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RESUMEN

La hipertension arterial es una de las principales causas de morbimortalidad mundial
en el adulto y representa un problema de alto impacto socioecondmico, generando
la mayoria de consultas y hospitalizaciones en los servicios de salud. La tasa de
complicaciones es alta, pues son frecuentes los casos de crisis hipertensivas,
enfermedad vascular cerebral (EVC), insuficiencia renal cronica, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y retinopatia. En México la prevalencia actual es
de 31.5%, registrandose predominantemente entre los 60 y 69 afos de edad.
Considerada como un sindrome multifactorial y de origen genético, se trata de un
nivel mantenido de la presioén arterial (PA) sisto-diastélica igual o superior a 140/90
mmHg, respectivamente; cifra diagnéstica impuesta por el Comité Nacional
Conjunto y las Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia, incluso en sus
reportes mas recientes. Los factores de riesgo deben estudiarse con atencién en
cada caso ya que constituyen elementos decisivos en la prevencion y tratamiento
de la enfermedad; asi pues, no es posible modificar los factores sociodemograficos
tales como edad, raza, escolaridad o estado civil del paciente, sin embargo si lo es
en el caso de los habitos dietéticos y del estilo de vida, tales como fumar, consumo
de alcohol e ingesta de sodio, ejercicio y control en el nivel de estrés, conformando
asi la parte del tratamiento no farmacoldgico. Respecto al uso de farmacos para el
manejo de la hipertension, las guias actuales han propuesto cinco grupos de
medicamentos: betabloqueadores, diuréticos, calcioantagonistas, IECAS y ARA I,
ya sea en combinacién o monoterapia. Con frecuencia la hipertension arterial ocurre
en asociacién con una o mas enfermedades como diabetes mellitus tipo 2,
obesidad, dislipidemia y sindrome metabdlico, mismas que incluso por si solas
incrementan el riesgo cardiovascular y la posibilidad de complicaciones, razén por

la que debe buscarse su estricto control mediante el tratamiento adecuado.

Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal,
prospectivo en un grupo de noventa pacientes hipertensos que acudieron al centro

de salud rural San Jeronimo Ixtapantongo en Ixtlahuaca Estado de México, esto con



la finalidad de conocer cuales son sus padecimientos concomitantes y el tratamiento

implementado para el manejo de estos y de su condicion hipertensiva.



ABSTRACT.

Arterial hypertension is one of the principal causes of mortality and morbidity in
adults and represents a high socioeconomic impact problem generating most of the
medical consultation and hospitalizations. The rate of complications is high, being
reflected in the frecuency of hypertensive crisis, vascular brain desease, chronic
renal insufficiency, ischemic cardiopathy, cardiac insufficiency and retinopathy. In
Mexico, current prevalence is about 31.5% predominantly between 60 and 69 years
old. Considered as a multifactorial syndrome and of genetic aetiology, is about
constant level of systolic and diastolic blood pressure same as or higher than
140/90mmHg respectively; wich is the diagnostic figure imposed by the Joint
National Committee and the European Hypertension and Cardiology Societies, even
in their most recent reports. Risk factors must be studied with particular emphasis in
any case because the constitute decisive elements in the prevention and treatment
of this illness; in such a way it's not possible to modify the social and demographic
factors such as age, race, schooling and civil status, however it is in the case of
dietary and life style habits such as smoking, alcohol consumption and salt intake,
exercise and control of stress level, making up this way part of the none
pharmacological treatment. In relation to the use of drugs to treat hypertension,
current guidelines had proposed five groups of medicines: beta blockers, diuretics,
calcium antagonists, ACE inhibitors and ARBs, either in combination of
monotherapy. Frecuently, hypertension occurs in association with other metabolic
deseases such as type 2 diabetes mellitus, obesity, dyslipidemia and metabolic
syndrome that increase cardiovascular risk. An observational, descriptive,
transversal, prospective study had been carried out in hypertensive patients from the
San Jeronimo Ixtapantongo rural health center at Ixtlahuaca State of Mexico, to
know wich are their concomitant sufferings and the treatment to take care these and

their hypertensive condition.
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MARCO TEORICO
HIPERTENSION ARTERIAL
DEFINICION

La hipertension arterial es una de las principales causas de morbimortalidad
mundial en el adulto y representa un problema de alto impacto socioeconémico,
pues es una enfermedad no curable que si no se controla se complica con
enfermedades que dejan secuelas incapacitantes y generan a los servicios de salud
grandes gastos econdmicos. En México, la tasa de estas complicaciones es alta,
pues son frecuentes los casos de crisis hipertensivas, enfermedad vascular cerebral
(EVC), insuficiencia renal cronica, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y
retinopatia. (¥ El diagndstico oportuno y un tratamiento adecuado, contribuyen a

evitar el efecto que provoca sobre los érganos diana. @

Considerada como un sindrome multifactorial y de origen genético, se trata
de un nivel mantenido de la presion arterial (PA) sisto-diastélica igual o superior a
140/90 mmHg, respectivamente y tomada en condiciones apropiadas, o cuando la
PA inicial sea muy elevada y/o cuando el paciente presente cifras normales bajo
tratamiento antihipertensivo. @ La relacion entre la tension arterial y la probabilidad
de una enfermedad cardiovascular (ECV) es continua, consistente e independiente
de otros factores de riesgo. Cuanto mas alta es la tension arterial, mayor es la
posibilidad de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus y enfermedad renal.
Para individuos de edad entre 40 y 70 afios, cada incremento de 20 mmHg en la
presion arterial sistdlica (PAS) o 10 mmHg en la diastélica (PAD) dobla el riesgo de
ECV en todo el rango desde 115/75 hasta 185/115 mmHg. ¢

Es importante enfatizar que el actual reporte del JNC 8 (Joint National
Committee 8) no redefine la hipertension, el comité considera razonable la cifra de
140/90 mmHg con la que se definiera en el INC 7 (Joint National Committee 7). ©

Segun la Norma Oficial Mexicana 030, se define hipertension arterial en tres

etapas de acuerdo a las siguientes cifras obtenidas en la medicion:



Etapa 1: 140-159 / 90-99 mm de Hg.
Etapa 2: 160-179 / 100-109 mm de Hg.
Etapa 3: 2180 /2110 mm de Hg. ®

La hipertension sistolica aislada se define como una presion sistolica
>140mm de Hg y una presion diastdlica <90 mm de Hg. ®) Aumenta con la edad, y
después de los 50 afios en ambos sexos; en la poblacion general est4 presente en
el 2.4% de los individuos de 30 a 60 afios, en el 12.6% de los de 70y en 23.6% de
los de 80. Entre los hipertensos es la forma de HTA (Hipertension Arterial) mas
frecuente luego de los 65 afios y representa el 57.4% y el 65.1% de los casos en
varones y mujeres respectivamente, siendo mayor el riesgo cardiovascular que en

la hipertension diastdlica. (&7

La prehipertension ha sido definida como una condicién transitoria en la cual
la PA sistolica y diastélica alcanza los limites de 120 a 139 mmHg y 80-89 mmHg,
respectivamente. Estos limites de la PA fueron considerados como normal alto en
el séptimo reporte del INC. Esta presente en personas jovenes o de mediana edad

con ligero predominio en el sexo masculino. ©)

Hipertension arterial refractaria o resistente es aquella que no se logra reducir
a menos de 140/90 mmHg con un régimen terapéutico de tres medicamentos en
dosis maximas, siendo uno de ellos un diurético. Estos pacientes deben estar bajo
una observacion correcta, haber descartado causas secundarias y haber

presentado cifras superiores a 180/115 mmHg antes del tratamiento. @)

Por otro lado, hipertension arterial de bata blanca, se refiere a la entidad en
que la presion arterial media esta constantemente en el rango de hipertenso durante
la consulta en repetidas ocasiones mientras que los valores medio de monitoreo
ambulatorio de presion arterial (MAPA) o domiciliarios siempre estan en rango de
normotenso. Contrario a lo anterior, la hipertension arterial enmascarada o
ambulatoria representa a aquellos sujetos con cifras tensionales normales en

consulta mientras que los valores medios de MAPA estan en rango de hipertenso.



El riesgo cardiovascular en estos pacientes parece similar al de los hipertensos

establecidos. ©

FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es un agente o entidad, exdgeno o enddgeno, que tiene
una relacion causal plausible con una determinada enfermedad y, por tanto, la
precede. Un factor de riesgo puede ser modificable (tabaquismo, obesidad,
dislipidemia, resistencia a la insulina, etcétera) o no modificable (edad, género, raza,
herencia y otros). Los factores de riesgo no modificables, por supuesto, no pueden

prevenirse. @
Se conocen diversos factores asociados a la presencia de la HTA:
- Genéticos.
- Edad mayor de 50 afios.
- Enfermedades cardiacas.
- Obesidad, principalmente de distribucién abdominal.
- Niveles elevados de glucemia, colesterol y triglicéridos.
- DM (Diabetes Mellitus).
- Hiperinsulinemia-resistencia a la insulina.
- Tabaquismo.
- Alcoholismo.
- Sedentarismo. (10

Es de gran importancia el trabajo que realizan el médico y la enfermera en el
primer nivel de atencién, pues en su labor de promocién y prevencion, es el personal

gue puede influir directamente en aplicar medidas especiales para prevenir 0



enlentecer los factores de riesgo de hipertension arterial. El conocimiento y estudio
de los factores de riesgo constituyen elementos decisivos para la prevencion y

promocién de la salud a nivel de la atencién primaria.

