:
- Dejar de fumar - Disminucion del consumo de sal
- Bajar de peso (y estabilizar el peso) (<6g NacCl)

- Disminuir el consumo excesivo de - Aumentar el consumo de K+ (>6g9)
alcohol - Aumentar el consumo de frutas y
- Ejercicio fisico verduras y disminuir el consumo de

grasas saturadas y totales

Reduccion del peso

La reduccidon del peso en pacientes obesos se asocia con una reduccion de las
cifras de TA. Por cada Kg de disminucion del peso, se puede anticipar que la TA
disminuira en 1.6 y 1.3 mmHg para las presiones sistélica y diastolica. El calculo
del indice de Masa Corporal (peso (Kg)/altura(m?) nos permitird estimar la
existencia o no de sobrepeso. Valores por encima de 25 Kg/m? son indicativos de
sobrepeso. ElI IMC y la circunferencia abdominal son marcadores clinicos
fidedignos en la prevencion. El IMC optimo para la poblacion hipertensa es entre
18,5 y 25 Kg/m?. Del mismo modo, una circunferencia abdominal adecuada es <90
cm en los hombres y <80 cm en las mujeres, pero no hay tablas de valores
normales basados en estudios epidemioldgicos de suficiente poder disponible en

Latinoamérica.’
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Restriccion de ingesta de sal

Las necesidades diarias de sodio son solamente de 2 a 4 g, dependiendo del nivel
de actividad fisica, y sin embargo, en los paises occidentales la media de ingesta
diaria oscila entre 8-15 g. Varios estudios han demostrado que la restriccion de
sodio en la dieta es una medida eficaz en el control de la TA, siendo una medida
especialmente Util en pacientes mayores, dado que a veces su capacidad renal de
excrecion de sodio estd disminuida. No obstante, el sabor para algunas personas
es una caracteristica fundamental de la dieta, de manera que la adherencia a la
reduccién de ingesta de sodio puede ser dificil, por ello el objetivo en esas
personas puede ser reducir la ingesta a 5-6 g/dia. Ademas de la preparacion de la
comida sin sal y la supresion del salero sobre la mesa, es muy aconsejable un
consejo dietético en el que se consideren aspectos culturales y geograficos en lo
referente al contenido de sal de diferentes alimentos. Una alternativa que puede
ser eficaz es la sustitucion del cloruro sodico por el cloruro potasico, pero teniendo

presente que su sabor no es idéntico.*’

Ejercicio fisico

El ejercicio fisico practicado de forma regular no so6lo produce un descenso de la
presion arterial, sino que tiene una influencia favorable sobre otros factores de
riesgo cardiovasculares, incrementando las lipoproteinas de alta densidad,
normalizando el peso corporal y favoreciendo la supresion del tabaco. El ejercicio
fisico no debe ser extremo y es muy aconsejable sea dinamico (pasear, nadar,
bicicleta, etc.). Es desaconsejable la practica de ejercicios isomeétricos, puesto que
conlleva importantes elevaciones de la TA durante tales esfuerzos. El ejercicio
aerobico es un complemento importante de la dieta para la reduccion del peso y
de la presion arterial. Debe ser implementado en todos los hipertensos, y
especialmente en los que tiene otros factores de riesgo, por al menos 30 minutos
diarios. Porque el cumplimiento a largo plazo con las medidas de estilo de vida es

bajo, y porque la respuesta de la PA a estas es muy variable, debe hacerse un

seguimiento cercano de los pacientes tratados con medidas no farmacoldgicas.!”
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Inicio del tratamiento para bajar la PA

El inicio del tratamiento para bajar la PA debe decidirse segun dos criterios: el
nivel de la PAS y de la PAD y el nivel de riesgo CV total. El tratamiento
farmacolégico debe ser iniciado inmediatamente en la hipertension grado 3 asi
como en la grado 1 y 2 cuando el riesgo CV total es alto o muy alto. En los
hipertensos de grado 1 o 2 con riesgo CV total moderado se puede postergar el
tratamiento farmacol6gico por unas semanas, y en los hipertensos grado 1 sin otro
factor de riesgo se puede postergar por varios meses. Sin embargo, es importante
prestar atencién muy especial a los individuos que corren riesgo a causa de su
ambiente social (sin hogar, pobres, no educados o desempleados) en los cuales
se debe considerar el valor de iniciar el tratamiento mas rapidamente y en quienes
un seguimiento cercano de la salud es obligatorio. Cuando la presién arterial inicial
esta en el rango alto-normal, la decision de la intervencion farmacolégica depende
en gran medida de la condicion clinica individual. En el caso de diabetes,
antecedentes de enfermedad cerebrovascular, coronaria o arterial periférica, la
recomendacion de iniciar farmacos para bajar la presion arterial se justifica por los
resultados de ensayos controlados. A los sujetos con presion arterial normal pero
con riesgo cardiovascular muy alto a causa de una patologia clinica asociada se
debe recomendar medidas intensas de estilo de vida. En estos sujetos la presion
arterial debe ser monitorizada cuidadosamente, y se debe considerar tratamiento
farmacolégico en presencia de presion arterial que va en aumento o

empeoramiento de la condicién clinica.’

Tratamiento farmacoldogico.

El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado, de acuerdo con el cuadro
clinico, tomando en cuenta el modo de accion, las indicaciones y las
contraindicaciones, los efectos adversos, las interacciones farmacologicas, las

enfermedades concomitantes y el costo econémico.*®

Las guias para el inicio del manejo farmacolégico antihipertensivo, se

fundamentan en dos condiciones: el nivel de presion sistélica y diastolica y el nivel
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de riesgo cardiovascular total. Las razones para iniciar tratamiento farmacolégico
en pacientes con presion arterial de 130-139/85-89 mmHg (prehipertensos o

presiéon normal alta), se basan en evidencia reciente.'®

En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe administrarse a bajas
dosis, aumentandolas gradualmente hasta la dosis maxima recomendable, de
acuerdo con la respuesta clinica del enfermo. En condiciones Optimas, una sola
dosis diaria de un farmaco debe mantener su accion durante 24 horas,
conservando por lo menos el 50% de su efectividad al término de esas 24 horas.
Una dosificacién dos veces al dia también puede proporcionar un control similar,
existiendo, sin embargo, mayor riesgo de que el paciente pase por alto alguna

toma del medicamento.*®

Se recomienda la combinacién de dos farmacos de diferentes clases a dosis bajas
cuando no se logran las metas con un solo farmaco, ya que pueden lograr mayor
eficacia que un solo farmaco, reduciendo asi el riesgo de efectos adversos. Los
grupos de medicamentos recomendables, son diuréticos tiazidicos, beta-
bloqueadores, vasodilatadores directos, antagonistas alfa centrales, calcio-
antagonistas, inhibidores de la ECA, y antagonistas de receptores de angiotensina
[I. A menos que existan contraindicaciones o el médico no lo juzgue apropiado, se
recomienda iniciar el tratamiento del paciente de reciente diagndstico con un
diurético o un beta-bloqueador a dosis bajas, haciendo ajustes en la dosis de

acuerdo con la evolucién clinica del paciente.®

Diuréticos

Los diuréticos tienen vigencia como terapia importante en la hipertension arterial.
Los nuevos medicamentos antihipertensivos no han demostrado ser superiores a
los diuréticos en el control de la presion arterial, pero pueden ser utiles en
pacientes con comorbilidades.’® En pacientes que requieran mas de dos

medicamentos para el control de la presion arterial, uno de ellos debera ser un
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diurético.'® El uso de diuréticos es seguro pero puede causar desequilibrio en el
estado metabdlico, por lo que es recomendable su control periddico.*®

En individuos con sindrome metabdlico o en riesgo de desarrollar diabetes, el
empleo de diuréticos para el tratamiento de la hipertension arterial debe analizarse
cuidadosamente; en este grupo de pacientes, debe evitarse la combinaciéon con
beta-bloqueadores.*®

Los diuréticos siguen siendo medicamentos indispensables para el tratamiento de
la hipertension arterial. Los efectos iniciales (primeros dias), dependen de la
contraccion del volumen de liquido extracelular, mientras los efectos mas tardios y
perdurables, se deben a un efecto de disminucion de la resistencia vascular

periférica.®

Beta-bloqueadores

En el tratamiento de la hipertension arterial, los beta-bloqueadores estan
indicados en pacientes con patologias asociadas en las cuales su utilizacion ha
demostrado disminucion en la morbimortalidad cardiovascular. En pacientes que
requieren un beta-bloqueador por patologias asociadas, éstos no deben
descontinuarse. Estan indicados en pacientes blancos jovenes, en aquellos con
taquicardia en reposo o componente adrenérgico asociado, en el hipertenso con
angina o antecedente de infarto del miocardio y en presencia de falla cardiaca con
0 sin hipertension arterial. Aunque no se aconseja su utilizacibn en pacientes
ancianos. Deben evitarse o emplearse con precaucion en pacientes en riesgo de
desarrollar diabetes, como en pacientes obesos, con alteraciones de la glicemia

basal o con sindrome metabélico.'®

El efecto principal por el cual los beta-bloqueadores disminuyen la presion arterial,
se ha atribuido a una disminucion en el gasto cardiaco. Existen mecanismos
adicionales por medio de los cuales producen descenso en las cifras de presion

arterial, aunque éstos han estado sometidos a discusion.*®
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Bloqueadores de los canales del calcio

Los bloqueadores de los canales de calcio, son un grupo heterogéneo de
medicamentos antihipertensivos que comparten un mecanismo de accion similar,
con estructuras y caracteristicas farmacologicas diversas. Son potentes agentes
antihipertensivos en los cuales un aumento en la dosis se acompaia de un efecto
adicional en la disminucién de cifras de presién arterial, aunque a expensas de
mayores efectos secundarios. La seguridad de estos medicamentos ha quedado
establecida en los Gltimos estudios clinicos.®

Debido a su efecto metabdlico neutro, son de utilidad en el tratamiento de
pacientes con hiperglicemia, sindrome metabdlico o resistencia a la insulina, y
dislipidemia. Son de gran utilidad en terapia de combinacion con cualquier otro

antihipertensivo, incluso con diuréticos.*®

Son de especial importancia en la prevencion de la enfermedad cerebrovascular o
en el tratamiento de pacientes hipertensos de raza negra; son menos eficaces que

otros antihipertensivos en disminuir la aparicién de falla cardiaca.®

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina-ll (IECA)

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina-1l, tienen efecto
antihipertensivo adecuado, similar al de otros grupos de medicamentos. Este
efecto esta modificado por el origen étnico y la ingestion de sodio (los hipertensos
de raza negra en general responden menos a los inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina cuando se usan como monoterapia).*®

El efecto antihipertensivo de los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, aumenta de manera significativa cuando se combinan con
diuréticos. A dosis equivalentes y empleados con el intervalo de dosificacion
apropiado, no hay diferencias significativas en cuanto a la eficacia antihipertensiva

de los integrantes del grupo, pero si se presentan diferencias en cuanto a los
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tiempos de inicio y duracion del efecto antihipertensivo. Permiten utilizarse en

combinacién con los demas grupos de antihipertensivos.®

Son de uso obligatorio (en ausencia de contraindicaciones) en pacientes con
disfuncién ventricular (sintoméatica o asintomatica), disfuncién renal (cualquier
grado de proteinuria, disminucién de la filtracion glomerular), diabéticos
(especialmente con compromiso renal), post-infarto de miocardio, individuos con
historia de enfermedad cerebrovascular o personas con riesgo cardiovascular
elevado. Son de utilidad en el manejo del hipertenso con alteraciones metabdlicas
dado su perfil neutro. Su utilizacién puede retardar la aparicion de diabetes en

individuos en riesgo de desarrollarla.*®

Durante su utilizacion y especialmente durante las primeras semanas, debe
hacerse seguimiento a los niveles de creatinina y potasio séricos. Estan
contraindicados durante el embarazo, en individuos con hipersensibilidad (edema
angionefrético), y en presencia de estenosis bilateral de la arteria renal. Tienen
efectos secundarios como la tos (efecto de clase), lo cual pueden limitar su

utilidad.*” 18

Bloqueadores de los receptores de angiotensina-ll (ARA-II)

Los bloqueadores de los receptores de la angiotensina-ll (ARA-II) presentan
eficacia antihipertensiva similar a la de otros medicamentos y proveen proteccion
para la aparicion de enfermedad cerebrovascular. La utilizaciéon de dosis en el
rango mas alto, se ha acompafiado de mejores desenlaces en los estudios clinicos

en diferentes patologias.’

Su eficacia antihipertensiva aumenta cuando se combinan con diuréticos.
También pueden combinarse con bloqueadores de los canales del calcio para
obtener buenos resultados. Su perfil metabdlico neutro permite su utilizacion en
pacientes con alteraciones metabdlicas, como obesos, diabéticos o en presencia

de sindrome metabdlico. Su empleo se asocia con menor desarrollo de nuevos

31



casos de diabetes, en comparacion con otros farmacos antihipertensivos y similar
a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. Se consideran de
elecciéon en el manejo del diabético tipo 2, hipertenso con nefropatia. La ausencia
casi total de efectos secundarios asociados a su utilizacion, es la mayor ventaja de
este grupo de medicamentos.'’