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Considerando las clasificaciones propuestas por el Octavo Informe del Comité
Nacional Conjunto sobre la Prevencion, Deteccidn, Evaluacion y Tratamiento de la
Presion Arterial Elevada (tabla 1) @D, las pautas Europeas para el manejo de la
Hipertension 2013 2y el Consenso Latinoamericano sobre la Hipertension Arterial
(13), se establece el concepto de que la hipertensién se diagnostica cuando la presion
arterial es de 2140/90 mmHg. Por encima de este valor, se puede dividir a la
hipertension en grado 1, 2 o 3. Esta clasificacion también se aplica a la hipertension
sistélica aislada, que debe ser diagnosticada y tratada sobre todo en los pacientes

mayores. 14

TABLA 1
Clasificacion de la hipertension arterial (JNC VIII) *
Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
HAS estado 1 140-159 90-99
HAS estado 2 >160 >100

*Tomado de: VIII Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure.

Las guias 2013 de la ESH-ESC (European Society of Hypertension-European
Society of Cardiology) conservan la clasificacion anterior de las guias de ESH-ESC
2007 (tabla 2) 12,



TABLA 2
Definicion y clasificacion de niveles de presion arterial (ESH-ESC) *
Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)

Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Grado 1 (leve) 140-159 90-99
Grado 2 (moderada) 160-179 100-109
Grado 3 (severa) >180 >110
Hipertension sistolica >140 <90
aislada

*Tomado de: ESH-ESC Guidelines Committee.

En la Norma Oficial Mexicana (NOM 030), se utilizan los mismos términos y
pardmetros que en la clasificacién de las guias de la ESH-ESC, con la Unica
diferencia de que la categoria de presion arterial normal alta, es definida en la NOM
030 como presion arterial fronteriza haciendo énfasis en la importancia de
considerar los diferentes valores de PA aun la normal o normal alta en relacion con
la coexistencia de otros factores de riesgo y/o dafio organico (subclinico o

establecido) que incrementan la morbimortalidad. 4
Clasificacion etioldgica

Hipertension Arterial Primaria o Esencial: Se presenta en la mayor parte de los
casos, no hay una causa orgénica identificable; entre otros mecanismos participan
la herencia, alteraciones del sistema nervioso simpatico, el volumen sanguineo, el
gasto cardiaco, las resistencias arteriolares periféricas, el sistema renina-

angiotensina-aldosterona, la sensibilidad al sodio y la resistencia a la insulina. (1¢)

Hipertension Arterial Secundaria: Se conoce como la elevacién sostenida de la
presion arterial, por alguna entidad nosologica. Se identifica una causa organica,
que puede ser: renal (glomerulopatias, tubulopatias y enfermedades intersticiales),

vascular (coartacion aodrtica, hipoplasia de la aorta, renovascular, trombosis de la



vena renal, arteritis), endocrina (enfermedades de la tiroides o paratiroides,
aldosteronismo primario, sindrome de Cushing, feocromocitoma), del sistema
nervioso central (tumores, encefalitis, apnea del suefio), fisicas (quemaduras),
inducidas por medicamentos (esteroides suprarrenales, antiinflamatorios no
esteroideos, inhibidores de la ciclooxigenasa 2, anfetaminas, simpaticomimeéticos,
anticonceptivos orales, ciclosporina, eritropoyetina, complementos dietéticos),
inducidas por téxicos (cocaina, orozuz (Regaliz), plomo), inducidas por el embarazo

(incluye pre-eclampsia y eclampsia). 1617
Clasificacion de la presion arterial por dafio a 6rganos blanco (OMS)
Estadio I: sin datos objetivos de dafio organico. (8

Estadio Il: por lo menos, uno de los siguientes datos: Hipertrofia ventricular
izquierda (por ecografia y electrocardiografia), estrechamiento focal y generalizado
de las arterias retinianas, proteinuria, elevacion de creatinina (1.2-2 mg/dl) o ambas,

placas aterosclerdticas en carétidas, adrtica, iliaca-femoral. (18)

Estadio Ill: signos y sintomas que aparecen como resultado de dafio a 6rganos:
corazén: angor, infarto miocardico, insuficiencia cardiaca; cerebro: ictus,
encefalopatia hipertensiva; fondo de ojo: hemorragias y exudados en retina, y/o
papiledema; rifién: creatinina plasmatica > 2 mg/dl, insuficiencia renal; vasos:

aneurisma disecante, enfermedad arterial oclusiva. 8

FISIOPATOLOGIA

Actualmente se postulan cuatro teorias que explican la patogénesis de la
HTA:

En la teoria genética el principio basico es una alteracion del ADN, lo cual
implica que en distintas moléculas se producen anomalias y por tanto su funcion se
modifica. La predisposicidon genética puede estar latente, pero debe existir un

estimulo que dispara la replicacion del ADN, entre los que se mencionan la ingestion



excesiva de sal y el estrés emocional. @ En relacién a ello se ha planteado la
hipotesis del mosaico en donde influyen mecanismos mdultiples como factores

genéticos en combinacion con factores ambientales. 19

La teoria neurdgena se apoya en el estado hipercinético encontrado en
hipertensos de corto periodo de evolucion. La presion arterial varia notablemente
minuto a minuto conforme lo hace el tono de los sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico. A través de mediciones continuas de la presion arterial, los estudios
han documentado que las cifras obtenidas a cualquier hora del dia pueden cambiar
significativamente presentando un ritmo circadiano caracteristico en el cual la
tensidn arterial cae durante la noche o en periodos de suefio, correspondiendo al
descenso en el tono del sistema nervioso simpatico. Dentro de los centros de control

nervioso que se pueden alterar, se sefiala el area perifornical del hipotalamo. 19

La teoria humoral abarca diferentes sistemas hormonales y sustancias
humorales donde se identifican alteraciones que conducen a HTA. El sistema por
excelencia que se ha estudiado ampliamente es el de renina-angiotensina-
aldosterona, cuyos efectos finales son el aumento de la PA por vasoconstriccion o
sobrecarga de volumen. El sistema cinina-calicreina-prostaglandina renal cuyo
efecto final es la vasodilatacion de arteriolas eferentes renales, aumento del flujo
sanguineo renal y excrecion de sodio; se ha observado disminuido en la HTA. Por
otra parte, los mineralocorticoides estan elevados en dos tercios de los pacientes
hipertensos, mientras que respecto a la hormona natriurética que contrarresta el
exceso de liquidos por supresion del transporte activo de sodio en los tubulos

renales, puede estar en déficit, ya sea por su sintesis o liberacion. ¢

El rifdn puede causar hipertensién mediante tres mecanismos que alteran el
balance fisiol6gico entre la retencion y la excrecion de sodio: 1) una reduccion del
FGR (filtrado glomerular renal) que limita la excrecion de sodio; 2) desordenes
humorales o genéticos que resultan en la resorcion de sodio a nivel distal de la
nefrona; 3) mecanismos adquiridos que incluyen isquemia renal, estrés oxidativo e

inflamacion o bien, una combinacion de todas ellas. 19



La teoria de autorregulacion implica una inadecuada regulacion de la PA a
largo plazo a nivel renal, en dos etapas: la primera donde una excesiva ingestion de
agua y sal aumenta el liquido extracelular, se incrementa el gasto cardiaco y por
tanto hay HTA, los barorreceptores que normalmente tienden a compensar el
desajuste a través de disminuir la resistencia periférica total, finalmente son

vencidos en dicho mecanismo ante la exposicion persistente al estimulo dafiino. @

La hipertension arterial se acompafia de un aumento del estrés
hemodinamico que puede llegar a producir cambios en la estructura y funcién del
endotelio. Se define a la disfuncion endotelial como una serie de alteraciones que
afectan la sintesis, liberacion, difusion o degradacion de los diversos factores
derivados del endotelio; siendo éste Ultimo un 6rgano diana de la hipertensién, ya
que, como consecuencia de su localizacion anatémica, esta expuesto a fuerzas
mecanicas sanguineas y constituye la base del desarrollo del proceso de
aterosclerosis relacionandose en parte con la fisiopatogenia de la hipertension
arterial esencial y sus complicaciones; se ha descrito como marcador temprano en
el desarrollo de hipertension arterial y se ha convertido en blanco para la prevencion
y tratamiento del dafio vascular y la aterosclerosis asociada a la hipertension y otros
estados patoldgicos. El principal mecanismo inductor y mediador de la disfuncién
endotelial hipertensiva es la presion arterial elevada, responsable de un incremento
de las fuerzas de roce sobre las células endoteliales vasculares. Lo anterior se
manifiesta con el desequilibrio dado por una menor produccion de agentes
endoteliales vasodilatadores junto con una expresion de vasoconstrictores normal
o incrementada, o bien, a una produccion normal de vasodilatadores acompafiada
de una sobreexpresion de la accidn vasoconstrictora. Todo ello conlleva a una
elevacion de las resistencias vasculares periféricas totales y al mantenimiento o

agravamiento de la hipertension arterial. 20

Fisiopatolégicamente se plantea que la HTA acelera el proceso de
aterogénesis, al aumentar la formacion de perdxido de hidrégeno y radicales libres.
Estas sustancias reducen la produccion de oxido nitrico por el endotelio, aumentan

la adhesion de los leucocitos y elevan la resistencia periférica. Ademas, la



angiotensina Il, frecuentemente elevada en estos pacientes, estimula el crecimiento

del musculo liso vascular y la oxidacion de las LDL (Low Density Lipoproteins). 21