Bloqueadores alfa
Los alfa-bloqueadores son agentes antihipertensivos efectivos, mas Uutiles en
terapia de combinacion cuando no se logra llegar a la meta.

Aunque el gasto cardiaco permanece estable o cambia poco con el tratamiento,
puede acompafiarse de hipotension ortostatica, especialmente cuando se asocia a
diuréticos, lo cual es de importancia en el tratamiento de pacientes ancianos. Su
principal utilidad puede ser en el tratamiento de pacientes hipertensos con
hiperplasia prostatica benigna asociada. El efecto antihipertensivo de los alfa-
bloqueadores selectivos, no varia sustancialmente con la edad, la raza o el género

de los pacientes.*®

Antihipertensivos de accion central

Los antihipertensivos de accion central, tienen probada efectividad en el control de
la hipertension arterial, aunque no hay estudios clinicos que evalluen
adecuadamente el impacto sobre la morbimortalidad asociada a esta condicion.
Pueden emplearse como monoterapia, pero se aconseja combinarlos con

diuréticos.®

La alfa-metildopa es de particular utilidad en el tratamiento de la hipertension
inducida por el embarazo. La suspension brusca de la clonidina, especialmente en
dosis altas, puede producir un efecto de rebote, el cual puede ser severo; puede
acentuarse si simultdneamente al momento de la suspension se utilizan beta-

bloqueadores. Los representantes mas antiguos han sido desplazados por otros
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antihipertensivos debido a sus efectos colaterales. La nueva generacion de estos
medicamentos ha mostrado buena tolerabilidad, eficacia y perfil metabdlico.®

Vasodilatadores

Los medicamentos vasodilatadores son potentes antihipertensivos, cuya utilidad
esta limitada por los frecuentes efectos secundarios. Su uso se restringe casi
exclusivamente a pacientes con hipertension severa o refractaria al tratamiento
combinado. Usualmente, deben utilizarse acompafiados de un beta-bloqueador y

un diurético que disminuyan la taquicardia refleja y la retencién hidrica.*®

El minoxidil, el medicamento mas utilizado para el tratamiento crénico, es de
particular utilidad en el hipertenso con insuficiencia renal. El nitroprusiato es de

gran utilidad para el manejo agudo, transitorio, de la hipertension arterial.

1.6 COMORBILIDAD

El concepto de comorbilidad es definido como la asociacion, mayor de la que
cabria esperar por coincidencia, de dos entidades nosolégicas. Esta comorbilidad
tiene importancia en el diagnostico, en la medida en que su presencia en una de
las dos patologias asociadas hace aumentar la sospecha hacia la aparicion de la

otra.'!

Es importante considerar que la hipertension arterial coexiste con otros factores de
riesgo cardiovascular, sobretodo metabodlicos tales como la dislipidemia, la
diabetes, y la obesidad. Desde el punto de vista de la salud publica, es primordial
seguir potenciando la prevencién primaria en la poblacion equilibrando las
actividades de prevencion con las de la atencion a los sujetos que ya presentan
enfermedad, y haciendo un mayor esfuerzo en mejorar los habitos alimentarios de
la poblacién, en facilitar y fomentar la actividad fisica y controlar el consumo de

tabaco.*

Las comorbilidades mayoritariamente asociadas con la hipertensién arterial son la

diabetes mellitus, la dislipidemia, la obesidad, tabaquismo, alcoholismo, asma
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bronquial, la enfermedad obstructiva crénica, el sindrome depresivo, neoplasias
malignas, la microalbuminuria, las demencias de todo tipo y finalmente el

fallecimiento.*

Son los hipertensos los que tienen méas probabilidades de desarrollar un trastorno
de ansiedad en comparacion con otras condiciones cronicas, presentan una mayor
angustia, problemas de funcionamiento sexual, de suefio y autocontrol. Por lo
cual la intervencion psicosocial en los pacientes hipertensos sera encaminada a
desarrollar habilidades de afrontamiento el control de la ira, habitos alimenticios
saludables y adherencia estricta al tratamiento.?

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de
morbimortalidad en los paises industrializados, ocasionando un incremento en la
utilizacion de los recursos y los costes sanitarios. La prevencion cardiovascular se
basa en la deteccion, el tratamiento y el adecuado control de los principales
factores  de riesgo modificables: hipertension arterial, diabetes,

hipercolesterolemia, tabaquismo y obesidad.*

Falla cardiaca

Existe una relacion directa entre hipertension arterial y desarrollo de falla cardiaca.
El adecuado tratamiento de la hipertension arterial disminuye hasta en 50% el
desarrollo de falla cardiaca en la poblacién hipertensa.® Todos los pacientes con
falla cardiaca sistolica, deben recibir un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina o un bloqueador de los receptores de angiotensina-ll si hay
intolerancia al primero y un beta-bloqueador, a menos que exista una
contraindicacion para su uso. En caso de retencion hidrica, deben recibir ademas
un diurético.”® Los pacientes con falla cardiaca sistélica que persisten con cifras
elevadas de presion arterial, deben recibir tratamiento adicional que permita llevar
las cifras a la meta, al menos 120/80 mmHg. Para ello, puede considerarse la

adicion de amlodipino o felodipino, los cuales son bloqueadores de los canales de
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calcio con efecto neutro sobre la mortalidad, espironolactona si aun no la reciben

o candesartan.*®

Enfermedad coronaria

La hipertensién arterial es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad
coronaria. Sin embargo, el tratamiento de la hipertension arterial no ha tenido
impacto en la aparicién de enfermedad coronaria, en parte probablemente, debido
a la naturaleza multifactorial de ésta. Los individuos con hipertension arterial y
enfermedad coronaria, tienen un riesgo elevado de morbilidad y mortalidad.

El hipertenso con enfermedad coronaria requiere un tratamiento individualizado
gue busque llevar las cifras de presion arterial a la meta. Aunque el tratamiento de
la hipertension arterial en el paciente coronario es seguro y benéfico, debe tenerse
cuidado especial en evitar descensos de la presion arterial que comprometan el
flujo coronario. En pacientes con eventos coronarios previos, los beta-
bloqueadores y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina son de

utilizacion imperativa, sobre todo en presencia de disfuncién ventricular.

Hipertrofia ventricular izquierda

La Hipertrofia Ventricular 1zquierda afecta aproximadamente entre el 25 y 50% de
los pacientes hipertensos, se considera como un potente e independiente factor de
riesgo cardiovascular, dada su triple repercusion cardiaca: sobre la perfusion
miocérdica, la funcion ventricular y la actividad eléctrica. Estudios prospectivos
indican que la regresion de la hipertrofia ventricular debe ser un objetivo
terapéutico deseado para reducir el riesgo cardiovascular del paciente

hipertenso.?

La hipertrofia ventricular izquierda constituye un factor de riesgo independiente
para morbimortalidad cardiovascular. Por lo cual el tratamiento antihipertensivo
disminuye la hipertrofia ventricular, y con ello el riesgo de eventos

cardiovasculares futuros. Esta puede identificarse por medio del
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electrocardiograma o el ecocardiograma, siendo este ultimo método mas sensible
para su deteccion. El patron de hipertrofia ventricular de tipo concéntrico, se

asocia con mayor riesgo.

Disfuncion diastdlica

La alteracion en la funcion diastdlica hace parte, junto con la hipertrofia ventricular
izquierda, de la enfermedad cardiaca hipertensiva, y representa compromiso de
este organo blanco en la hipertension arterial. La presencia de disfuncion
diastdlica indica un riesgo cardiovascular mayor en el paciente hipertenso. La
ecocardiografia es un adecuado método diagnéstico para evaluar la presencia de
disfuncién diastdlica. El tratamiento antihipertensivo 6ptimo es la mejor terapia

para la disfuncion diastdlica.

Hipertension arterial y diabetes mellitus

Recomendaciones para el tratamiento del diabético hipertenso, son tener como
meta de presion diastélica menos de 80 mmHg. Los cambios terapéuticos en el
estilo de vida son eficaces y hacen parte del tratamiento de todos los pacientes
con diabetes e hipertension desde el inicio. Todo paciente con presiones < 140/90
mmHg debe recibir tratamiento farmacoldgico sumado a los cambios terapéuticos
en el estilo de vida, en cambio los pacientes con valores entre 130/80 mmHg vy
139/89 mmHg, podrian esperar un periodo de tres meses para alcanzar la meta
con cambios terapéuticos del estilo de vida siempre y cuando no tengan

complicaciones 0 sean de muy alto riesgo.

En los diabéticos pueden utilizarse la mayoria de los agentes antihipertensivos
pero los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los beta-
bloqueadores y los diuréticos deben ser los preferidos para el tratamiento inicial,
con la opcién de los bloqueadores de los receptores de angiotensina-1l en

pacientes intolerantes a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
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En diabéticos tipo 2 con microalbuminuria, los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los blogueadores de los receptores de
angiotensina-Il, han demostrado retardar la progresién a macroalbuminuria, por

ello unos u otros deben ser seleccionados en estos casos.

En pacientes con diabetes tipo 2, hipertension, macroalbuminuria, nefropatia o
insuficiencia renal, los bloqueadores de los receptores de angiotensina-ll son la

primera eleccion.

En pacientes mayores de 55 afios con factores de riesgo cardiovascular diferentes
a diabetes e hipertension, incluida la microalbuminuria, los medicamentos que han
probado eficacia incluyen tiazidas, beta-bloqueadores, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, bloqueadores de los receptores de angiotensina-Il y
bloqueadores de los canales del calcio, pero, de todos, los que alcanzan mayor
eficacia global hasta el momento, son los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina. Por lo tanto, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina deben encabezar la seleccion para cubrir el alto riesgo
cardiovascular en los mayores de 55 afios cuando no hay contraindicaciones para
su uso, complicaciones o condiciones especificas que favorezcan el uso de otra
clase de antihipertensivo. En pacientes con microalbuminuria o nefropatia
manifiesta en quienes los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
los blogueadores de los receptores de angiotensina-ll no sean bien tolerados,
debe considerarse un beta-bloqueador. Los medicamentos que bloquean el
sistema renina-angiotensina pueden tener beneficios para prevenir la aparicién de
diabetes. Cuando el paciente tenga un estado prediabético o alto riesgo de
aparicion de diabetes, pueden considerarse estos medicamentos. Debe medirse la
presion arterial con el paciente de pie para investigar ortostatismo por la

posibilidad de neuropatia autonémica.

Los pacientes con diabetes pueden tener beneficios al bajar la presion arterial por

debajo de la meta de 130/80 mm Hg; el clinico puede buscar cifras mas bajas si
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son seguras y bien toleradas. Durante el embarazo de diabéticas con hipertension
cronica, la meta de presion sistdlica recomendada como razonable es de 110-129
mm Hg y la de presion diastolica es de 65-79 mm Hg. Valores mas bajos pueden
asociarse con crecimiento fetal inadecuado. Si el diabético decide consumir
alcohol, debe limitarse la ingestién en adultos a dos bebidas diarias en hombres y
una en mujeres, definiéndose la cantidad de una bebida como 12 onzas de
cerveza, 5 onzas de vino o 1,5 de licor destilado. Para reducir el riesgo de

hipoglucemia, deberia consumirse con alimentos.

Cuando no se logren las metas de presion usando méas de tres medicamentos,
incluido un diurético, o cuando el paciente tenga enfermedad renal significativa,
este debera ser referido a un especialista experimentado en hipertension. Los
aspectos principales que deben tenerse en cuenta para este grupo de pacientes
son:

1. Prevencion de la diabetes y medicamentos anti-hipertensivos.

2. Beneficios de la reduccion de la presion arterial y nivel 0ptimo deseable.

3. Efecto de los medicamentos antihipertensivos en la prevencion y progresion de
las complicaciones de la diabetes.

4. Tratamiento farmacolégico del paciente hipertenso.

5. Plan nutricional y cambios terapéuticos en el estilo de vida

Obesidad

Hoy la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) identifica a la obesidad como el
mayor problema de salud no reconocido que el mundo enfrenta. En 1988 se
inform6 que el sobrepeso y la obesidad en mujeres jovenes (18 a 49 afios)
mexicanas era de 33.4%, para 1999 este valor cambi6 a 59.6%.* Si se consideran
juntas estas enfermedades, las cifras de la Encuesta Nacional de Salud 2000
revelaron un preocupante 69% de mujeres y 67% de hombres entre 20 y 69 afios
de edad con indice de masa corporal mayor a 25, y los porcentajes de las zonas

rural y urbana se estan equiparando en forma significativa.
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Dislipidemia

Durante las ultimas décadas, la mortalidad por enfermedades del corazén ha
mostrado un incremento constante, hasta llegar a constituirse en la primera causa
de muerte en México. Una situacion similar ha ocurrido con la enfermedad
cerebrovascular, que ocupa el sexto lugar dentro de la mortalidad general. Entre
las principales causas para el desarrollo de estas enfermedades se encuentra la
aterosclerosis. Alteracion estrechamente asociada a las dislipidemias, cuyas
presentaciones clinicas pueden ser: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hipoalfalipoproteinemia e hiperlipidemia mixta. Las dislipidemias pueden obedecer
a causas genéticas o primarias, 0 a causas secundarias. En el caso particular de
la hipercolesterolemia secundaria, se consideran como causas: la diabetes, la
obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome nefrético. La hipertrigliceridemia
secundaria, puede tener como causa a la diabetes, el alcoholismo, la obesidad, el
sindrome de resistencia a la insulina, la insuficiencia renal, la ingesta elevada de
azucares refinados, asi como al uso de beta-bloqueadores, diuréticos y
corticosteroides anabolicos. También los procedimientos de dialisis y hemodialisis,
pueden actuar como causa desencadenante de esta dislipidemia. Por otra parte,
con el tabaquismo, el ejercicio anaerobico y el uso de progestagenos y/o
androgenos, se puede presentar una disminucion sérica de HDL, lo cual implica un
factor de riesgo cardiovascular. En la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas (ENEC 1993, DGE/INNSZ) se observo, entre la poblacion general una
prevalencia de hipercolesterolemia del 8.8%, y en la poblacién adulta (20 a 69
afos) del 11.2%, mientras que en el 20% de esta poblacion se encontro
hipertrigliceridemia y el 36% presentd concentraciones anormalmente bajas de
HDL, todo lo cual representa un importante riesgo de enfermedad cerebro y

cardiovascular.