También se ha reportado la asociacion entre niveles elevados de proteina C
reactiva (PCR) o microalbuminuria e hipertension arterial. La elevacion de los
niveles de PCR refleja inflamacién vascular de bajo grado, caracteristica de la
aterosclerosis; mientras que la microalbuminuria parece ser un marcador de dafio
endotelial generalizado presente en el arbol vascular, incluyendo los glomérulos.
Ambos marcadores reflejan componentes intimamente relacionados del proceso

aterosclerotico. @

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico suele presentarse de forma insidiosa e inespecifica 'y en la
mayoria de los casos cursa de manera asintomatica. Sin embargo, las guias
actuales para la prevencion, manejo y control de la hipertension arterial hacen
referencia en la importancia de detectar esta patologia mas de manera intencionada
que ocasional como motivo de consulta; hay datos especificos que estando
presentes en ciertos grupos de pacientes y considerando diversos factores de riesgo
o comorbilidades, nos pueden orientar en su puntual diagndstico, entre los cuales
tenemos: ansiedad, fatiga, cefalea, acufenos, fosfenos y epistaxis. Aunado a esto
podemos encontrar sintomas propios de cada una de las posibles complicaciones,

conformando asi una presentacion clinica mucho mas compleja. (16:22)

DIAGNOSTICO

Existen muchas preocupaciones sobre la calidad y certeza de las mediciones
de la PA en la préctica clinica, especialmente en el consultorio médico, mediante el
método clinico, por lo que en los ultimos afios se ha incrementado la tendencia del

uso de un complemento de las mediciones de la PA en la consulta, como el MAPA,



planteado como la regla de oro actual pues resulta veraz, de facil aplicacion,

econdmico y preciso. @3

Una medicion exacta de la PA es el primer y mas importante paso en el
diagnostico y tratamiento de la HTA. Se prefieren los esfigmomandmetros de
mercurio aunque resultan Gtiles los aneroides, electronicos y digitales, los cuales
seran supervisados y calibrados periédicamente. El paciente descansara 5 minutos
antes de la medicion, la cual se hard en posicion sentada, con el brazo apoyado
formando un angulo de 45° a nivel del corazén. Seguidamente se haran mediciones
en decubito y de pie, especialmente en ancianos con tendencia al descenso postural
de la PA y en todos los diabéticos que tienen predisposicidn a la neuropatia
autondmica. Se infla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue inflando hasta
20-30 mmHg por encima de la desaparicion del pulso. Se coloca el diafragma del
estetoscopio sobre la arteria braquial en la fosa antecubital y se desinfla el manguito
dejando que el mercurio descienda a una velocidad de 2 mmHg/segundo. El primer
sonido (Korotkoff 1) se considera la PA sistélica y la detencion de los sonidos
(Korotkoff 5) la PA diastélica. La medicion de la PA se debe referir a los 2 mmHg

mAs cercanos y no aproximarla a nimeros redondos. (18)

El diagndstico de HAS debe estar basado en el promedio de por lo menos
dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion inicial,
o a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio médico, en cuyo
caso es recomendable el monitoreo ambulatorio. Los individuos que, en el momento
de la deteccion, muestren una presion arterial 2140 mm de Hg y/o 290 mm de Hg,
invariablemente deberan recibir la confirmacién diagnostica. Cuando la PA sistélica
y diastolica se ubican en diferentes etapas de HAS, se utilizara el valor mas alto

para clasificarlo. ®

La evaluacion de los pacientes con HTA documentada tiene tres objetivos:
(1) Asesorar sobre estilos de vida e identificar otros FRCV (factores de riesgo
cardiovascular) o desordenes concomitantes que puedan afectar al prondstico y
como guia del tratamiento; (2) para revelar causas identificables de elevacion de la

PA; (3) aclarar la presencia o ausencia de dafio en 6rganos diana y enfermedad

10



vascular cerebral (EVC). Los datos necesarios seran proporcionados por la historia
clinica, examen fisico, pruebas rutinarias de laboratorio y otros procedimientos
diagnosticos. El examen fisico deberia incluir una medida apropiada de PA, con
verificacion en el brazo contralateral, examen del fondo de ojo, célculo del indice de
Masa Corporal (IMC) (también puede usarse la medida de circunferencia de
cintura), auscultacion carotidea, abdominal y ruidos femorales, palpacién de la
glandula tiroidea, examen completo de corazon y pulmones, examen abdominal que
incluya riflones, deteccion de masas y pulsaciones adrticas anormales, palpacion

de pulsos y edemas en extremidades inferiores, asi como valoracion neurolégica.
(24)

Se presenta una lista de los estudios de laboratorio recomendados en la

evaluacion inicial del paciente hipertensivo (tabla 3). @9

Tabla 3
Estudios de laboratorio basicos para la evaluacion inicial de Hipertension Arterial
Sistema Prueba
Renal Uroandlisis por microscopia, excrecion de albimina, BUN,
creatinina

Endocrino Sodio, potasio, calcio, TSH

Metabolico | Glucosa sérica en ayuno, colesterol total, colesterol HDL y LDL,
triglicéridos

Otros Hematdcrito, electrocardiograma

*Tomado de: Harrison’s Principles of Internal Medicine. Hypertensive Vascular Desease.

COMORSBILIDAD

Hipertension y dislipidemia con frecuencia ocurren juntas y en asociacion
con resistencia a la insulina. Dicho grupo de factores de riesgo estan a menudo
asociados con obesidad, particularmente de tipo abdominal. A su vez, la resistencia
a insulina también esta asociada con un desfavorable desequilibrio en la produccién

endotelial de mediadores que regulan la agregacion plaquetaria, coagulacion,
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fibrinolisis y el tono vascular. Cuando estos factores se reunen, incrementa el riesgo
de mortalidad para enfermedad coronaria, ictus, diabetes y enfermedad
cardiovascular. @ Tanto en la tolerancia a la glucosa como en la glucosa alterada
en ayuno, el defecto doble de la secrecion de insulina y la resistencia a insulina
musculoesquelética, pueden favorecer un incremento del riesgo de ocurrencia de la
cardiopatia hipertensiva en el paciente hipertenso, por varias razones entre las que
se pueden citar el aumento de la activacion del sistema nervioso simpético con
aumento en la produccién de catecolaminas, lo cual promueve la vasoconstriccion
de las arteriolas, facilita su permeabilidad a estimulos vasoconstrictores y disminuye
la de los vasodilatadores, favoreciendo la hipertrofia musculo cardiaca. ¥ No se
puede afirmar que la resistencia a la insulina esta involucrada en la patogenia de la
HTA, ya que sélo 25% de los hipertensos la presentan, pero si esta demostrado que

al coincidir en un paciente, el riesgo de enfermedad cardiovascular se multiplica. ©

La hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina han sido propuestas como

predecesoras de la HTA por diversas vias:

Facilitando la reabsorcion de sodio y agua con aumento del volumen

intravascular.

- Promoviendo la activacién del sistema nervioso simpético con aumento en la

produccion de catecolaminas.

- Promoviendo vasoconstriccion de las arteriolas, facilitando su permeabilidad

a estimulos vasoconstrictores y disminucion de los vasodilatadores.

- Favoreciendo la hipertrofia del musculo liso, bien por estimulacion directa
(efecto mitogénico sobre la célula para favorecer su proliferacion), o bien a

través de la accion del factor de crecimiento insulinico (IGR-1).

- Por afectacibn en el funcionamiento de algunas bombas ibnicas
transmembrana (bomba sodio-potasio, bomba sodio ATPasa, bomba calcio
ATPasa). (10
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La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y la HTA constituyen un problema de salud
a escala mundial debido a su creciente incidencia y prevalencia y se asocian con
una elevada morbilidad y mortalidad a causa de las complicaciones que se
presentan en su curso. Estas dos enfermedades coexisten frecuentemente, incluso
se conoce que la HTA puede preceder por varios afios a la aparicion de la DM2,
representando un factor de riesgo importante en el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular con lo que aumenta de forma significativa la probabilidad de eventos
vasculares como el ictus, la insuficiencia cardiaca y la insuficiencia arterial
periférica. El control estricto de la presion arterial de estos pacientes se traduce en
una reduccion importante en el riesgo de mortalidad y complicaciones relacionadas
con DM. (10.21)

TRATAMIENTO

Sus objetivos son la prevencién primaria, la deteccion precoz y el manejo
adecuado para prevenir las posibles complicaciones, tanto a nivel individual como
colectivo. Los objetivos del tratamiento no se limitan a la reduccién de las cifras de
TA sino, en ultima instancia, conseguir la reduccién de la morbilidad y mortalidad
cardiovascular, revirtiendo las lesiones organicas y evitando su progresion a formas

mas graves, para mejorar en definitiva la calidad de vida del paciente.
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La opinion mayoritaria es que dichas medidas han de constituir la base del
tratamiento, sin perjuicio del uso concomitante de farmacos hipotensores. Ensayos
clinicos han demostrado que los efectos de los cambios en el estilo de vida en la
reduccion de la TA pueden ser equivalentes al tratamiento con un farmaco, aunque
el inconveniente mas importante es el bajo nivel de adherencia a largo plazo. Los
cambios en el estilo de vida pueden retrasar o prevenir de forma segura y eficaz la
HTA en pacientes no hipertensos, retrasar o prevenir el tratamiento farmacoldgico
en pacientes con HTA de grado 1 y contribuir a la reduccion de la TA en pacientes

hipertensos en tratamiento farmacolégico, lo que permite una reduccion de niumero
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y dosis de farmacos antihipertensivos. @3 Las modificaciones en el estilo de vida
(MEV) junto a la terapéutica farmacologica contribuirian al mejor control de la
prehipertension y de la HTA y evitarian las complicaciones y muertes por estas
causas, contribuyendo al control de otros FRCV y otras entidades clinicas. La gran
mayoria de los hipertensos y prehipertensos pudieran responder adecuadamente a
las MEV las cuales son aplicables a todos estos pacientes independientemente de
su clasificacion o estadio y han demostrado reducir la PA en forma significativa. 26

Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicion de la enfermedad
son: el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular y una
alimentacion equilibrada; la reduccion en el consumo de alcohol y sal; abandono del
hébito tabaquico; ingestion adecuada de potasio, magnesio y calcio; asi como

disminucién de las condiciones de estrés. ©

Reduccién de peso: La HTA tiene una fuerte relacion con el exceso de peso
corporal. % Una medida recomendable en la consulta cotidiana es calcular el IMC
y el perimetro de cintura a todos los pacientes adultos, y en especial a los
hipertensos. Esta demostrado que por cada 10 kg. de reduccion en el peso se llegan
a disminuir de 5 a 20 mmHg las cifras sistdlicas de presion. ?") Se recomienda
mantener un IMC entre 18.5-24.9 kg/m? 1y un perimetro de cintura menor de 90
cm en los hombres y menor de 80 cm en las mujeres, ya que esta medida puede
prevenir en parte la HTA en normotensos y disminuir las cifras de TA en hipertensos.
La reduccion del peso disminuye la TA, aumenta el efecto hipotensor del tratamiento
farmacolégico y ademdas, puede reducir significativamente los factores
concomitantes de riesgo cardiovascular, tales como diabetes y dislipidemia. Las
estrategias recomendables para conseguir perder peso incluyen educacién

dietética, incremento del ejercicio y modificaciones de la conducta alimentaria.

Dieta y ejercicio: La llamada dieta mediterranea, rica en frutas, legumbres,
pescado y verduras, y pobre en carnes y grasas saturadas, parece ser un factor
protector frente a la HTA, 2829 sobre todo en individuos ancianos y en la poblacion
de raza negra, puede incidir en una reducciéon de cifras sistélicas de 8 mmHg. ¢

Entre los lineamientos de una alimentaciéon saludable destaca la moderacion en el
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consumo de alimentos de origen animal, colesterol, grasas saturadas y azUcares
simples. ® Se recomendara en los pacientes con HAS el consumo de pescado al
menos dos veces por semana y 300-400 g/dia de frutas y verduras. En pacientes
con TA elevada, la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
combinada con ejercicio y pérdida de peso dio como resultado una mayor reduccion

de la TA, comparada con la dieta sola. 9

La practica de ejercicio moderado aerdbico, de forma regular unos 30
minutos al dia, por lo menos 4 dias a la semana desciende de forma significativa la
TA en 4 a 9 mmHg; ®® ademas ayuda al control de peso corporal, por lo cual debe
ser prioritario en hipertensos y normotensos. Para explicar esto se consideran una
serie de hipétesis: reduccion de la eyeccion cardiaca, disminucién de las
resistencias vasculares periféricas por mayor diametro de los vasos de resistencia
como consecuencia de la apertura y proliferacion el lecho capilar de los musculos
entrenados, reduccion de la actividad simpatica y de la resistencia a la insulina o el
efecto natriurético del ejercicio. Tras cada sesién de ejercicio aerdbico, casi siempre
ocurre una disminucion de TA independientemente de la edad del individuo. En el
caso de personas con escasa actividad fisica se recomienda incorporar la practica
de actividad fisica hasta alcanzar 30 minutos la mayor parte de los dias de la
semana o bien incrementar las actividades fisicas en sus actividades diarias. Se
recomienda ejercicio de intensidad leve a moderada, de naturaleza ritmica, que se
realizar4d de forma continua durante la sesion de ejercicio y que utiliza grandes
grupos musculares, como son la caminata a paso vigoroso, trote, carrera, ciclismo,
natacion, gimnasia ritmica y baile, 30 minutos de sesion aerébica hasta alcanzar 5
dias a la semana. Se debe desaconsejar el ejercicio extenuante en el paciente
habitualmente sedentario, ya que podria precipitar un infarto de miocardio. (%

Consumo de alcohol: El consumo excesivo del alcohol aumenta la TA de
forma significativa en normotensos e hipertensos. Entre los bebedores en exceso
de mediana edad es constatable un aumento del riesgo de ictus, sobre todo
hemorragico, y de cardiopatias isquémicas y no isquémicas, pudiendo ser atribuible

éste a los efectos del alcohol. También es un hecho suficientemente documentado
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que el alcohol disminuye la eficacia de los antihipertensivos. La disminucién en el
consumo de alcohol disminuye las cifras de PAS y PAD, con un descenso medio de
3.31 mmHg para la PAS y 2.04 mmHg para la PAD, por lo cual debe ser aconsejada
de forma rutinaria. La recomendacion general es evitar o, en su caso, moderar el
consumo de alcohol a un méaximo diario de 20-30 gramos de etanol los varones y
10-20 gramos las mujeres. Es preferible el vino tinto a otras bebidas alcohdlicas en

caso de consumo moderado. (31.32.33.34)

Abandono del habito tabaquico: Dicho habito representa la causa evitable
con mayor repercusion sobre la morbimortalidad vascular (enfermedad coronaria,
ictus, enfermedad vascular periférica, infarto agudo al miocardio). El tabaco causa
un incremento agudo de la TA y la frecuencia cardiaca que persiste mas de 15
minutos después de fumar un cigarrillo, como consecuencia de la estimulacion del
sistema nervioso simpéatico a nivel central y en las terminaciones nerviosas. Se ha
descrito un cambio paralelo de las catecolaminas plasmaticas y la TA, ademas de
alteracién barorrefleja, relacionados con el tabaco. La inhalacion del humo del
tabaco, ademas de los efectos sobre otros sistemas, produce a medio y largo plazo

un efecto hipertensor y disminuye la eficacia de ciertos antihipertensivos. 5

Ingesta de Sodio: Entre los mecanismos que relacionan la ingesta de sal
con el aumento de la TA, se incluye el aumento de volumen extracelular y de la
resistencia vascular periférica, debido en parte a la activacion del sistema simpético.
(35 Los resultados apuntan a la secrecion de ouabaina enddgena, un esteroide
sintetizado y segregado en la capa glomerular de la glandula suprarrenal. Dicha
molécula inhibe la bomba de sodio del musculo liso y como consecuencia aumenta
la entrada de calcio al interior de la célula, con lo que finalmente incrementan el tono
y la contractilidad. El dltimo resultado de esta cadena de sucesos seria el aumento
de la resistencia periférica total. En muchos paises el consumo habitual de sal suele
ser de 9 a 12 g/dia, y se ha demostrado que la reduccion del consumo a 5 g/dia
tiene un efecto reductor de la PAS moderado (1 a 2 mmHg) en individuos
normotensos y algo mas pronunciado en hipertensos (4 a 5 mmHg). ¢ 37) Por ello

se recomienda a la poblacion general una ingesta diaria de 5-6 gramos de sal. El
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efecto de la restriccion de sodio es mayor en personas de raza negra, personas
mayores y en individuos con DM 2, sindrome metabdlico o enfermedad renal cronica
(ERC), y la restriccion de sal puede reducir numero y dosis de farmacos
antihipertensivos. @) En el adulto mayor la ingesta de sodio en 24 horas es similar

a la del joven. (19

No se ha determinado con claridad el efecto de la restriccion de sal de la dieta
en las complicaciones cardiovasculares, (38394041 gunque el seguimiento a largo
plazo del estudio TOHP (Trials of Hypertension Prevention) mostré que la ingesta
reducida de sal se asocié a menor riesgo de complicaciones cardiovasculares. “2)
La reduccion de la ingesta poblacional de sal es una prioridad sanitaria, se ha
calculado que la reduccion de sal en los procesos de elaboracién de pan, alimentos
carnicos, queso, margarina y cereales resultaria en un aumento de los afios de vida
ajustados por calidad (AVAC). “3)

Efectos beneficiosos adicionales del tratamiento antihipertensivo no
farmacoldgico: aumenta la eficacia del tratamiento antihipertensivo farmacoldgico,
reduccion de la pérdida de potasio inducida por los diuréticos, regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda, reducciéon de la proteinuria, reduccion de la
excrecion urinaria de calcio, disminuye la osteoporosis, disminucién de la
prevalencia de cancer de estdbmago, ictus, asma y cataratas, proteccién contra el
desarrollo de hipertensién arterial. “4)