Hipertension arterial y enfermedad cerebrovascular
La hipertension arterial es el factor de riesgo modificable mas importante para la
prevencion de la enfermedad cerebro-vascular. Dos tercios de los eventos

cerebro-vasculares en el mundo, se atribuyen al control suboptimo de la presion
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arterial. Existe una correlacidon lineal entre la presion arterial y el riesgo de
enfermedad cerebro-vascular, sin evidencia de una cifra de corte. El control de la
presion arterial se acompafna de reduccién lineal en el riesgo de enfermedad
cerebrovascular. Las variaciones circadianas de la presion arterial, son de gran
importancia en la aparicion de eventos cerebro-vasculares, por lo cual son mas

frecuentes en las primeras horas después del despertar.

El descenso adecuado de la presion arterial es el factor protector mas importante
en la prevencién de la ocurrencia o recurrencia de los eventos cerebrovasculares.
Los bloqueadores de los canales de calcio y los bloqueadores de los receptores
de angiotensina, como grupo, pueden ser mejores que los otros medicamentos

antihipertensivos en prevenir la recurrencia de eventos cerebro-vasculares.

El hipertenso con enfermedad renal

La hipertension arterial es la segunda causa de enfermedad renal cronica después
de la diabetes; es responsable de la tercera parte de casos de enfermedad renal
cronica que van a didlisis. A su vez, la enfermedad renal crénica frecuentemente

lleva a elevacion de la presion arterial.

La disfuncién renal (manifestada como proteinuria -menor o mayor- o disminucion
en la filtracion glomerular) es un factor de riesgo para el desarrollo de eventos

cardiovasculares.

El tratamiento antihipertensivo de los pacientes con enfermedad renal debe ser
intensivo, con metas de presion arterial mas bajas (menor de 130/80 mm Hg), en
especial en presencia de proteinuria mayor (cuando debe llegarse a cifras por
debajo de 125/75 mm Hg). Para el control de la presion arterial de los pacientes
con enfermedad renal crénica, usualmente debe emplearse terapia de
combinacion, uno de cuyos componentes debe ser un medicamento que bloquee
el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Los blogueadores de los canales del

calcio no deben utilizarse como monoterapia en pacientes con enfermedad renal
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cronica, pero son de utilidad en combinacion con los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o con los bloqueadores de los receptores de

angiotensina-Il.

Hipertension en el embarazo

La hipertensién arterial es el problema médico mas comun en la mujer
embarazada. Las presiones arteriales sistdlica y diastélica, por encima de 140 mm
Hg y 90 mm Hg, respectivamente, se consideran elevadas. El compromiso de

organo blanco de la mujer hipertensa puede aumentarse con el embarazo.

La presencia de proteinuria indica mayor riesgo fetal en la hipertensa embarazada.
En un gran porcentaje de casos, la mujer hipertensa embarazada puede
manejarse con cambios en el estilo de vida, sin necesidad de tratamiento
farmacologico pero no se recomienda la pérdida de peso. El objetivo del
tratamiento de la hipertensa embarazada es la disminucién del riesgo de la mujer,
pero los tratamientos empleados deben ser seguros para el feto. El medicamento
de eleccion es la alfa-metildopa. Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y los bloqueadores de los receptores de angiotensina-Il, son

fetotdxicos y deben evitarse durante todo el embarazo.

Urgencias y emergencias hipertensivas

El tratamiento de la elevacién severa de la presion arterial, dependera de la
presencia o0 no de compromiso asociado. La urgencia hipertensiva se presenta
cuando la presion arterial se encuentra severamente aumentada, sin evidencia de
dafio agudo o progresivo de érgano blanco. La emergencia hipertensiva ocurre
cuando la elevacion severa de la presion arterial se acomparfia de dafio progresivo
o0 agudo de 6rgano blanco, usualmente con amenaza de muerte si no se trata lo

mas rapido posible.

La urgencia hipertensiva puede manejarse de manera ambulatoria con tratamiento

oral y seguimiento cercano de unos pocos dias. Por el contrario, la emergencia
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hipertensiva requiere de hospitalizacion en una unidad de cuidados intensivos y
tratamiento parenteral, con inicio de tratamiento en cuestion de minutos o pocas
horas. El descenso de la presion arterial debe ser gradual, con disminucioén inicial
de la presién media no mayor de 25%, o hasta alcanzar una cifra de alrededor de
160/100 mm Hg.

Las manifestaciones clinicas de las crisis hipertensivas son el resultado de la
lesion de 6rganos diana, y van a depender del 6rgano que esté siendo afectado.
Resulta raro con cifras de tension diastélica menores de 130 mm de Hg, a menos
que se trate de una embarazada o un paciente con insuficiencia renal aguda.'* En
algunos casos las manifestaciones clinicas van a ser independientes de las cifras
de tension arterial, los pacientes con hipertension arterial de largo tiempo de
evolucion pueden tolerar cifras de tension arterial diastélica iguales o superiores a
150 mm de Hg sin que tengan ningun sintoma clinico, mientras que individuos
jovenes con glomerulonefritis agudas o con preeclampsia, tienen emergencias

hipertensivas con cifras de tension arterial mucho mas bajas.*

El tratamiento de las crisis hipertensivas esta dirigido a la disminucion de la
tension arterial y evitar dafios en los organos diana sin alcanzar los niveles de
normotension. Si bien se han propuesto varias recomendaciones relativas al grado
de reduccién de la presion arterial, cada caso debe ser individualizado. La
disminucion de tension arterial debe ser realizada con menos o mas inmediatez,
en dependencia de la intensidad de los sintomas y signos de dafios secundarios
en 6rganos diana.*® Para la mayoria de las emergencias hipertensivas un objetivo
razonable es disminuir la presion arterial media aproximadamente 25 % o
disminuir la presion arterial diastolica a un valor entre 100 y 110 mm de Hg, en un
periodo de minutos a horas, segun la situacion clinica. Si bien la presion arterial
debe ser disminuida a valores mas seguros, no es necesario normalizar la presion

arterial en las primeras 24 a 48 horas del tratamiento.™
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El error mas frecuente en la atencién de las crisis hipertensivas es disminuir la
tension arterial inmediatamente hacia niveles de normotension o hipotension, lo
cual reduce, de forma intensa, la perfusion de los 6rganos y las complicaciones
mas frecuentes ocasionadas por esto Ultimo son la isquemia cerebral, isquemia
miocéardica y la azoemia prerrenal transitoria. Luego de la disminucién aguda de la
presion arterial a niveles seguros con las drogas parenterales, se debe comenzar
con drogas por via oral en las primeras 12-24 horas y la tension arterial debe ser

disminuida a un valor normotensivo en las siguientes semanas.™
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es una enfermedad cronica que se define como la
elevacion de los niveles de tension arterial mayor o igual de 120 mm Hg para la
presion arterial Sistolica y de 80 mm Hg para la presion arterial Diastolica. En el
90% de los casos es de etiologia desconocida con o sin dafios en 6rganos
blancos.

En los ultimos afios han aumentado las investigaciones sobre la fisiopatologia de
la hipertension arterial sistémica, asi como de los avances en su tratamiento, sin
embargo es importante reconocer, que hay ciertas enfermedades que giran en

torno al paciente hipertenso las cuales ensombrecen aun mas el prondstico.

La hipertension arterial ha ganado atencion partiendo de la idea que las
comorbilidades tales como la diabetes mellitus, dislipidemias, cardiopatias y la
obesidad por mencionar algunas presentan un alto costo para los servicios de
salud ya que todas se tratan de enfermedades cronicas las cuales poco a poco
traen mas complicaciones, las cuales a su vez repercuten en la calidad de vida del
paciente y en los recursos monetarios como de personal del sistema de salud de

nuestro pais.

Una fraccion muy importante del presupuesto destinado al sector salud, es sin
duda, principalmente absorbido por las enfermedades cronicas y Sus
complicaciones tales como la aterotrombosis, cardiopatia hipertensiva
aterosclerosa o isquémica, insuficiencia renal terminal, insuficiencia cardiaca,
ceguera, amputaciones, trastornos neuropsiquiatricos degenerativos, enfermedad
pulmonar, enfermedad vascular cerebral, entre otros. Siendo ademas, las
principales generadoras de incapacidad e invalidez, afectando tanto al grupo
poblacional econémicamente activo como al grupo de la tercera edad. El costo de
su atencion es multimillonario, y en general al tratarse de padecimientos no
curables, sino Unicamente controlables, requeriran generalmente de atencién

médica y tratamiento farmacoldgico de por vida.

44



La Hipertension arterial sistémica presenta una serie de riesgos modificables y no
modificables que repercuten en el desarrollo de ésta, la predisposicion genética y
la edad son los factores no modificables més importantes para padecer
hipertension; dentro de los riesgos modificables estan la obesidad como uno de
los principales factores de riesgo, diabetes mellitus tipo 2 y los cambios en el estilo

de vida como el tabaquismo, el ejercicio y la alimentacion.

La continua evaluacion de la poblacion requiere de la vinculacion de los actores
comunitarios y universitarios a favor de desarrollar proyectos sociales sobre la
problematica de la hipertension arterial en adultos preferiblemente, de la
comunidad de San Nicolas Tlazala, entre otras.

Nos encontramos ante un gran desafio en este siglo, que es encarar uno de los
principales problemas de salud de nuestro pais y del continente, la hipertension
arterial, con todas sus dimensiones y repercusiones; para lo cual debemos aunar
esfuerzos entre la comunidad, los estudiantes y los organismos competentes, pero
sin dudas recae sobre nosotros, los futuros profesionales de la medicina, ya que
con estas acciones se podra alcanzar mejor calidad de vida en los pacientes con
hipertension arterial sistémica de la comunidad de San Nicolas Tlazala, unidad

medica en la cual estamos realizando el servicio social.

En tal sentido se busca elaborar un estudio en el cual seamos capaces de
reconocer y analizar las principales comorbilidades que estan entorno a los
pacientes con hipertension arterial en la comunidad de San Nicolas Tlazala, y
después de haber conseguido tal objetivo, poder evaluar la terapéutica
farmacologica que reciben dichos pacientes, analizando su control de cifras
tensionales y la presencia de complicaciones, esto con el objetivo de poder
realizar estrategias de salud encaminadas a una mejor prevenciéon primaria tanto
de la hipertension arterial como de sus comorbilidades mas comunes en estos

pacientes.
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El control de la Hipertensibn es sin embargo un proceso complejo vy
multidimensional cuyo objetivo debe ser la prevencién primaria, la deteccion
temprana y un tratamiento adecuado y oportuno que prevenga la aparicion de

complicaciones.

La deteccién temprana se fundamenta en la posibilidad de la poblacion de acceder
a la toma de presion arterial, a la intervencion no farmacoldgica de los factores de
riesgo, y farmacologia de la Hipertension Arterial, que segun los grandes estudios
han demostrado un mayor beneficio en la reduccibn de accidentes

cerebrovasculares y cardiopatias coronarias.

Por lo anterior nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las comorbilidades en los pacientes con diagnostico de hipertension
arterial de la comunidad de San Nicolas Tlazala en el periodo del afio 20127
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3.- JUSTIFICACION

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) afecta aproximadamente al 20% de la
poblacion adulta de la mayoria de los paises, es la primera causa de morbilidad y
motiva el mayor ndmero de consultas dentro de las afecciones del aparato

circulatorio.

La Hipertension Arterial es el factor de riesgo mas importante para la enfermedad
cardiocerebrovascular, y a menudo se asocia con otros factores de riesgo bien
conocidos tales como dieta, elevacion de lipidos sanguineos, obesidad,

tabaquismo, Diabetes Mellitus e inactividad fisica (sedentarismo).

La Hipertension arterial sistémica es una de las enfermedades mas prevalentes de
la actualidad que ocasiona un fuerte impacto en la morbi-mortalidad a nivel
mundial, impone una enorme carga economica y social debido a las
comorbilidades asociadas y las complicaciones cronicas que alteran la calidad de
vida del paciente, convirtiendose muchas veces en una persona econémicamente
inactiva que requiere la atencion de segundo y tercer nivel de atencion de la
secretaria de salud, elevando los costos del tratamiento debido a una atencion

tardia o inadecuada.

En México no se han hecho los suficientes estudios como para establecer la
importancia de la relacion entre la terapéutica de la hipertension arterial y sus
comorbilidades y su repercusion en las estadisticas de morbi-mortalidad. Los
libros de texto incluso actuales, mencionan muy poco 0 nada, y existen
relativamente pocos articulos internacionales sobre este tema, esto ha originado
gue se desarrollen numerosas investigaciones al respecto, para que sean tomadas
en cuenta para un diagnéstico eficaz y oportuno que permita iniciar las

intervenciones pertinentes del personal de salud en forma y tiempo.

Este estudio servird para que los profesionales de la salud y el publico interesado
en el tema, conozcan, determinen y evidencien la relacién entre la hipertension

arterial sistémica y las comorbilidades que giran entrono a ella y los beneficios del
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tratamiento farmacologico individualizado, con un enfoque especial en la

prevencion y limitacion del dafio.

Controlar la Hipertension Arterial significa controlar el riesgo de Enfermedad
Coronaria, Accidente Cerebrovascular, mejorar la expectativa de vida en la edad
adulta, con énfasis en la calidad de la misma, y sobre todo, una ganancia efectiva
de afos de vida saludables para el conjunto de la poblacién, que en este caso en
particular es la comunidad de San Nicolas Tlazala, lo que permitird acercarnos en

este campo a los paises desarrollados.

Una mayor sensibilizacion ante los efectos de la hipertensién sobre la salud
publica y la economia esta haciendo que se preste mas atencion a la necesidad
de elaborar y aplicar programas de control a largo plazo, centrados en la
prevencion primaria, la deteccion precoz y el tratamiento adecuado de la

hipertension.
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4.- HIPOTESIS

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional por lo cual no se
plantea hipotesis

5.- OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Identificar las comorbilidades de los pacientes que cursan con diagnostico de
hipertension arterial en la comunidad de San Nicolas Tlazala.

5.2 Objetivos Especificos:

1.- Determinar las comorbilidades mas frecuentes en pacientes con diagnostico de

hipertension arterial en la comunidad de San Nicolas Tlazala.

2.-Establecer la prevalencia de Hipertension arterial y Diabetes Mellitus tipo 2 en

pacientes del Centro de salud de la comunidad de San Nicolas Tlazala.

3.- Distinguir con que farmaco o combinacion de farmacos disponibles en el
primer nivel de salud, los pacientes se encuentran en mejor control de cifras

arteriales.

4.- Evaluar el control de las comorbilidades en los pacientes hipertensos en la

comunidad de San Nicolas Tlazala.
5.- Identificar que genero presenta la mayor prevalencia de comorbilidades.

6.- ldentificar las variables socio-demograficas de los pacientes con hipertension

arterial
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6.-METODO

6.1.-Disefno del estudio

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo,

transversal y retrospectivo.

6.2.-Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | NIVEL DE INDICADOR | ITEM
TEORICA ngRACION MEDICION
Tiempo que 30-40
una persona | Afos Cuantitativa | 41-50
EDAD ha vivido cumplidos continua 51-60 1
desde su +60
nacimiento
Conjuntos de
aspectos
sociales de la Masculino
sexualidad, Cualitativo
GENERO asociados de | Sexo nominal 2
forma Femenino
arbitraria, en
funcién del
Sexo
Medida de la
estatura del
cuerpo 1.40-1.50
TALLA humano desde | Metros Cuantitativa | 1.51 — 1.60 1
los pies hasta 1.61-1.70
el techo de la +1.70
boveda del
craneo.
Registro de las
relaciones Presencia
ANTECEDENTES entre los
FAMILIARES DE miembros de | Parentesco | Cualitativa 2
HIPERTENSION una familia
ARTERIAL junto con sus Ausencia
antecedentes
médicos.
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Fuerza con 40 - 50
que la Tierra Cuantitativo | 51 — 60
PESO atrae a un Kilogramos | continuo 61-70
cuerpo 71 - 80
+ 80
Relacion Normal
IMC (INDICE DE existente entre | Kilogramos/ Sobrepeso
MASA elpesoyla | metros? Cuantitativa | Obesidad 1
CORPORAL) talla del Obesidad 2
individuo. Obesidad 3
Presion que
CIFRAS DE ejerce la <139/ 89
PRESION sangre contra | mm Hg Cuantitativa | mm Hg
ARTERIAL la pared de las
arterias. =140/ 90
mmHg
Esla
concentracion | mg/dl < 110mg/dI
GLUCEMIA de glucosa Cuantitativa | 2111 mg/dl
libre en la
sangre.
Esla
COLESTEROL concentracion | mg/dl < 199mg/dl
TOTAL de colesterol Cuantitativa | 2200mg/dl
libre en la
sangre.
Esla
concentracion < 149 mg/dI
TRIGLICERIDOS de triglicéridos | mg/dl Cuantitativa | =150 1mg/dl
libres en la
sangre.

6.3.-Universo de trabajo

* Criterios de Inclusion: expedientes de pacientes que acudieron al centro
de salud para control y seguimiento de hipertensiéon arterial en el periodo
del 2012.

* Criterios de Exclusion: pacientes que no acudan a la unidad médica para
control de su Hipertension Arterial y no deseen participar en el estudio.
*Criterios de Eliminacién: expedientes que no cuenten con la informacién
necesaria para la investigacion y/o pacientes que hayan fallecido durante la

investigacion.
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6.4.-Instrumento de investigacion

Se obtendrd la informacion de los expedientes clinicos de pacientes con

hipertension arterial, de los pacientes que acuden a consulta mensual a la unidad

médica y de los tarjeteros de control de enfermedades crénico- degenerativas del

Centro de Salud de San Nicolas Tlazala.

6.5.-Desarrollo del proyecto

6.5.1Limite de espacio y de tiempo

*Limite de espacio: Lo constituye el Centro de Salud de San
Nicolas Tlazala, de donde se recabara la informacion y se
realizara el procesamiento de la informacion recabada de los

expedientes y los pacientes.

*Limite de tiempo: 12 semanas a partir de la aceptacion del

presente protocolo segun el siguiente cronograma.

ACTIVIDAD

SEMANAS

2| 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12

Recoleccion
de la
informacion

Clasificacién
de la
informacion

Presentacion
en cuadros y
graficos

Resultados y

conclusiones
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6.6.- Disefio de andlisis

Para el andlisis estadistico se utilizara el programa computacional STATS™ A
las variables cuantitativas se les obtendr4 media aritmética, desviacion estandar,
valor minimo, valor maximo, rango y error estandar. Las variables cualitativas
seran presentadas en numeros absolutos y en porcentajes. La informacion final

sera presentada en cuadros y graficas.

7.- IMPLICACIONES ETICAS

En base a la ley de salud, a la Asamblea medica mundial de Helsinki y al cédigo
de Nuremberg, respecto a la investigacion en humanos establecidos por el
Tribunal de Naremberg en 1946, este trabajo de investigacion se realiza dentro de
los limites bien definidos de la profesiéon medica, basandonos en que su proposito
es obtener resultados provechosos para la sociedad, sin olvidar los principios
basicos de investigacion, siendo estos principios morales, éticos y legales. La
informacion obtenida sera utilizada solamente con fines de investigacion y

estadisticos.

8.- ORGANIZACION

La direccion del presente trabajo de investigacion estard a cargo de los
profesores: Ph. D. Javier Jaimes Garcia y M.A.M Ricardo Paulino Gallardo Diaz,
docentes de tiempo completo de la Facultad de Medicina, y la ejecucién del mismo
sera realizada por los médicos pasantes en servicio social Rommel Alejandro

Bustos Pavon y Jorge Alberto Arellano Rivera.
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9.- PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El presupuesto del presente trabajo de investigacion serd de aproximadamente 6
mil pesos ($6,000°°MN’ y es autofinanciable.
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10.- RESULTADOS EN CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1. Edad por genero de los pacientes con hipertension arterial en San
Nicolas Tlazala, 2012.

Rango de Femenino Masculino Total
Edad No. % No. % No. %
30-35 1 1.4% 0 0.00% 1 1.41%
36-40 2 2.8% 0 0.00% 2 2.82%
41-45 6 8.5% 0 0.00% 6 8.45%
46-50 5 7.0% 1 1.41% 6 8.45%
51-55 8 11.3% 2 2.82% 10 14.08%
56-60 10 14.1% 2 2.82% 12 16.90%
61-65 12 16.9% 0 0.00% 12 16.90%
66-70 8 11.3% 0 0.00% 8 11.27%
71-75 5 7.0% 0 0.00% 5 7.04%
76-80 1 1.4% 1 1.41% 2 2.82%
81-85 1 1.4% 4 5.63% 5 7.04%
86-90 1 1.4% 1 1.41% 2 2.82%
TOTAL 60 84.51% 11 15.49% 71 100.00%
Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
Grafica 1. Edad de los pacientes con
hipertension en San Nicolas Tlazala, 2012
20.00% -
16.90% 16.90%
14.08%
11.27%
10.00% - 8.45%
8.45% 7.04%  7.04% m Total %
2.82% 2.82% || 2.82%

Fuente: Cuadro 1

55



18.0%
16.0%
14.0%
12.0%
10.0%
8.0%
6.0%
4.0%
2.0%
0.0%

Grafica 2. Edad por genero de los pacientes
con hipertension en San Nicolas Tlazala,
2012
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Fuente: Cuadro 1

Grafica 3. Edad de los pacientes femeninos con
hipertension en San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: Cuadro 1
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Grafica 4. Edad de los pacientes masculinos con
hipertension en San Nicolas Tlazala, 2012

A% 1.41%

W 46-50
W 51-55
M 56-60
M 61-65
H76-80
W 81-85
1 86-90

Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2. Relacion de pacientes con hipertensioén arterial en San Nicolas Tlazala y

sus antecedentes familiares de hipertension arterial.

ANTECEDENTES
FAMILIARES HOMBRES MUIJERES TOTAL
No % No % No %
Sl 4 5.63% 35 49.30% 39 54.93%
NO 7 9.86% 25 35.21% 32 45.07%
TOTAL 11 15.49% 60 84.51% 71 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
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GRAFICA 5. Antecedentes familiares de
Hipertension Arterial Sistemica por genero en
San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: Cuadro 2

GRAFICA 6. Antecedentes familiares de
Hipertension Arterial Sistemica en San Nicolas
Tlazala, 2012
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Fuente: Cuadro 2
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Cuadro 3. Relacion del IMC (indice de Masa Corporal) por genero en pacientes

con hipertension arterial en San Nicolas Tlazala, 2012.

IMC HOMBRES MUJERES TOTAL
No % No % No %

NORMAL 0 0.00% 12 16.90% 12 16.90%
SOBREPESO 6 8.45% 16 22.54% 22 30.99%
OBESIDAD 1 3 4.23% 17 23.94% 20 28.17%
OBESIDAD 2 1 1.41% 9 12.68% 10 14.08%
OBESIDAD 3 1 1.41% 6 8.45% 7 9.86%
TOTAL 11| 15.49% 60 84.51% 71 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

2012

® HOMBRES % ™ MUIJERES %

22.54% 23.94%

Grafico 7. Estado nutricional por genero en
pacientes hipertensos en San Nicolas Tlazala,

NORMAL  SOBREPESO OBESIDAD 1 OBESIDAD 2 OBESIDAD 3

Fuente: Cuadro 3

Grafica 8. Estado nutricional por peso en

2012

pacientes hipertensos en San Nicolas Tlazala,

WM NORMAL mSOBREPESO OBESIDAD 1 mOBESIDAD 2 mOBESIDAD 3

Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 4. Niveles de Presion Arterial Media por genero

hipertension arterial en San Nicolés Tlazala, 2012.

en pacientes con

PAM HOMBRES MUJERES TOTAL
No % No % No %
270 0 0.00% 1 1.41% 1 1.41%
71-75 1 1.41% 4 5.63% 5 7.04%
76 - 80 1 1.41% 13 18.31% 14 19.72%
81-85 3 4.23% 11 15.49% 14 19.72%
86-90 4 5.63% 20 28.17% 24 33.80%
91-95 1 1.41% 6 8.45% 7 9.86%
96 - 100 1 1.41% 2 2.82% 3 4.23%
101 - 105 0 0.00% 1 1.41% 1 1.41%
106 - 110 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
111-115 0 0.00% 1 1.41% 1 1.41%
116 - 120 0 0.00% 1 1.41% 1 1.41%
TOTAL 11 15.49% 60 84.51% 71 100.00%
Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
Grafica 9. Presion arterial Media en los pacientes con
Hipertension Arterial en San Nicolas Tlazala, 2012
m>70
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Fuente: cuadro 4




Grafica 10. Presion Arterial Media por Genero en pacientes
hipertensos en San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: cuadro 4
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Cuadro 5. Presencia de comorbilidades en pacientes masculinos con hipertension

arterial en San Nicolas Tlazala, 2012.