Ingesta de potasio, magnesio y calcio: Al contrario que el sodio, el
potasio es vasoactivo. Cuando se difunde una solucion de potasio en un vaso,
aumenta el flujo sanguineo. Esta vasodilatacion es causada por una
hiperpolarizacion de la célula muscular lisa vascular a través de la activacion de la
bomba Na/K. En los pacientes con funcion renal normal, el contenido recomendado
de potasio en la dieta es >4,7 g/dia, si bien, cuando coexiste afeccién renal, tal
cantidad sera inferior debido al riesgo de complicaciones por hiperpotasemia
(arritmias). La excrecion urinaria de potasio esta alterada en aquellos sujetos que

toman determinados antihipertensivos (IECA, ARA IlI, diuréticos ahorradores de
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potasio, AINES), y también en determinadas patologias, tales como diabetes,
insuficiencia renal cronica, insuficiencia cardiaca severa o insuficiencia adrenal. Ello
se tendra especialmente en cuenta en ancianos, debido a comorbilidades
asociadas, polifarmacia y filtracion glomerular disminuida propia de la edad.
Especificamente, en relacion con la PA debe promoverse el habito de una
alimentacion que garantice la adecuada ingestion de estos electrdlitos mediante un
adecuado consumo de frutas, verduras, leguminosas Yy derivados lacteos

desgrasados. ©

Disminucion de condiciones de estrés: El sujeto sometido a estrés
agudo responde aumentando su gasto cardiaco y su frecuencia cardiaca, de tal
forma que su TA aumenta, al parecer por medio de la activacion del sistema
nervioso simpatico. Por otra parte, el estrés agudo libera catecolaminas, cortisol,
endorfinas y aldosterona, sustancias que podrian explicar en parte dicho aumento
de presion. Finalmente, el estrés agudo hace que se retenga sodio a nivel renal.
Algunos estudios han sugerido que, en individuos predispuestos, el estrés crénico
puede ser un factor que predisponga a la hipertension arterial, al actuar ciertos
factores neurohormonales liberados que colaboren al desarrollo de hipertrofia y
aterosclerosis. En individuos en los que presumiblemente el estrés esté presente
contribuyendo al aumento de la TA, debe considerarse la actuacion de tipo cognitivo

conductual y las técnicas de relajacion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El mayor beneficio del tratamiento es la reduccion de la PA per se,
independientemente del farmaco que se utilice. Los metandlisis mas importantes
gue se han realizado no muestran diferencias clinicas relevantes entre las distintas
clases de farmacos. “4 Dentro de los principios generales para el uso racional de
antihipertensivos existen pautas especificas que incrementan la eficacia de la

terapia sola o combinada:
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1.- Iniciar el tratamiento con un medicamento o una combinacion fija a dosis
bajas, para limitar la posibilidad de efectos adversos. Si la respuesta es buena, pero
la TA todavia no estd bien controlada, se puede optar por aumentar las dosis
iniciales o asociar otro farmaco, preferentemente de acciéon complementaria. (45:46)

2.- Si se inicia tratamiento con monoterapia, es preferible agregar otro
farmaco a dosis bajas, antes que aumentar la dosis del primero, para que no
aumenten los efectos colaterales. Las combinaciones de farmacos (fijas o no)
permiten aumentar la eficacia antihipertensiva mientras se minimizan los efectos
adversos.

3.- Si la respuesta es pobre o nula, es preferible cambiar de medicamento
antes que aumentar la dosis o agregar otros, salvo los diuréticos que no se deben
suspender.

4.- Los miembros del JNC 8 sefalan que en situaciones particulares, como
aquellas en que el paciente no tolera bien un farmaco, cuando el medicamento
provoca efectos adversos o no muestra eficacia, se debe considerar seriamente su
reemplazo, independientemente de su efecto antihipertensivo. (4:45:46)

5.- Preferir medicamentos de accion prolongada que ofrecen eficacia las 24
horas con una sola toma diaria, mejorando asi la adherencia y disminuyendo las
variaciones tensionales gracias a un descenso mas estable a lo largo del dia. Esto
puede proteger mejor contra el riesgo de complicaciones cardiovasculares y dafio a
organo blanco.

6.- Un tratamiento farmacolégico intensivo no debe inducir a un descenso
rapido o excesivo de la TA que genere riesgos innecesarios. Por eso no se
aconsejan los medicamentos orales de accion corta.

7.- El objetivo del tratamiento para cada paciente se debe alcanzar de manera
lenta y progresiva. Una vez logrado el nivel deseado, se le debe mantener en el
tiempo, con control médico periddico. “4>46) Cuando se consideren los riesgos y los
beneficios de una presién arterial meta mas baja en las personas mayores de 70
afios con filtracion glomerular <60 mL/min/1.73 m?, el tratamiento antihipertensivo
debe individualizarse tomando en consideracion factores tales como la fragilidad,

comorbilidades y albuminuria. @1
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8.- Se debe considerar el costo economico del tratamiento, teniendo en
cuenta el precio directo del medicamento, los costos indirectos (por ejemplo,
estudios de laboratorio necesarios para el control de seguridad) y el gasto final a
largo plazo.

9.- El tratamiento farmacologico no reemplaza los cambios en los habitos de
vida importantes porque disminuye globalmente el riesgo cardiovascular y permite
administrar dosis menores de los antihipertensivos.

10.- Es posible mantener ininterrumpidamente un tratamiento
antihipertensivo por décadas si toda la familia se involucra en el cuidado de la salud
adoptando habitos de vida saludables y acompafando el tratamiento del paciente.
Ademas, este enfoque familiar puede prevenir la hipertension o demorar su

aparicion en los hijos de hipertensos. ¢#5:46)

El inicio del tratamiento o mantenimiento del mismo se puede realizar con los

siguientes farmacos.

Betabloqueadores: Producen un bloqueo competitivo y reversible de las
acciones de las catecolaminas mediadas a través de la estimulacion de los
receptores betaadrenérgicos. Reducen gradualmente las cifras de TA solamente en
pacientes hipertensos, no producen hipotension postural ni retencion hidrosalina y
no alteran los niveles plasmaticos de potasio o acido Urico. Ademas, reducen la
hipertrofia ventricular y presentan propiedades antianginosas, antiarritmicas,
ansioliticas y cardioprotectoras (en varones no fumadores), disminuyendo el
consumo de oxigeno del miocardio y el gasto cardiaco, con tendencia a causar
vasoconstriccion periférica. Estos medicamentos son eficaces y seguros, y han sido
ampliamente utilizados como tratamiento de eleccion en hipertensos de todas las
edades y en todos los estadios de gravedad de HAS, en los que han mostrado su
efecto positivo en cuanto a reducir la morbilidad y la mortalidad cardiovascular
asociada. “4 Como monoterapia, o asociados a diuréticos, son Utiles en HAS ligera
a moderada. En general, responden mejor los varones jovenes, sobre todo aquellos

con renina alta, palpitaciones, taquiarritmia, cardiopatia isquémica, estrés,
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hipertiroidismo, ansiedad, glaucoma o migrafia. Los principales efectos adversos
asociados a su uso son: broncoespasmo, insomnio, fatiga, bradicardia, bloqueo A-
V, insuficiencia cardiaca, impotencia, hipercolesterolemia; por lo que su uso esta
contraindicado en asma, EPOC, bradicardia, bloqueo A-V, vasculopatias,
depresion; y su uso se limita en Diabetes insulinodependiente, dislipidemias,

insuficiencia cardiaca y atletas.

Diuréticos: Producen una pérdida neta de sodio y agua del organismo,
actuando directamente sobre el rifion, y previniendo la retencion hidrosalina. Los
diuréticos de asa, que actian sobre el asa de Henle, son los mas potentes, siendo
de accion corta o prolongada. Los diuréticos tiazidicos, que actian desde la
superficie luminal, son de potencia intermedia y los diuréticos ahorradores de
potasio, de menor potencia con respecto del resto, reducen la excrecion renal de
potasio. Los diuréticos han sido ampliamente utilizados como tratamiento de
eleccion de la HTA, son de eficacia demostrada para reducir la morbilidad y
mortalidad cardiovascular asociada a ésta; y pueden ser particularmente Gtiles en
asociacion con otros medicamentos antihipertensivos al potenciar la eficacia de los
mismos. Destacan entre sus ventajas su bajo costo, su facilidad de dosificacion, su
efectividad y su buena aceptacion por un elevado porcentaje de pacientes. En
general, suelen responder mejor a los diuréticos los hipertensos ancianos, mujeres,
obesos, con renina normal o baja 0 con edema cardiaco o renal. En hipertensos con
insuficiencia cardiaca, edema pulmonar agudo o insuficiencia renal aguda
(aclaramiento de creatinina < 30 ml/min), serian de eleccion los del asa o las nuevas
tiazidas (indapamida o xipamida), ya que los tiazidicos clasicos pueden no ser
eficaces o seguros y los ahorradores de potasio podrian producir hiperpotasemia. A
las dosis utilizadas tradicionalmente, los diuréticos pueden causar una amplia gama
de efectos adversos metabdlicos y alteraciones electroliticas, principalmente:

1.- Tiazidas: deshidratacion, hipovolemia, hiponatremia, hipopotasemia,
hiperuricemia, intolerancia a hidratos de carbono, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, impotencia, activacion neurohormonal. Por lo cual sus

contraindicaciones absolutas son hiperuricemia y gota, y usar con precaucion en
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dislipidemias, diabetes, embarazo, sindrome metabdlico, hiperpotasemia e
hipopotasemia.

2.- De asa: Los mismos que las tiazidas agregadndose ototoxicidad.
Contraindicaciones: litiasis renal.

3.- Ahorradores de potasio: hiperpotasemia, ginecomastia, alteraciones
menstruales. Uso con precaucién en hipertensos tratados con IECA o AINES por

posible hiperpotasemia, asi como en insuficiencia renal.