COMOBILIDADES HOMBRES

No %
DIABETES MELLITUS 5 19.23%
OBESIDAD 5 19.23%
HIPERCOLESTEROLEMIA 4 15.38%
HIPERTRIGLICERIDEMIA 6 23.08%
SINDROME METABOLICO 6 23.08%
TOTAL 26 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 11. Comorbilidades en hombres con
Hipertension Arterial Sistemica en San Nicolas
Tlazala, 2012

SiNDROMEMETABOLICO ]

HIPERTRIGLICERIDEMIA

HIPERCOLESTEROLEMIA

OBESIDAD

DIABETES MELLITUS

I

(=]

EH HOMBRES No

Fuente: cuadro 5

62



Cuadro 6. Presencia de comorbilidades en pacientes femeninos con hipertension

arterial en San Nicolas Tlazala, 2012.

COMOBILIDADES MUIJERES

No %
DIABETES MELLITUS 36 25.17%
OBESIDAD 32 22.38%
HIPERCOLESTEROLEMIA 24 16.78%
HIPERTRIGLICERIDEMIA 21 14.69%
SINDROME METABOLICO 30 20.98%
TOTAL 143 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 12. Comorbilidades en mujeres con Hipertension
Arterial Sistemica en San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: cuadro 6
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Cuadro 7. Presencia de comorbilidades en pacientes con hipertension arterial en

San Nicolas Tlazala, 2012.

COMOBILIDADES TOTAL

No %
DIABETES MELLITUS 41 24.26%
OBESIDAD 37 21.89%
HIPERCOLESTEROLEMIA 28 16.57%
HIPERTRIGLICERIDEMIA 27 15.98%
SINDROME METABOLICO 36 21.30%
TOTAL 169 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 13. Comorbilidades de pacientes con Hipertension
Arterial Sistemica en San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: cuadro 7
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Cuadro 8. Pacientes masculinos con control de hipertension arterial en San

Nicolas Tlazala, 2012.

CONTROL DE HAS HOMBRES

No %
CONTROLADO 9 81.82%
NO CONTROLADO 2 18.18%
TOTAL 11 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 14. Pacientes masculinos con control de
Hipertension Arterial Sistemica en San Nicolas Tlazala,
2012

B CONTROLADO
B NO CONTROLADO

Fuente: cuadro 8
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Cuadro 9. Pacientes femeninos con control de hipertension arterial en San Nicolas
Tlazala, 2012.

CONTROL DE HAS MUIJERES

No %
CONTROLADO 54 90.00%
NO CONTROLADO 6 10.00%
TOTAL 60 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafico 15. Pacientes femeninos con control de
Hipertension Arterial Sistemica en San Nicolas Tlazala, 2012

m CONTROLADO

B NO CONTROLADO

Fuente: cuadro 9
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Cuadro 10. Pacientes con control de hipertensién arterial en San Nicolas Tlazala,
2012.

CONTROL DE HAS TOTAL

No %
CONTROLADO 63 88.73%
NO CONTROLADO 8 11.27%
TOTAL 71 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 16. Pacientes con control de Hipertension Arterial
Sistemica en San Nicolas Tlazala, 2012

H CONTROLADO
i NO CONTROLADO

Fuente: Cuadro 10
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Cuadro 11. Pacientes masculinos con control de diabetes mellitus en San Nicolas

Tlazala, 2012.

CONTROL DE DM2 HOMBRES
No %
291 - 100 mg/dl 0 0.00%
100 - 140 mg/d| 2 40.00%
141 - 200 mg/d| 3 60.00%
201- 300 mg/dl 0 0.00%
301 - 400 mg/dl 0 0.00%
TOTAL 5 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

=91-100
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Grafica 17. Cifras de glucosa en pacientes
masculinos con hipertension arterial y diabetes
en San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: Cuadro 11
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Cuadro 12. Pacientes femeninos con control de diabetes mellitus en San Nicolas

Tlazala, 2012.

CONTROL DE DM2 MUIJERES
No %
291 - 100 mg/dl 16.67%
100 - 140 mg/dI 19.44%
141 - 200 mg/dl 11 30.56%
201- 300 mg/dl 10 27.78%
301 - 400 mg/dl 2 5.56%
TOTAL 36 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 18. Cifras de glucosa en pacientes
femeninos con hipertension arterial y diabetes
en San Nicolas Tlazala, 2012

301-400
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Fuente: Cuadro 12
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Cuadro 13.

2012.

Pacientes con control de diabetes mellitus en San Nicolas Tlazala,

CONTROL DE DM2 TOTAL
No %
291 - 100 mg/dl 6 14.63%
100 - 140 mg/d| 9 21.95%
141 - 200 mg/dlI 14 34.15%
201- 300 mg/dl 10 24.39%
301 - 400 mg/dl 2 4.88%
TOTAL 41 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 19. Cifras de glucosa en pacientes con
hipertension arterial y diabestes en San Nicolas

Tlazala, 2012
TOTAL %
184.15%
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Fuente: Cuadro 13
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Cuadro 14. Pacientes con control de diabetes mellitus por genero en San Nicolas
Tlazala, 2012.

CONTROL DE DM2 HOMBRES | MUJERES |TOTAL
>91 - 100 mg/dl 0 6 6
100 - 140 mg/dI 2 7 9
141 - 200 mg/d| 3 11 14
201- 300 mg/dl 0 10 10
301 - 400 mg/dl 0 2 2
TOTAL 5 36 41

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
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Grafica 20. Control de Diabetes Mellitus en
pacientes con Hiperension Arterial por genero, en

San Nicolas Tlazala, 2012
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Cuadro 15. Medicamentos utilizados por pacientes con hipertension arterial y sus

comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012

MEDICAMENTO MASCULINO FEMENINO TOTAL
No % No % No %

CAPTOPRIL 1 0.46% 13 5.94% 14 6.39%
ENALAPRIL 1 0.46% 9 4.11% 10 4.57%
PROPANOLOL 3 1.37% 11 5.02% 14 6.39%
METOPROLOL 1 0.46% 6 2.74% 7 3.20%
IRBESARTAN 4 1.83% 17 7.76% 21 9.59%
TELMISARTAN 5 2.28% 16 7.31% 21 9.59%
NIFEDIPINO 0 0.00% 7 3.20% 7 3.20%
HIDROCLOROTIAZIDA 3 1.37% 18 8.22% 21 9.59%
ISOSORBIDE 0 0.00% 1 0.46% 1 0.46%
METFORMINA 3 1.37% 28 12.79% 31 14.16%
GLIBENCLAMIDA 3 1.37% 20 9.13% 23 10.50%
ACARBOSA 0 0.00% 1.83% 4 1.83%
INSULINA 1 0.46% 9 4.11% 10 4.57%
BEZAFIBRATO 4 1.83% 11 5.02% 15 6.85%
PRAVASTATINA 3 1.37% 14 6.39% 17 7.76%
SIMVASTATINA 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
OTROS 2 0.91% 1 0.46% 3 1.37%
TOTAL 34 15.53% 185 84.47% 219 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
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Grafica 21. Medicamentos utilizados por pacientes con
Hipertension Arterial y sus comorbilidades en San
Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: Cuadro 15

Grafica 22. Medicamentos utilizados por pacientes
con Hipertension arterial y sus comorbilidades en
San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: Cuadro 15
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Cuadro 16. Medicamentos utilizados por pacientes masculinos con hipertensién

arterial y sus comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012

Fuente:

MEDICAMENTOS MASCULINO
No %

CAPTOPRIL 1 2.94%
ENALAPRIL 1 2.94%
PROPANOLOL 3 8.82%
METOPROLOL 1 2.94%
IRBESARTAN 4 11.76%
TELMISARTAN 5 14.71%
NIFEDIPINO 0 0.00%
HIDROCLOROTIAZIDA 3 8.82%
ISOSORBIDE 0 0.00%
METFORMINA 3 8.82%
GLIBENCLAMIDA 3 8.82%
ACARBOSA 0 0.00%
INSULINA 1 2.94%
BEZAFIBRATO 4 11.76%
PRAVASTATINA 3 8.82%
SIMVASTATINA 0 0.00%
OTROS 2 5.88%
TOTAL 34 100.00%

Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 23. Medicamenos utilizados por masculinos con
hipertenssion Arterial y sus comorbilidades en San Nicolas
Tlazala, 2012
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Cuadro 17. Medicamentos utilizados por pacientes femeninos con hipertension

arterial y sus comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012

MEDICAMENTO FEMENINO

No %
CAPTOPRIL 13 7.03%
ENALAPRIL 9 4.86%
PROPANOLOL 11 5.95%
METOPROLOL 6 3.24%
IRBESARTAN 17 9.19%
TELMISARTAN 16 8.65%
NIFEDIPINO 7 3.78%
HIDROCLOROTIAZIDA 18 9.73%
ISOSORBIDE 1 0.54%
METFORMINA 28 15.14%
GLIBENCLAMIDA 20 10.81%
ACARBOSA 4 2.16%
INSULINA 9 4.86%
BEZAFIBRATO 11 5.95%
PRAVASTATINA 14 7.57%
SIMVASTATINA 0 0.00%
OTROS 1 0.54%
TOTAL 185 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
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Grafica 24. Medicamenos utilizados por femeninos con
hipertenssion Arterial y sus comorbilidades en San Nicolas
Tlazala, 2012
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Cuadro 18. Peso de los pacientes con hipertension arterial y comorbilidades en

San Nicolas Tlazala, 2012

PESO MASCULINO FEMENINO TOTAL
No % No % No %
41 - 50 KG 0 0.00% 3 4.23% 3 4.23%
51-60KG 0 0.00% 13 18.31% 13 18.31%
61-70KG 2 2.82% 15 21.13% 17 23.94%
71-80 KG 5 7.04% 11 15.49% 16 22.54%
81-90 KG 2 2.82% 12 16.90% 14 19.72%
91-100 KG 1 1.41% 4 5.63% 5 7.04%
101- 110
KG 1 1.41% 2 2.82% 3 4.23%
TOTAL 11 15.49% 60 84.51% 71 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 25. Peso de los pacientes en control de
Hipertension Arterial en San Nicolas Tlazala,
2012
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Fuente: Cuadro 18
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Cuadro 19.

comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012.

Cifras de colesterol de los pacientes con hipertension arterial y

CIFRAS DE
COLESTEROL MASCULINO FEMENINO TOTAL
No % No % No %
<199 mg/dl 7 9.86% 33 46.48% 40 56.34%
2200 mg/dl 4 5.63% 27 38.03% 31 43.66%
TOTAL 11 15.49% 60 84.51% 71 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 26. Cifras de colesterol en pacientes en
control de Hipertension Arterial en San Nicolas
Tlazala, 2012

Fuente: cuadro 19
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Cuadro 20. Cifras de colesterol de los pacientes masculinos con hipertension

arterial y comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012.

CIFRAS DE COLESTEROL MASCULINO
No %
<199 mg/dl 63.64%
2200 mg/dI 4 36.36%
TOTAL 11 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 27. Cifras de colesterol en pacientes
masculinos en control de Hipertension Arterial
en San Nicolas Tlazala, 2012

Fuente: cuadro 20
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Cuadro 21. Cifras de colesterol de los pacientes femeninos con hipertension

arterial y comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012.

CIFRAS DE COLESTEROL FEMENINO
No %
<199 mg/dl 33 55.00%
2200 mg/dI 27 45.00%
TOTAL 60 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 28. Cifras de colesterol en pacientes
femeninos en control de Hipertension Arterial en
San Nicolas Tlazala, 2012

Fuente: Cuadro 21
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Cuadro 22. Cifras de triglicéridos de los pacientes con hipertension arterial y

comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012.

CIFRAS DE TRIGLICERIDOS MASCULINO FEMENINO TOTAL
No % No % No %
<149 mg/dl 5 7.04% 35 49.30% 40 56.34%
2 150 mg/dI 6 8.45% 25 35.21% 31 43.66%
TOTAL 11 15.49% 60 84.51% 71 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 29. Cifras de trigliceridos en pacientes
con Hipertension Arterial en San Nicolas Tlazala,
2012
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Fuente: Cuadro 22
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Cuadro 23. Cantidad de medicamentos utilizados por pacientes con hipertensién

arterial y comorbilidades en San Nicolas Tlazala, 2012.

No. MEDICAMENTOS UTILIZADOS MASCULINO FEMENINO TOTAL
No % No % No %

1 MEDICAMENTO 2 2.82% 6| 8.45% 8 11.27%
2 MEDICAMENTOS 2 2.82% 14| 19.72% 16 22.54%
3 MEDICAMENTOS 3 4.23% 22| 30.99% 25 35.21%
4 MEDICAMENTOS 2 2.82% 8| 11.27% 10 14.08%
5 MEDICAMENTOS 2 2.82% 6| 8.45% 8 11.27%
6 MEDICAMENTOS 0 0.00% 4| 5.63% 4 5.63%
7 o mas MEDICAMENTOS 0 0.00% 0| 0.00% 0 0.00%
TOTAL 11| 15.49% 60| 84.51% 71| 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 30. Numero de medicamentos utilizados por los
pacientes Hipertensos en San Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: cuadro 23
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Cuadro 24. Medicamentos utilizados por pacientes masculinos para control de

hipertension arterial en San Nicolas Tlazala, 2012.