Antagonistas del Calcio (AC): Inhiben el flujo de entrada de calcio a traves
de los canales de calcio tipo-L de las membranas celulares, disminuyendo como
consecuencia la concentracion de calcio vascular y produciendo vasodilatacion
arteriovenosa que reduce la PA. Su efecto es minimo en pacientes normotensos, lo
gue reduce el riesgo de hipotensidn ortostatica. Presentan propiedades natriuréticas
y diuréticas. Su efecto antihipertensivo se mantiene a lo largo del tratamiento, no
existiendo el riesgo de aparicion de HTA de rebote tras la supresién brusca del
mismo. Algunos estudios han mostrado que, si bien no modifican la progresiéon de
las lesiones ateroscleroticas coronarias establecidas si podrian retrasar la aparicion
de nuevas lesiones. Los AC, independientemente de su eficacia antihipertensiva,
presentan propiedades cardiovasculares diferentes debidas a sus diferencias
estructurales, lugar y forma de accién sobre los canales de calcio. Asi, verapamilo
y diltiazem tienen un mas pronunciado efecto inotrépico y cronotropico negativo
(reducen la frecuencia cardiaca, la conduccién auriculoventricular y la
contractibilidad); mientras que los derivados dihidropiridinicos (nifedipino y
similares) son mas vasoselectivos, con accién vasodilatadora periférica,
presentando menos efectos sobre la contractibilidad miocardica y la conduccién
cardiaca. “8 Se consideran especialmente indicados en personas mayores de 60
afnos y/o que no siguen una dieta hiposodica; y, en HTA asociada a cardiopatia
isquémica (salvo nifedipino), vasculopatia cerebral o periférica, migrafia, taquicardia
supraventricular, hipertrofia miocéardica, hipertension pulmonar, alteraciones de la

funcién renal, asma, diabetes mellitus o dislipidemias. Asi como en hipertensos
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resistentes, o en aquellos que no toleran o en quienes estan contraindicados los

diuréticos y los betabloqueadores.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): Producen
un blogueo competitivo de la enzima que transforma la angiotensina | en
angiotensina Il, reduciendo asi los niveles plasméticos y tisulares de esta ultima. Es
un potente vasoconstrictor arteriovenoso que aumenta el tono simpatico y libera
vasopresina y aldosterona con la consiguiente retencion hidrosalina. La inhibicion
de la enzima de conversion impide ademas la degradacién de cininas, que son
potentes vasodilatadoras en si mismas, y aumenta la liberacion de prostaglandinas
vasodilatadoras (E2 y F2) y 6xido nitrico. Los IECA disminuyen la PA en sujetos
normo e hipertensos y, a diferencia de otros vasodilatadores, este efecto no se
acompafa de cambios en la frecuencia cardiaca o del volumen minuto, ni de
activacion neurohumoral o retencion hidrosalina. No producen hipotension postural,
taquicardia, HTA de rebote, alteraciones metabdlicas, depresion, alteraciones del
suefio o impotencia y reducen la resistencia a la insulina. No modifican la tasa de
filtracion glomerular, producen diuresis y natriuresis, aumentan la retencion de
potasio y facilitan la excrecién renal de acido urico. Dentro de sus principales efectos
adversos encontramos: hipotension, hiperpotasemia, tos, disgeusia, exantemas,
angioedema, neutropenia, proteinuria, leucopenia; dentro de sus principales
contraindicaciones encontramos embarazo, estenosis renal bilateral. Utilizar con
precaucion en hipertensos tratados con diuréticos, enfermedad renovascular y

pacientes tratados con diuréticos ahorradores de potasio. (12

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA Il): Los ARA I
(losartan, valsartan, irbesartan, etc.) bloquean de forma competitiva y selectiva los
receptores ATi (inhibiendo la accion de la angiotensina Il), presentando una accion
antihipertensiva gradual e independiente de la edad o el sexo del paciente, que se
acompafa de una regresion de la hipertrofia cardiaca y del remodelado vascular.
Sus propiedades y contraindicaciones son similares a los IECA, si bien sus efectos

adversos son escasos (astenia, mareo, cefalea) y, al contrario que éstos, no
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producen tos. Con las mismas indicaciones que los IECA, podrian considerarse una
alternativa a éstos en pacientes que no toleran la tos, urticaria o angioedema
asociados a los mismos. Dentro de las contraindicaciones encontramos: embarazo,
edema angioneurético, hiperpotasemia y estenosis de la arteria renal bilateral;

debera usarse con precaucion en mujeres de edad fértil. “3)

La combinacién adecuada de medidas generales y terapia farmacolégica
constituye el arte de un buen control (imagen 1), por lo que es de vital importancia
un amplio criterio y un enfoque clinico adecuado para instaurar el tratamiento mas

adecuado y eficaz para el paciente.

Presion arterial (mmHg)
Otros factores de riesgo,
dafio organico asintomatico Normal alta HTA de grado 1 HTA de grado 2 HTA de grado 3
o0 enfermedad PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 oPAD =110
Sin otros FR « No intervenir sobre la PA * Cambios en el estilo de vida | * Cambios en el estilo de vida | = Cambios en el estilo de vida
durante varios meses durante varias semanas « Tratamiento inmediato
* Después afiadir tratamiento * Después afnadir tratamiento para la PA con un objetivo
para la PA con un objetivo para la PA con un objetivo de < 140/90
de < 140/90 de < 140/90
1-2FR * Cambios en el estilo de vida * Cambios en el estilo de vida | * Cambios en el estilo de vida | ® Cambios en el estilo de vida
* No intervenir sobre la PA durante varias semanas durante varias semanas = Tratamiento inmediato
* Después afiadir tratamiento » Después afadir tratamiento para la PA con un objetivo
para la PA con un objetivo para la PA con un objetivo de < 140/90
de < 140/90 de < 140/90
23R * Cambios en el estilo de vida * Cambios en el estilo de vida * Cambios en el estilo de vida * Cambios en el estilo de vida
* No intervenir sobre la PA durante varias semanas  Tratamiento para la PA con un | ® Tratamiento inmediato
* Después afiadir tratamiento objetivo de < 140/90 para la PA con un objetivo
para la PA con un objetivo de < 140/90
de < 140/90

Imagen 1. Tomado de: ESH/ESC Guidelines for the Management of Arterial Hypertension, The Task Force for the Management of Arterial
Hypertension of de European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC).

PREVENCION

En cualquier sistema de salud resulta imprescindible desarrollar una cultura
médica, tanto en la poblacion como en el personal de salud que la atiende, sobre
las medidas preventivas encaminadas a no adquirir factores de riesgo y controlar o
eliminar los ya existentes, en aras de disminuir la aparicion de enfermedades. 9
Los programas para el control de la hipertension arterial, deben incluir, como uno

de sus componentes basicos, la prevencién primaria, la cual tiene dos vertientes:
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una dirigida a la poblacion general y otra, a los individuos en alto riesgo de
desarrollar la enfermedad, asi como prevenir su aparicion entre la poblacion
general. La adopcion y fortalecimiento de estilos de vida saludables, necesarios
seran impulsados mediante acciones de promocion de la salud a través de
actividades de educacion para la salud, de participacion social y comunicacion
educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia, la escuela, la
comunidad y grupos de alto riesgo. ® Es importante identificar desde las primeras
visitas a los pacientes que tienen déficit en la capacidad de autocuidado con el fin
de establecer en forma oportuna estrategias educativas conductuales que
favorezcan el manejo de los factores condicionantes basicos de autocuidado y la
adopcion de habitos de vida saludables. “7)

Varios estudios han demostrado que el suplemento de acido félico mejora la
funcion endotelial en diversas afecciones, incluyendo hipercolesterolemia,
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria, estados en los que
existe hiperhomocisteinemia, e incluso independiente de la homocisteina,
sugiriendo el efecto protector vascular de las ingestas de altas dosis de este

farmaco. W

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemiolégicos han sefialado como primera causa de
morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados a la enfermedad cardiovascular
total que incluye: EVC, enfermedad coronaria (EC), enfermedad arterioesclerdtica
(EA) y enfermedad renal, siendo la hipertension arterial el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de estas. La HAS afecta alrededor de 20% de la
poblacion adulta en la mayoria de los paises, observandose la prevalencia mas alta
en Africa (46% de los adultos) y la méas baja en las Américas (35%) generando la
mayoria de las consultas y hospitalizaciones; en general su prevalencia es menor
(35%) en los paises de ingresos altos que en los de ingresos bajos y medios (40%).

La HTA afecta a cerca de 50 millones de personas en Estados Unidos y
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aproximadamente un billon en el mundo. El estudio de Framingham sugiri6 que
individuos normotensos de 55 afios tienen un riesgo de 90% de desarrollar
hipertension. 2 La prevalencia actual de HAS en México es de 31.5% y es mas alta
en adultos con obesidad (42.3%) que en adultos con IMC normal (18.5%). Del 100%
de los adultos hipertensos 47.3% desconocia que padecia HAS. La tendencia en
los ultimos afios (2006-2012) se ha mantenido estable tanto en hombres (32.4%)
como en mujeres (31.1%). La prevalencia mas alta se encontrd en los estados del
norte de la Republica y en las zonas urbanas antes que en las rurales “®),

registrandose la mayor prevalencia entre los 60 y 69 afios de edad.