MEDICAMENTOS EN PACIENTES CONTROLADOS MASCULINOS
No %

IECA 1 11.11%
B-BLOQUEADOR + TIAZIDA 1 11.11%
ARA2 3 33.33%
IECA + B-BLOQUEADOR 1 11.11%
ARA2 + DIURETICO AHORRADOR K+ 1 11.11%
B-BLOQUEADOR 1 11.11%
ARA2 + DIURETICO TIAZIDICO 1 11.11%
TOTAL 9 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)

Grafica 31. Medicamentos utilizados por
pacientes masculinos controlados en San
Nicolas Tlazala, 2012
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Fuente: Cuadro 24
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Cuadro 25. Medicamentos utilizados por pacientes femeninos para control de

hipertension arterial en San Nicolés Tlazala, 2012.

MEDICAMENTOS EN PACIENTES CONTROLADOS FEMENINO
No %

IECA 12 22.22%
IECA + ARA2 1 1.85%
IECA + ARA2 + DIURETICO TIAZIDA 0 0.00%
IECA + ARA2 + B-BLOQUEADOR 1 1.85%
IECA + ARA2 + B-BLOQUEADOR + DIURETICO TIAZDIA 1 1.85%
IECA + CALCIOANTAGONISTA + B-BLOQUEADOR 1 1.85%
IECA + CALCIOANTAGONISTA 1 1.85%
IECA + DIURETICO TIAZIDA 1 1.85%
IECA + B-BLOQUEADOR 1 1.85%
ARA2 12 22.22%
ARA2 + DIURETICO TIAZIDICO 8 14.81%
ARA2 + DIURETICO TIAZIDICO + B-BLOQUEADOR 1 1.85%
ARA2 + DIURETICO AHORRADOR K+ 0 0.00%
ARA2 + B-BLOQUEADOR 2 3.70%
ARA2 + B-BLOQUEADOR + CALCIOANTAGONISTA 1 1.85%
ARA2 + CALCIOANTAGONISTA 2 3.70%
B-BLOQUEADOR 5 9.26%
B-BLOQUEADOR + TIAZIDA 1 1.85%
CALCIOANTAGONISTA 2 3.70%
DIETA + EJERCICIO 1 1.85%
TOTAL 54 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
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Grafica 32. Medicamentos utilizados por pacientes
femeninos controlados en San Nicolas Tlazala, 2012
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Cuadro 26. Medicamentos utilizados por pacientes para control de hipertensién
arterial en San Nicolés Tlazala, 2012.

MEDICAMENTOS EN PACIENTES
CONTROLADOS FEMENINO MASCULINO TOTAL

No % No % No %
IECA 12 19.05% 1 1.59% | 13 20.63%
IECA + ARA2 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
IECA + ARA2 + B-BLOQUEADOR 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
IECA + ARA2 + B-BLOQUEADOR +
DIURETICO TIAZDIA 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
IECA + CALCIOANTAGONISTA + B-
BLOQUEADOR 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
IECA + CALCIOANTAGONISTA 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
IECA + DIURETICO TIAZIDA 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
IECA + B-BLOQUEADOR 1 1.59% 1 1.59% 2 3.17%
ARA2 12 19.05% 3 4.76% | 15 23.81%
ARA2 + DIURETICO TIAZIDICO 8 12.70% 1 1.59% 9 14.29%
ARA2 + DIURETICO TIAZIDICO + B-
BLOQUEADOR 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
ARA2 + DIURETICO AHORRADOR
K+ 0 0.00% 1 1.59% 1 1.59%
ARA2 + B-BLOQUEADOR 2 3.17% 0 0.00% 2 3.17%
ARA2 + B-BLOQUEADOR +
CALCIOANTAGONISTA 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
ARA2 + CALCIOANTAGONISTA 2 3.17% 0 0.00% 2 3.17%
B-BLOQUEADOR 5 7.94% 1 1.59% 6 9.52%
B-BLOQUEADOR + TIAZIDA 1 1.59% 1 1.59% 2 3.17%
CALCIOANTAGONISTA 2 3.17% 0 0.00% 2 3.17%
DIETA + EJERCICIO 1 1.59% 0 0.00% 1 1.59%
TOTAL 54 85.71% 9 14.29% | 63 100.00%

Fuente: Cuestionario (Anexo 1)
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Grafica 33. Medicamentos utilizados por pacientes

= IECA controlados en San Nicolas Tlazala, 2012
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11.- RESULTADOS

Un total de 109 expedientes de pacientes hipertensos del centro de salud
de San Nicolas Tlazala fueron tomados para la presente investigacion. De estos
38 fueron excluidos por no contar con la informacién necesaria ni los criterios de
inclusion, quedando por lo tanto 71 pacientes incluidos en el presente estudio. El
84.51% pertenecientes al sexo femenino y el 15.49% al sexo masculino (Cuadrol,
Grafica 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 60.5 £12.50 afios, un valor

minimo de 32 afios, un valor maximo de 88 afios y un rango de 56 afios.

Como resultado de nuestra investigacion podemos observar un pico de
prevalencia de hipertension arterial en nuestra poblacion estudiada entre 56-60
afosy 61y 65 afos de edad en el centro de salud de San Nicolas Tlazala, ambas
con 16.90%, este porcentaje es dado en su mayoria por pacientes del sexo

femenino. (Cuadrol, Grafica 1).

De acuerdo con los resultados presentados el intervalo entre 30 y 35 afos
de edad reporta la menor prevalencia de pacientes en la consulta con un 1.41%, lo
gue nos refleja que existe un retraso en el diagndéstico de la enfermedad por falta
de detecciones oportunas y porque la tendencia de presentacion de la enfermedad
cronica después de los 50 afios de edad en nuestro pais. La mayor prevalencia
de pacientes en control de hipertension arterial sistémica se encuentra con los
intervalos de edad de 56-60 afios y de 61-65 afos, presentando ambos intervalos
con un porcentaje de 16.90%. Sin embargo aunque a partir del intervalo de 66 a
70 presenta una tendencia descendente esto se debe a la falta de seguimiento de

su control por parte de los pacientes en el centro de salud (Cuadrol, Grafica 1).

Podemos observar que el sexo femenino presenta mayor porcentaje en
cuanto al control y asistencia a consulta médica en la unidad de salud esto con un
total de 60 pacientes del sexo femenino estudiadas, representando el 84.51% de
la muestra, contra 11 pacientes del sexo masculino que ocupa tan solo el 15.49%.
(Cuadrol).
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Asi mismo de las pacientes del sexo femenino en la consulta médica la
prevalencia se encuentra en mayor medida en el rango de edad de los 61 a 65
afios, esto con un 16.9% de su total (Cuadrol, Grafica 2, Grafica 3). En cambio
entre los hombres la mayor afluencia a consulta médica se encuentra entre los 81
y 85 afios de edad, representado por un 5.63%, es decir tan solo 4 pacientes
masculinos en este rango, seguido con 2.82%, de los rangos de 51-55y 56-60
afios de edad contando con 2 pacientes en cada rango de edad. (Cuadrol, Grafica
2, Grafica 4).

En relacibn a la existencia o ausencia de antecedentes familiares de
hipertension arterial sistémica en nuestra poblacion estudiada, las mujeres del
Centro de Salud de San Nicolas Tlazala presentan en mayor medida
antecedentes familiares de hipertension arterial, representando un 49.30% de
mujeres con antecedentes, por otro lado los hombres solo un 5.63% afirmo tener
antecedentes de hipertension arterial sistémica en familiares de primer grado
(Cuadro 2, Grafica 5).

De manera global nuestra muestra presenta una fuerte carga genética
predisponente para hipertension arterial sistémica ya que el 54.93% de nuestros
pacientes estudiados si presentan antecedentes de Hipertension Arterial contra un

45.07% que no la tiene o desconocen este hecho familiar (Cuadro 2, Grafica 6).

Continuando con el punto de factores de riego para la presentacion tanto
de la hipertension arterial como de sus comorbilidades se pone de manifiesto que
la obesidad y el sobrepeso juegan un papel importantisimo en la patogénesis de la
Hipertension arterial, ya que por parte del género masculino podemos observar
que no hay un solo hombre con indice de masa corporal en rangos de
normalidad y que el mayor niumero de pacientes masculinos los tenemos en
sobrepeso y obesidad 1, con un 8.45% y 4.23%% respectivamente; se encontrd
un valor minimo de IMC en el sexo masculino de 25.9 Kg/M?, un valor maximo de
41.4 Kg/M?, dicho patrén es observado del mismo modo en el género femenino,
solo que en esta ocasion predomina la obesidad grado 1 y no el sobrepeso,

presentando la obesidad grado 1 un porcentaje de 23.94% y el sobrepeso
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ligeramente con un porcentaje inferior de 22.54%, se encontré un valor minimo de
19.95 Kg/M? y un valor maximo de 45.2 Kg/M?. Tales datos nos reflejan la realidad
y la importancia de la obesidad como comorbilidad de la hipertensién arterial
sistémica, ya que del total de nuestra poblacion estudiada el 30.99% se encuentra
en sobrepeso y el 28.17% en obesidad grado 1, datos alarmantes ya que los
pacientes con un indice de masa corporal normal solo representan el 16.90% de la
poblacion en estudio (Cuadro 3, Grafica 7, Grafica 8).

Observando el control que tienen los pacientes de la comunidad de su
presion arterial, determinamos que el intervalo de presion arterial media que
predomina es el de 86-90 mmHg, con 24 pacientes, representando el 33.80%,
seguido de los intervalos 76-80 y 81-85 mmHg con 14 pacientes cada uno, es
decir con el 19.72% respectivamente, se encontré un valor minimo de 70 mm Hg,
un valor maximo de 120 mm Hg, ambos en el sexo femenino, y se presentd un
rango de 50 mm Hg. (Cuadro 4, Grafica 9). Esto se manifiesta tanto en pacientes
masculinos como femeninos, mostrando un pico de incidencia en este intervalo
observable en la grafica 10. (Grafica 10). Esto refleja que la mayoria de los
pacientes se encuentran en un aceptable control de su hipertension arterial
sistémica, lo cual disminuye en gran medida la aparicion de comorbilidades
relacionadas a su descontrol, tales como los infartos agudos al miocardio, los

accidentes vasculares cerebrales y la angina de pecho.

En el género masculino prevalece como principal comorbilidad el sindrome
metabolico y la hipertrigliceridemia ambos con 6 pacientes portadores lo cual
representa un 23.08%, mientras que en segundo lugar se encuentran la diabetes
mellitus y la obesidad con 5 pacientes cada una, es decir un 19.23%; cabe
destacar que en menor medida se encontré pacientes con hipercolesterolemia
aislada en solo un 15.38% (Cuadro 5, Grafica 11). Por otro lado en el género
femenino la comorbilidad con mayor prevalecia es la diabetes mellitus con 30
pacientes portadoras representando un 25.17% de la muestra total de pacientes,
seguida de la obesidad con 32 pacientes es decir el 22.38%. En tercer lugar se

encuentra el sindrome metabdlico con 20.98% equivalente a 30 pacientes (Cuadro
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6, Grafica 12). Por lo tanto podemos concluir que la principal comorbilidad
detectada en nuestros pacientes fue la diabetes mellitus con un 24.26 %, seguida
de la obesidad con un 22% y en tercer lugar el sindrome metabdlico con 21 %
(Cuadro 7, Grafica 13).

En el cuadro numero 8 representado en la grafica 14, se contrasta el
control adecuado de la hipertension arterial en el género masculino, reportando
gue el 81.82% de los pacientes presentan cifras menores de 140/90 mmHg y solo
el 18.18 % de los hombres se encontro por arriba de esta cifra, reflejando por ende
su mal control de la presion arterial. Dato de suma importancia ya que de los 11
pacientes masculinos 9 presentan un buen control de su hipertensién arterial
(Cuadro 8, Grafica 14).

Por otra parte la grafica 15 denota que de todas nuestras pacientes del
sexo femenino 90 % se encontré con buen control de cifras de presion arterial y
solo el 10% quedo con cifras mayores o igual de 140/90 mmHg (Cuadro 9, Grafica
15).

Tomando en cuenta el control de hipertension arterial en el total de los
pacientes estudiados, tenemos como resultado que el 88.73% son pacientes
controlados y el 11.27 % estan por arriba de la cifra limite de 140/90 mmHg
establecida por las guias de control de hipertension arterial. En otras palabras 63
pacientes de los 71 que se encuentran en analisis presentan un buen control de
cifras arteriales hecho de suma importancia, que se ha conseguido gracias a los
programas de deteccién oportuna, seguimiento y control implementados por el
Instituto de salud del estado de México, que ha permitido que todo paciente con
factores de riesgo y posteriormente diagnosticado con esta enfermedad cronica
tenga atencion médica gratuita y que tenga acceso a medicamentos para Su

correcto control (Cuadro 10, Grafica 16).

Encontramos el promedio de las cifras de glucosa entre los pacientes fue
de 166.44 + 61.10 mg/dl, con un valor minimo encontrado de 92 mg/dl y un valor

maximo de 380 mg/dl, y un rango de 288. En el sexo masculino de nuestro
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estudio de los 11 pacientes 5 son portadores de diabetes mellitus, y que
prevalece con un 60 % el descontrol de la glucemia en cifras que oscilan de 141
mg/dl a 200mg/dl en el género masculino, seguidos con solo el 40 % los pacientes
que tienen cifras menores de 140 mg/dl en sangre plasmatica (Cuadro 11, Grafico
17). Respecto al sexo femenino podemos observar que del total de la poblacién
femenina estudiada 36 son portadoras de diabetes mellitus siendo esta cifra mas
de la mitad de la poblacion femenina estudiada, lo que nos lleva a que el 30.56%
de las pacientes se encuentran con descontrol glucémico con glucosa en el
intervalo 141-200mg/dl, seguido de un 27.78% que se encuentra con cifras entre
los 201 y 300mg/dl, y posteriormente el 5.56% presenta glucemia superior a los
300mg/dl, dando la suma de 63.9% de pacientes femeninos en descontrol
glucémico, contra 36.11% en cifras controladas, es decir cifras menores de 140
mg/dl y de este porcentaje solo 16.67% presenta cifras ideales inferiores a
100mg/dl ( Cuadro 12, Grafica 18).

El dato mas contundente y relevante que se encuentra en los pacientes
estudiados es que de los 71, 41 son portadores de diabetes mellitus y que tanto
los del género masculino como femenino en su mayoria tienen cifras glucémicas
en un rango entre 141-200mg/dl, esto con 14 pacientes, un 34.15%. Tan solo 15
pacientes se encuentran en cifras aceptables, reflejando el mal control de la
diabetes, debido a la falta de apego al tratamiento médico y a la falta del
seguimiento de una dieta balanceada y una rutina de ejercicio diario. Podemos
concluir que la principal comorbilidad que se encontré de la hipertension arterial

sistémica es la diabetes mellitus (Cuadro 13, Grafica 19-20).

Tomando en cuenta los medicamentos utilizados por los pacientes
hipertensos de nuestro estudio queda de manifestado nuevamente que la principal
comorbilidad encontrada en nuestros pacientes es la Diabetes Mellitus tipo 2, ya
gue tanto la Metformina como la Glibenclamida son utilizadas por 31 y 23
pacientes respectivamente correspondiente a un 14.16% y 10.50%, le siguen en
demanda los antihipertensivos tipo antagonista de receptores de angiotensina 2

especificamente Irbesartan, Telmisartan e Hidroclorotiazida siendo utilizados por
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21 pacientes cada uno. En tercer lugar encontramos a la Pravastatina con 17
pacientes utilizando este medicamento hipolipemiante es decir un 7.76%; el
medicamento menos utilizado en el grupo estudiado fue el Dinitrato de Isosorbide
ya que solamente 1 paciente se encontrd con este medicamento prescrito (Cuadro
15, Grafica 21y 22).

Hablando exclusivamente del género masculino, estos tienen prescrito en
mayor medida el Telmisartan, el cual corresponde a un uso del 7.28%, es decir
que de los 11 pacientes en estudio 5 utilizan este medicamento. En segundo lugar
encontramos al Irbesartan y al Bezafibrato con 4 pacientes utilizando estos
medicamentos, lo cual corresponde al 1.83% cada uno. Es de mencionar que solo
1 paciente, es decir el 0.46% utiliza insulina en su tratamiento de control contra la
diabetes mellitus. (Cuadro 16, Grafica 23).

En cambio el género femenino tiene prescrito en mayor medida la
Metformina, siendo que 28 de las 61 pacientes, un 12.79% la utilizan y como
segundo lugar aparece la Glibenclamida con 20 pacientes con esta prescripcion,
representando un 9.13%. Como hipolipemiantes mas utilizados por el sexo
femenino tenemos a la Pravastatina con 14 pacientes un 6.39% y al Bezafibrato
con 11, un 5.02%. El medicamento mas utilizado con fines antihipertensivo es la
Hidroclorotiazida con 18 pacientes lo cual es el 8.23% de la poblacion estudiada y
seguida inmediatamente por el Irbesartan con 17 pacientes, lo cual figura con un
7.76%. Cabe destacar que solo el 4.11% de la poblacion femenina se aplican
insulina para su control glucémico, en su mayoria utilizando insulina intermedia
(Cuadro 17, Grafica 24).

Encontramos que el medicamento mas utilizado por las pacientes es la
Metformina con un 14.16%, correspondiente a 31 de los 71 pacientes en el
estudio, proyectando que la diabetes mellitus tipo 2 es no una sino la principal
comorbilidades de la hipertension arterial en la poblacién de San Nicolas Tlazala.
Se percatd con la investigacién que en total los 71 pacientes utilizan en conjunto
219 medicamentos con un promedio de 3 medicamentos en cada paciente

masculino y de 3 medicamentos en cada paciente femenino esto es igual a que el
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35.31% de la muestra utiliza 3 medicamentos y solo el 11.27% utiliza 1
medicamento para el control de hipertensién arterial y sus comorbilidades (Cuadro
15y 21, Grafica 21-22).

Como resultados de las mediciones antropométricas de los pacientes
estudiados pudimos observar que la mayoria de los pacientes se encuentran en el
intervalo de peso de 61 a 70 kg, esto incluye a tanto al género masculino como al
femenino presentando a 17 pacientes en este intervalo, un 23.94% de nuestra
muestra, desde este punto comienza a descender la grafica pero por la cantidad
de pacientes hacia pesos mucho mayores hasta llegar a 3 pacientes que tienen
por encima de 100 kg de peso, 1 masculino y 2 femeninos lo que es un 4.23% de
la poblacion estudiada . El paciente con menor peso registrado es del género
femenino con 43.7 Kg y el de mayor peso por igual es del género femenino con
108.5 Kg. El paciente masculino con menor peso es de 64.3 Kg, y el de mayor
peso es de 103.5 Kg. Todo esto nos refleja el gran problema de obesidad que se
presenta en la poblacion, lo cual nos lleva a problemas de resistencia a la insulina
finalmente a la diabetes mellitus, comorbilidades presentes en la mayoria de la
poblacién. Secundariamente es de esperarse que los pacientes obesos tenga una
dieta alta en contenido de lipidos, harinas y carbohidratos lo cual nos lleva a
comorbilidades como las dislipidemias tanto simples como mixtas (Cuadro 18,
Grafica 25).

Las cifras de colesterol total reportador presentaron un rango de 347, con
un valor minimo de 88 mg/dl y un valor maximo de 435, un promedio de 196.08 +
58.48 mg/dl. Pudimos observar que 64% de los pacientes masculinos se
encuentran con cifras de colesterol total iguales o inferiores de 199mg/dI,
reflejando un buen control en el colesterol total (Cuadro 20, Grafica 27). Por igual
las pacientes femeninas en su mayor medida se encuentran con buenos niveles
de colesterol con un 55% las pacientes con cifras iguales o inferiores a 199mg/dI
(Cuadro 21, Grafica 28). Finalmente viendo a los pacientes de manera global esto
no es nada bueno ya que se observo que el 43.66% de los pacientes presentas

cifras mayores de 200mg/dl de colesterol total, y el 56.34 % se encuentra dentro
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de rangos adecuados de control de colesterol total, pero no es grande la brecha
entre los pacientes controlados y los no controlados por lo cual es importante
reforzar la informacion sobre alimentacién saludable y ejercicio a los pacientes,
esto con el objetivo de prevenir alin mas las comorbilidades (Cuadro 19, Grafica
26).

Otro parametro bioquimico observado fueron los niveles de triglicéridos y
encontramos que el promedio entre los pacientes fue de 168.47 £ 97.61 mg/dl, con
un valor minimo de 50 mg/dl y un valor maximo de 600 mg/dl, con un rango de
550. Reportamos que el sexo masculino presenta 54.5% de pacientes que se
encuentran con cifras iguales o mayores de 150mg/dl, en descontrol, y por otro
lado en las mujeres el 58.3 % se encuentran dentro de rangos adecuados (Cuadro
22, Grafica 29). Es decir que un 56.34% de la poblacion se encuentra con buen
control de hipertrigliceridemia contra un 43.66% que presenta niveles no deseados
de triglicéridos. Repetimos que esto es debido a la dieta de la poblacién, ya que el

principal alimento es la tortilla y el pan dulce.

Tomando el nimero de medicamentos que utiliza en promedio un paciente
de la comunidad de San Nicolas Tlazala para el control de su hipertension arterial
y de sus comorbilidades, observemos que el género masculino con un 4.23%, 3
pacientes, usa 3 medicamentos y solo un 2.82%, 2 pacientes, se encuentra
controlado con un solo medicamento, por otra parte el sexo femenino con un
30.99%, 22 pacientes, necesita 3 medicamentos para su control y solo el 8.45%,
6 pacientes, presentan buen control con un solo medicamento. Algo de notar es
gue 4 pacientes del sexo femenino, el 5.63%, tienen una polifarmacia para su

control, utilizando 6 medicamentos cada una de ellas. (Cuadro 23, Grafica 30).

Pudimos observar que en el género masculino el grupo de antihipertensivos
gue demostr6 mayor prevalencia en pacientes con hipertension arterial
controlados fueron los antagonistas de receptores de angiotensina 2, con un
33.33%, por debajo de este grupo estan los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, los diuréticos y los beta bloqueadores con 11.11% (Cuadro 24,

Grafica 31). En cambio en el género femenino encontramos que los ARA 2 vy los
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IECA son utilizados por el 22.22% de nuestras pacientes cada uno, en segundo
sitio se encuentra con un 14.81% la asociacion de un ARA2 con un diurético
tiazidico, posteriormente en tercer lugar con 9.26% se encuentra el grupo de los
beta bloqueadores (Cuadro 25, Grafica 32).

En general, el grupo de medicamentos, mas utilizado en pacientes con
hipertension arterial para su mismo control en el centro de salud de Tlazala fueron
los ARA2, con un 23.81%, seguido inmediatamente de los IECA con un 20.63%, y
en tercer lugar se encuentra la combinaciéon de ARA2 con diuréticos tiazidicos con
un 14.29% de utilizacion, estos resultados son exclusivos de pacientes bajo buen
control de hipertension arterial, es decir que solo representan a las pacientes con
cifras inferiores a 140/90 mmHg de presion arterial. Estas son las combinaciones
de medicamentos que mejores resultados presentan en el control de los pacientes

hipertensos de San Nicolas Tlazala (Cuadro 26, Grafica 33).

12.- DISCUSION

Hoy, la pandemia de las enfermedades cardiovasculares, en especial la
hipertension arterial sistémica y sus principales comorbilidades nos han obligado
a buscar en forma responsable mejorar el cuidado de los pacientes, para poder
mantener una vida activa y sana, que permita mantener una calidad de vida en lo
familiar y profesional dentro de lo que Illamamos “normal”’. Pero
desafortunadamente esto dista mucho de alcanzar un estandar en donde se logre
realizar lo mas importante: La prevencion, para no perder lo mas preciado que

tenemos, nuestra salud.

En la busqueda realizada encontramos que las principales comorbilidades
presentes en pacientes con hipertension arterial sistémica en el centro de salud de
San Nicolds Tlazala fueron; diabetes mellitus, hipercolesterolemia
hipertrigliceridemia y obesidad; cabe resaltar que también valoramos la presencia
de antecedentes familiares, género y edad, para poder ampliar el panorama que

rodea a la hipertension arterial y no verla como una enfermedad aislada sino como

95



parte de una serie de comorbilidades englobada en el término de sindrome
metabdlico.

Para nuestro estudio ocupamos una tarjeta de control de enfermedades
cronico-degenerativas que ocupa la secretaria de salud del estado de México,
especificamente en el programa de enfermedades crénico-degenerativas. Si bien
es muy dificil, poder unificar criterios sobre el seguimiento de un paciente con
diabetes o hipertensién, nos dimos cuenta que la principal falla fue la falta de
registro por parte del personal de salud en el llenado de la tarjeta antes
mencionada, sin embargo, nos dimos a la tarea de recabar la informacion y los

resultados fueron muy interesantes.

En la hipertension arterial sistémica, la etiologia es desconocida en un 90%
de los casos; esta muy relacionada con la carga genética y afecta ambos géneros,
sin embargo gracias al diagnostico temprano en el centro de salud de San Nicolas
Tlazala logramos observar que el intervalo con mas numero de pacientes fueron
entre los 30 y 40 afos, rompiendo asi con lo que se decia de esta enfermedad,

gue era propia de gente mayores de 50 afios.