DESCRIPCION POBLACIONAL

San Jerénimo Ixtapantongo es una localidad perteneciente al municipio de
Ixtlahuaca en el norte del Estado de México, ubicada a 2,550 metros de altitud y
ocupando una superficie territorial de aproximadamente 3,565Km?2. Limita al norte
con las comunidades de San lldefonso y Barrio de San Joaquin el Junco; al sur con
San Lorenzo Téxico; al este San Miguel Yuxtepec, el Ejido-La Cafiada y San Antonio
Bonixi; y finalmente Ixtlahuaca al oeste. De acuerdo al censo realizado por el
personal del centro de salud durante el afio 2013, se cuenta con una poblacién
estimada de 4,897 habitantes, sin embargo, para efectos del presente estudio
contemplamos hombres y mujeres sélo a partir de los 20 afios en adelante,
resultando un total de 3,064 habitantes distribuidos de la siguiente manera (tabla 4).
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Tabla 4

Grupo etario Porcentaje Porcentaje
(afos) Hombres (%) Mujeres (%) Total
20-24 224 44.35643564 281 55.64356436 505
25-29 216 43.37349398 282 56.62650602 498
30-34 166 44.62365591 206 55.37634409 372
35-39 121 49.3877551 124 50.6122449 245
40-44 115 45.45454545 138 54.54545455 253
45-49 92 49.72972973 93 50.27027027 185
50-54 84 49.41176471 86 50.58823529 170
55-59 90 54.87804878 74 45.12195122 164
60-64 139 56.73469388 106 43.26530612 245
65-69 153 56.04395604 120 43.95604396 273
70 y mas 80 51.94805195 74 48.05194805 154
TOTAL 1480 48.30287206 1584 51.69712794 3064

*Tomado de: Concentrado tarjeta de visita domiciliaria TAPS C.S.R.D San Jerdnimo Ixtapantongo
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, uno de cada tres adultos de 25 afios de edad o mas tiene la
tension arterial elevada (aproximadamente mil millones de personas), trastorno que
causa cerca de la mitad de todas las defunciones por accidente cerebrovascular o
cardiopatia, que en conjunto representan la causa mas importante de muerte
prematura y discapacidad. Se considera que ese problema es la causa directa de
9.5 millones de muertes anuales por enfermedades cardiacas a nivel mundial. En
México, la incidencia de hipertension arterial era de 686 casos por cada 100.000
habitantes en el 2010, cifra que ha aumentado en los Ultimos afios. En tan so6lo 6
afos, entre 2000 y 2006, la prevalencia de HAS increment6 19.7% hasta afectar a
1 de cada 3 adultos mexicanos. La hipertension arterial ocupé en el afio 2012 la
séptima causa de morbilidad a nivel nacional. La hipertension arterial sistémica es
la patologia crénica mas frecuente en nuestro medio y afecta de manera directa a
la poblacion en las etapas mas productivas de la vida. La importancia del
padecimiento radica en su repercusion sobre la esperanza y calidad de vida de
quien adquiere este trastorno, porque no se diagnostica oportunamente y cursa
asintomatico hasta que aparecen una o varias complicaciones. Aunado a esto, la
incidencia paralela de padecimientos cronico-degenerativos ha aumentado en
proporciones alarmantes en ultimos tiempos, lo cual modifica el prondstico original
y cambia el abordaje terapéutico, por lo que es ineludible conocer las pautas

actualizadas para tratamiento de patologia de base y comorbilidad.

Dentro de las limitantes del manejo terapéutico, se encontré0 en primer
término, la falta de apego terapéutico, ya que se presento poblacion con diagndstico
confirmado de hipertension arterial que no acude a consulta; por lo cual, se limit6 el
campo de investigacion a pacientes que asistieron regularmente a citas de control

y que en su mayoria manifestaron un adecuado apego terapéutico.

Por otro lado, las multiples pautas y criterios de manejo a que han estado

expuestos, expresaron una gran variacion en el tratamiento.
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En relacion a lo anterior, se planteé la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cuél es el tratamiento y comorbilidad de los pacientes diagnosticados con
hipertension arterial sistémica del Centro de Salud Rural de San Jeronimo

Ixtapantongo en el afio 20147
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JUSTIFICACION

El manejo de los pacientes que presentan diagndstico de hipertension arterial
sistémica comprende modificaciones en el estilo de vida, las cuales incluyen:
reduccion del consumo de alcohol, supresion del habito tabaquico, disminucion de
la ingesta de sodio, evitar condiciones de estrés, dieta adecuada, ejercicio continuo
y control de peso; que en suma, constituyen la base para el éxito del resto del

tratamiento.

En cuanto al manejo farmacolégico, esta comprendido principalmente por
cinco grupos de medicamentos, que en orden de eficacia y recomendacion son:
diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de
los receptores de angiotensina Il, betablogueadores y calcio antagonistas, que ya

sea en monoterapia o combinados han demostrado su utilidad y vigencia.

La hipertension arterial sistémica afecta principalmente a la poblacién adulta,
ya que la presion arterial aumenta con la edad, por lo que a partir de los 45 afios en
los hombres y de los 55 en las mujeres el riesgo de adquirir dicho trastorno aumenta
con predominio en el género masculino. Sin embargo, también puede
diagnosticarse en adultos jévenes e incluso nifios, en cuyo caso representa una

mayor probabilidad de complicaciones tempranas y a corto plazo.

Afadido a la morbimortalidad que implica por si misma esta patologia, suelen
presentarse en el curso de la misma, enfermedades concomitantes, entre las cuales
estan: diabetes mellitus, sindrome metabdlico, dislipidemias, obesidad, entre otras;
requiriendo en su caso de un adecuado manejo y control terapéutico para evitar

mayor dafio a la calidad de vida.

El propdsito del presente trabajo fue conocer el tratamiento y la comorbilidad de
los pacientes diagnosticados con hipertension arterial sistémica en el Centro de

Salud Rural de San Jerénimo Ixtapantongo.

30



HIPOTESIS

En el presente proyecto de investigacion no se plante6 hipétesis debido a que

constituye un estudio descriptivo.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Determinar cudl fue tratamiento y la comorbilidad en los pacientes que fueron
diagnosticados con hipertension arterial sistémica en el Centro de Salud Rural de

San Jeronimo Ixtapantongo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Clasificar a los pacientes estudiados segun las variables sociodemogréficas.

e Enlistar cudles fueron las medidas generales o las modificaciones al estilo de
vida que se implementaron en el tratamiento no farmacoldgico de estos
pacientes.

e Registrar los grupos de farmacos que mas se utilizaron en el tratamiento
antihipertensivo.

e Identificar cudles fueron las enfermedades concomitantes en pacientes
hipertensos.

e Determinar cuales fueron medicamentos utilizados en el tratamiento de la

comorbilidad en pacientes con diagnéstico de hipertensién arterial sistémica.
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METODO
DISENO DEL ESTUDIO

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

transversal y prospectivo.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

, DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION TIPO . INDICADOR
OPERACIONAL | MEDICION
Tiempo
transcurrido o Edad al momento
Cuantitativa »
Edad desde el ) de la obtencion Intervalar Afios
o continua
nacimiento de un de datos.
individuo.
Conjunto de
caracteristicas Cualitativa o
) ) ) Sexo bioldgico de ) )
Sexo gue diferencian discreta ) Nominal Femenino o
) L pertenencia )
entre masculinoy | dicotomica Masculino
femenino.
Situacion de las
personas fisicas,
determinadas por | Cualitativa Situacion civil al Union libre
Estado civil sus relaciones de discreta momento del Ordinal Casado
familia, que politémica estudio Viudo
implica derechos Soltero
y obligaciones.
Grado de
] Grado de
estudios que o ] Analfabeta
Cualitativa estudios al o
) posee un . . Primaria
Escolaridad o discreta momento de la Ordinal ]
individuo en base L y Secundaria
. politémica obtencion de ]
a su formacién Preparatoria
o datos
académica
Se refiere a todas
las medidas o Alcohol
modificaciones Tabaco
) gue no o Modificaciones al Sodio
Tratamiento ] ] Cualitativa ] ) i
intervienen con ) estilo de vida y ] Estrés
no . discreta ] Nominal )
o farmacos y que L medidas Dieta
farmacoldgico politémica o
complementan de generales Ejercicio

manera integral el

manejo de todo

paciente.

Control de peso
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j DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION TIPO i INDICADOR
OPERACIONAL | MEDICION
Instauracion de
farmacos, dosis,
frecuencia, Diurético
) intervalos y Cualitativa Grupo de IECA
Tratamiento . 3 )
. efectos adversos discreta farmacos Nominal ARA I
farmacoldgico ) L . ]
de los mismos, politbmica antihipertensivos Betabloqueador
para curacion o Calcio
control de una antagonista
patologia.
Diabetes Mellitus
Presencia de uno tipo 2
0 mas trastornos Cualitativa Dislipidemia
B ) ) Enfermedades ) .
Comorbilidad ademas de la discreta Nominal Obesidad
o sobreagregadas .
enfermedad politbmica Sindrome
primaria metabdlico
Ninguno
Instauracion de
farmacos, dosis, Hipoglucemiantes
) frecuencia, Grupo de orales
Tratamiento . o . ;
o intervalos y Cualitativa farmacos Insulina
farmacoldégico . . .
efectos adversos discreta empleados para Nominal Estatinas
por . N . .
- de los mismos, politémica tratamiento de Fibratos
comorbilidad y - )
para curacion o comorbilidad Ninguno

control de
comorbilidad.
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UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Fue constituido por los pacientes con diagndstico de hipertension arterial
sistémica que fueron atendidos en el Centro de Salud Rural de San Jerénimo

Ixtapantongo.
Criterios de inclusion:

e Pacientes residentes de la comunidad de San Jerénimo Ixtapantongo.

e Pacientes que tuvieron diagndéstico confirmado de hipertension arterial
sistémica.

e Pacientes que acudieron a citas de control de manera regular al Centro de

Salud Rural San Jeronimo Ixtapantongo, durante seis meses continuos.

Criterios de exclusion:

e Poblacion externa a la comunidad de San Jer6nimo Ixtapantongo.
e Pacientes en protocolo para diagnéstico de hipertensién arterial.
e Pacientes que no acudieron a control en los seis meses previos a la fecha de

recoleccién de datos.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
La informacion que se recabd comprendio los siguientes datos:

El nimero de caso, el cual se asigné en niumeros progresivos de acuerdo al

orden en que los pacientes fueron captados.