Hablar de diabetes mellitus tipo 2 y de hipertension arterial, resulta muy
comun en nuestros tiempos, y se vio reflejado en nuestro estudio en el cual resulto
gqgue mas del 70% de nuestros pacientes estudiados presenta ambas
enfermedades, disminuyendo su expectativa de vida y sobre todo la calidad de las
mismas. Etiolégicamente la diabetes mellitus es una enfermedad que su efecto
dafino esta enfocado sobre la micro y macrovasculatura del organismo y si por
otro lado recordamos que el érgano blando de la hipertension arterial es el mismo
sitio que el de la diabetes, nos dimos cuenta que el control de la diabetes mellitus
en pacientes con hipertension arterial es mucho mas dificil a pesar de 3 y hasta 5

medicamentos, entre antidiabéticos y antihipertensivos.

Los medicamentos mas utilizados, para el control de la hipertension arterial
estd encabezado por los IECA’s (Enalapril, Captopril, Lisinopril); dltimamente

logramos establecer que los antagonistas de los receptores de angiotensina 2,
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estan desplazando lugares, y de estos la combinacién con diuréticos tipo
hidroclorotiazida resultaron una de la combinaciones mas usadas y efectivas en el
control de los pacientes con hipertension en San Nicolas Tlazala. Por otro lado en
el manejo de la diabetes mellitus; la Metformina y la Glibenclamida contintdan
siendo los principales medicamentos utilizados en el control, la insulina por otra
parte ha mejorado en cuanto a la aceptacién en la poblacién la cual ha dejado
atras las ideas satanistas sobre la accién de la insulina.

Un problema muy importante en la actualidad y que seguramente
continuara es la pandemia de la obesidad, hoy en dia México es el primer lugar en
nifilos obesos y por lo tanto que es lo que esperamos cuando estos nifios crezcan.
La prevalencia de hipertension arterial sistémica es increiblemente constante en
pacientes con sobrepeso y obesidad, provocando casi un rasgo caracteristico de

estos pacientes.

La hiperlipidemia es un problema que ensombrece el prondstico de los
pacientes con hipertension arterial, provocando la presencia de ateroesclerosis
acelerada y por consecuencia, la presencia de cardiopatia isquémica, enfermedad

vascular cerebral, y una serie de evento tromboembolicos.

Por lo tanto la hipertension arterial sistémica y de origen idiopatico es un
padecimiento muy ligado a la genética, sin embargo la diabetes mellitus 2, la
obesidad, hiperlipidemia y en general el sindrome metabdlico, son parte del nuevo
estilo de vida que ha llegado a México en las Ultimas décadas; el sedentarismo ha
invadido todos los hogares sin hacer diferencia de los recursos econémicos. En la
juventud de México se guarda la esperanza de ser un pais sano que se traduciria
en un pais productivo, observemos nuestros hospitales, cada dia mas saturados
por pacientes con complicaciones del sindrome metabdlico, son un gran gasto
para las instituciones, por lo cual es menester que se impulsen politicas de salud
muy bien planteadas y dejar de perder el tiempo en politicas antiguas y poco
eficaces, no basta decirle a la gente que se mueva, recordemos un adagio chino,

que dice, “agitarse no es moverse”. Sin medidas adecuadas a nuestro tiempo,
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México tiene un panorama muy dificil inevitablemente a una crisis de salud que

afectara en muchas mas esferas de la sociedad.

13.- CONCLUSIONES

A través de la investigacion bibliografica y el andlisis de las tarjetas de
control de los pacientes con hipertension arterial en el centro de Salud de San
Nicolas Tlazala se lleg6 a las siguientes conclusiones:

La comorbilidad mas encontrada en pacientes hipertensos fue la diabetes
mellitus, seguida de la obesidad y la hiperlipidemia.

En la investigacion pudimos constatar que el sexo femenino es quien acude
con mas frecuencia a control de hipertension arterial, asi mismo son quienes
tienen un mejor control tanto de comorbilidades como de la hipertension arterial;
en cambio los pacientes masculinos demostraron gran falta de apego al
tratamiento, un descontrol importante en las cifras de glucosa y de lipidos, ademas
de rebasar en su mayoria las cifras adecuadas del indice de masa corporal

adecuado.

En cuanto al uso de medicamentos para control de hipertension arterial
encontramos que la combinacion de un antagonista de los receptores de
angiotensina 2 y un diurético tiazidico, presentaron el mejor control de las cifras de
hipertension en la mayoria de los pacientes estudiados, después de estos
medicamentos encontramos a los bloqueadores de los canales de calcio y beta

bloqueadores.

Es importante mencionar que la mayoria de los pacientes ocupa en general
3 medicamentos tanto para control de hipertension arterial como de las

comorbilidades que cada uno presenta.

La diabetes Mellitus figura como una enfermedad muy incapacitante, por lo

gue su control y terapéutica debe ser continuamente valorada con el fin de evitar
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cifras de glucemia inadecuadas de manera cronica, en el centro de Salud de San
Nicolds Tlazala encontramos que los medicamentos mas utilizados para el control
de diabetes fueron los hipoglucemiantes orales del tipo sulfonilureas
(glibenclamida) y biguanidas (metformina).Los medicamentos restantes como las
tiazoledinedionas y los inhibidores de la alfa glucosidasa presentaron muy baja
frecuencia en cuanto a su uso, mencionar a la insulina no es de menos
importancia, aun la gente que acude a esta unidad de salud, tiene la firme
conviccién de que la insulina en vez de ser la mejor medicina para esta
enfermedad creen que es totalmente perjudicial y la relacionan con perdida de la

vision y en fin con la muerte de los pacientes que la usan.

En lo que corresponde al control de la presion arterial en los pacientes
estudiados, 88.7% presentaron cifras adecuadas de presion arterial tomando
como referencia cifras menores de 139/89 mmHg, por otra parte 11.2% de los
pacientes rebasaron las cifras limite de presion arterial, anteriormente

mencionada.

El intervalo de presion arterial media que tuvo mayor prevalencia fue entre
86 y 90 mmHg, traduciendo un excelente control de la hipertension arterial por la

mayoria de nuestros pacientes.

El indice de masa corporal nos permite darnos una idea de la relacién que
existe entre el peso de un paciente y su estatura, en este caso se demostro que el
sobre peso y la obesidad grado 1, predominan en los pacientes del centro de

salud, que acuden a control de hipertension arterial.

Otra variable que estudiamos fueron los antecedentes familiares de
hipertension arterial y logramos comprobar que existe gran tendencia hereditaria
ya que 55 % de los pacientes presentaron antecedentes familiares directos de

hipertension arterial sistémica.

En cuanto al intervalo de edad en el cual encontramos mayor namero de
pacientes fue el de 56 y 60 afios, cabe aclarar que fueron aquellos que acudieron

a control a la unidad, sin embargd en muchos pacientes, el diagnostico tarda
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algunos meses incluso afios, por lo que seguramente la hipertension arterial
sistémica predomina desde edades menores a las que encontramos en nuestro

estudio.

Finalmente cabe mencionar que la piedra angular en el manejo de la
hipertension arterial y sus comorbilidades sigue y seguira siendo siempre el
cambio hacia buenos habitos y estilos de vida, es decir que, antes de iniciar un
tratamiento antihipertensivo de manera medicada se debe instruir en modificar
hébitos, como es cambiar a una dieta baja en sal, baja en grasas, una dieta alta
en vegetales, reducir el IMC a menos de 25 Kg/m?, incrementar el ejercicio fisico,
reducir el consumo de alcohol y dejar de fumar. Modificar estos factores es barato,
es facil y sencillo de lograr. En otras palabras son 2 los retos a conseguir con un
paciente hipertenso y con sus comorbilidades, el primero: la implementacion de
los cambios necesarios en el estilo de vida y en segundo lugar: una estricta

adherencia a la prescripcion médica.

14.- RECOMENDACIONES

Estando inmersos en el ambito de esta comunidad, San Nicolas Tlazala,
durante un afio; con base a nuestra experiencia y nuestro trabajo dia a dia con su
poblacion y con el desarrollo del presenta trabajo de investigacion, nos
percatamos de las grandes y variadas carencias tanto economicas como de
educacion para la salud de la poblacién general, pero refiriéndonos en este caso
en especifico a la poblacion portadora de Hipertension Arterial y sus

comorbilidades que acuden a consulta al Centro de Salud de San Nicolas Tlazala.

Como primer punto y en nuestra opinién el mas importante, se encuentra la
falta de constancia de los pacientes en su seguimiento médico, es decir, la falta de
regularidad de asistencia a consulta, por lo cual el ajuste y control a su tratamiento
no es tan preciso y tan frecuente como se desea. Nuestra recomendacion a este
punto es mejorar la relacion médico-paciente, para con ello simpatizar con el

paciente y con ello lograr su presencia constante en sus citas de control; esto
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mediante realizar cambios en el tiempo de consulta, cambiando de los 20 minutos
establecidos a 25 minutos; estos 5 minutos extras, utilizarlos para conocer mejor
al paciente como ser humano integral y asi darle orientacion sobre la necesidad y
sobretodo la importancia de llevar un control estricto y de la trascendencia de su

cita médica.

Otra recomendacion para mejorar el control de cifras arteriales y disminuir
las complicaciones y comorbilidades es acudir a la orientacion nutricional por
especialistas en nutricion y dietética, ya que el grueso de la poblacion no se
encuentra en estandares normales de peso, a pesar de la orientacion alimentaria y
sobre ejercicio que se le da en la consulta general por el médico, entonces al ser
este un padecimiento que debe ser tratado multidisciplinariamente, los pacientes
se beneficiarian enormemente con el consejo y orientacion nutricional por
nutridlogos, los cuales ayudarian en mayor medida a orientar a los pacientes de
manera individual sobre que alimentos consumir, cuales excluir de su dieta, y en

gue raciones utilizar.

Otro punto de interés encontrado en los pacientes hipertensos portadores
de diabetes mellitus como comorbilidad, es el hecho de que aun los pacientes que
utilizan insulina como base o parte de su tratamiento no cuentan con un
glucémetro en casa para realizar un registro adecuado y un ajuste mas preciso de
sus unidades de insulina que se aplican o de sus medicamentos
hipoglucemiantes. Partiendo de esta observacion la recomendacion es realizar
énfasis en los pacientes hipertensos portadores de diabetes mellitus sobre la
necesidad de contar con un glucometro en casa, el cual les permita realizar un
registro glicémico preciso, con el cual se les realizara un ajuste temprano de sus
hipoglucemiantes o de sus unidades de insulina. Esto permitira un control casi
excelente, con lo cual se presentaran en estos pacientes menos comorbilidades,
menos complicaciones, habra menor dafio renal, oftalmolégico o menos afectacion

de 6rganos diana.

La cuarta recomendacion se basa en la necesidad de unificar criterios en

cuanto al control, tratamiento y seguimiento de las enfermedades crénico-
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degenerativas, en este caso especifico de la Hipertension arterial y de sus
comorbilidades, ya que al no ser visto en la unidad de salud por un solo médico en
especifico, continuamente se les cambiaba el esquema de tratamiento,
basandose algunos médicos solamente en la experiencia, lo cual es de suma
importancia pero no es definitivo. Por lo tanto nuestra recomendacién es seguir
una linea de tratamiento en base a la evidencia documental proporcionada por las
Guias de Practica Clinica, de esta manera se unifican criterios y se le da un

seguimiento y tratamiento a cada paciente de manera mas acertada y uniforme.

Tenemos que enfocar nuestros conocimientos para orientar cada vez mas
y mejor sobre la prevencién, realizar programas individualizados sobre
prescripcion de ejercicio para la salud, donde se especifique el tipo, la frecuencia,
duracion, intensidad e incluso la progresion de estos programas adaptados para
cada persona de manera particular. De igual manera no debemos minimizar los
aspectos alimenticios y orientar o referir a los pacientes a un profesional para
aprender a comer mejor, mas saludable, mas balanceado y prestando mucha
atencion en el tamafo de las porciones, bajo la primicia de que la alimentacion
sana jamas debe ser aburrida. Con esto educaremos a nuestra propia persona y
a nuestro entorno para que las nuevas generaciones corrijan malos habitos
alimenticios y de sedentarismo que nos colocan a México, como un pais con
dramaticos niveles de obesidad, diabetes mellitus y demas factores de riesgo

cardiovascular y comorbilidades.
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16. ANEXOS
UNIVERSIDAD DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA DE MEDICO CIRUJANO
CENTRO DE SALUD DE SAN NICOLAS TLAZALA

Instrumento de recoleccién de la informacién sobre el trabajo de
investigacion: “Comorbilidad y tratamiento de pacientes con hipertensiéon
arterial sistémica, Centro de Salud San Nicolas Tlazala, Estado de México,
2012”.

No. CASO

EDAD: GENERO: ANTECEDENTES FAMILIARES:
TALLA: PESO: IMC:
CIRCUNFERENCIA CINTURA: PRESION ARTERIAL MEDIA

TENSION ARTERIAL:

GLUCEMIA: COLESTEROL TOTAL: TRIGLICERIDOS:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Metformina Glibenclamida Captopril
Acarbosa Insulina Enalapril
Hidroclorotiazida Metoprolol Propanolol
Nifedipinio Irbersartan Bezafibrato
Pravastatina Simvastatina Otros

PACIENTE CONTROLADO:

COMORBILIDADES:

Diabetes Mellitus 2 Obesidad | Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia Sindrome Metabdlico \ Otros.
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