A continuacion las variables sociodemograficas que se incluyeron fueron:

edad, sexo, estado civil y escolaridad.

En referencia al manejo de la hipertensién, se tuvieron en cuenta dos
apartados del tratamiento: No farmacoldgico (reduccion en el consumo de alcohol,
supresién del habito tabaquico, disminucidon en la ingesta de sodio, evitar

condiciones de estrés, dieta, ejercicio y control de peso) y el farmacoldgico
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(diurético, inhibidor de enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de

receptores de angiotensina Il, betabloqueador y calcio antagonista).

Entre las enfermedades concomitantes a la patologia que se investigo, se
consideraron las siguientes: Diabetes Mellitus tipo 2, dislipidemia, obesidad y

sindrome metabdlico.

Por ultimo, el grupo de farmacos que se registraron dentro del tratamiento de
las condiciones enlistadas anteriormente: Hipoglucemiantes orales, insulina,

estatinas y fibratos.

Todo ello incluido en el Anexo | de este protocolo.

DESARROLLO DEL PROYECTO

Se obtuvo la autorizacion de la coordinaciéon Municipal Sanitaria para realizar

este trabajo de investigacion, el cual se realizé en dos etapas.

En la primera etapa se recabd la informacion de los pacientes con diagndstico

de hipertension arterial en el Centro de Salud de San Jer6nimo Ixtapantongo.

En la segunda etapa se analiz6 la informacion obtenida, para conformar el

trabajo final de tesis.
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IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo se realiz6 de acuerdo a los lineamientos de la Ley General
de Salud y con base en los acuerdos de Nuremberg y de Helsinki para investigacion
en seres humanos. La informacion obtenida es confidencial y se empleara

Gnicamente con fines epidemiolégicos.
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RESULTADOS EN CUADROS Y GRAFICAS

1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

1. GRUPO DE EDAD

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

1. GRUPO DE EDAD

90-99 ANOS
80-89 ANOS 1%
13% ‘

40-49 ANOS
7%

50-59 ANOS
70-79 ANOS 24%

19% —

60-69 ANOS
36%

FUENTE: TABLA NUMERO 1.
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FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

2. SEXO

MASCULINO
_19%

FEMENINO
81%

FUENTE: TABLA NUMERO 2.

3. ESTADO CIVIL

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

3. ESTADO CIVIL

UNION LIBRE
VIUDO 1%

22% -

SOLTERO
1%

CASADO
76%

FUENTE: TABLA NUMERO 3.
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4. ESCOLARIDAD

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

4. ESCOLARIDAD

PREPARATORIA

SECUNDARIA 5%
20%

ANALFABETA
33%

PRIMARIA
42%

FUENTE: TABLA NUMERO 4.

2. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO NO FARMACOLOGICO.

5. REDUCCION EN EL CONSUMO DE ALCOHOL

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

5. REDUCCION EN EL CONSUMO
DE ALCOHOL

sl
o o

SIN HABITO
ALCOHOLICO o)
63%

FUENTE: TABLA NUMERO 5.
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6. SUPRESION DEL HABITO TABAQUICO

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

6. SUPRESION DEL HABITO
TABAQUICO

Sl

- 27%

SIN HABITO
TABAQUICO
73%

FUENTE: TABLA NUMERO 6.

7. DISMINUCION EN LA INGESTA DE SODIO

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

7. DISMINUCION EN LA
INGESTA DE SODIO

NO
10%

FUENTE: TABLA NUMERO 7.
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EVITAR CONDICIONES DE ESTRES

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

8. EVITAR CONDICIONES DE
ESTRES

FUENTE: TABLA NUMERO 8.

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

9. DIETA

FUENTE: TABLA NUMERO 9.

43



10. EJERCICIO

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

10. EJERCICIO

FUENTE: TABLA NUMERO 10.

11. CONTROL DE PESO

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

11. CONTROL DE PESO

NO
21%

FUENTE: TABLA NUMERO 11.
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3. TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO FARMACOLOGICO.

12. ANTIHIPERTENSIVOS

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

12. ANTIHIPERTENSIVOS

BB CA
6% 2% DIURETICO

26%
ARA I

33%

FUENTE: TABLA NUMERO 12.

13. NUMERO DE ANTIHIPERTENSIVOS UTILIZADOS EN CADA PACIENTE

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

13. NUMERO DE FARMACOS

DOS
36%

FUENTE: TABLA NUMERO 13.
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14. DIURETICOS

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

14.DIURETICOS

HIDROCLOROTIAZIDA
100%

FUENTE: TABLA NUMERO 14.

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

15. IECAS

CAPTOPRIL
43%

ENALAPRIL
57%

FUENTE: TABLA NUMERO 14.
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16. ARAII

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

16. ARA Il

IRBESARTAN
20%

TELMISARTAN
80%

FUENTE: TABLA NUMERO 16.

17. BETABLOQUEADOR

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

17. BETABLOQUEADOR

PROPRANOLO
L
38%

METOPROLOL
62%

FUENTE: TABLA NUMERO 17.
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18. CALCIOANTAGONISTA

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

18. CALCIOANTAGONISTA

NIFEDIPINO
100%

FUENTE: TABLA NUMERO 18.

4. HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y COMORBILIDAD.

19. COMORBILIDAD EN PACIENTES HIPERTENSOS.

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

19. COMORBILIDAD

DIABETES
NINGUNO MELLITUS 2
40% 35%

4

SINDROME
METABOLICO  OBESIDAD DISLIPIDEMIA
3% 9% 13%

FUENTE: TABLA NUMERO 19.
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20. NUMERO DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES POR PACIENTE.

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

20. COMORBILIDAD

pOs CUATRO
7%_ 3%
4

NINGUNA
47%

FUENTE: TABLA NUMERO 20.

5. TRATAMIENTO DE COMORBILIDAD EN PACIENTES HIPERTENSOS.

21. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA COMORBILIDAD.

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

21. TRATAMIENTO

NINGUNO
31%

HIPOGLUCEMIANTES
ORALES

o g

FIBRATOS
7%
9% 4%

FUENTE: TABLA NUMERO 21
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22. HIPOGLUCEMIANTES ORALES

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

22. HIPOGLUCEMIANTES
ORALES

LINAGLIPTINA
SITAGLIPTINA gy

15%
PIOGLITAZONAL METFORMINA
4% 45%

GLIBENCLAMIDA
30%

FUENTE: TABLA NUMERO 22.

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

23. INSULINA

NPH
20%

GLARGINA
80%

FUENTE: TABLA NUMERO 23.
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24. ESTATINAS

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

24. ESTATINAS

ATORVASTATINA
8%

PRAVASTATIN
A
92%

FUENTE: TABLA NUMERO 24.

25. FIBRATOS

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

25. FIBRATOS

BEZAFIBRATO

100%

FUENTE: TABLA NUMERO 25.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudiaron 90 pacientes, los cuales se clasificaron de acuerdo a grupo de
edad. El 7% se encontr6 entre 40 y 49 afios de edad; el 24% tuvo entre 50 y 59
afos de edad; el 36% presentd de 60 a 69 afios de edad; el 19% cont6 entre 70 a
79 afios de edad; el 13% se encontré entre 80 y 89 afios de edad y finalmente solo

el 1% se ubico en el rango de 90 a 99 afios de edad. Fuente: tabla numero 1.

De acuerdo a lo anterior, en este estudio se obtuvo una media de edad

de 65.02 + 10 afos de edad. Fuente: tabla nimero 1.

De los 90 pacientes estudiados, el 81% pertenece al sexo femeninoy el 19%

corresponde al sexo masculino. Fuente: tabla nimero 2.

En cuanto al estado civil, el grupo que actualmente se encuentra casado
mostrdé un predominio con el 76%; en segundo lugar, encontramos al grupo de
viudos con un 22% y finalmente el grupo de solteros y en unién libre presentaron

1% respectivamente. Fuente: tabla numero 3.

De acuerdo al grado de estudios, el 42% de los 90 pacientes cont6é con una
escolaridad de primaria, el 33% son analfabetas, el 20% estudi6 la secundaria y el
5% cursé la preparatoria, siendo éste, el grado maximo de estudios dentro de la

poblacion examinada. Fuente: tabla nimero 4.

Teniendo en cuenta el consumo de alcohol, el 63% del grupo analizado
menciond que durante su vida no ha tenido hébito alcohdlico, el 36% afirmé que ha
reducido su consumo de alcohol a partir de su diagndstico y solo el 1% mantiene su

consumo de alcohol sin modificaciones. Fuente: tabla nimero 5.

De la poblacién estudiada, el 73% mencion6 que no ha tenido habito
tabaquico hasta el momento del estudio, y el resto, que corresponde al 27% afirmd
que ha suprimido el habito tabaquico a partir de su diagnostico. Por lo tanto, no se
cuenta con ningun paciente que actualmente consuma tabaco. Fuente: tabla

ndmero 6.
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Segun la ingesta de sodio, el 90% del grupo analizado afirmd que si ha
llevado a cabo reduccion en el consumo de sodio y el 10% mencioné que no ha
reducido su ingesta de sodio. Fuente: tabla nimero 7.

El 80% de los pacientes analizados, asegurd que si ha evitado o disminuido
sus condiciones de estrés, sin embargo, el 20% dijo que no ha logrado evitar

situaciones de estrés en su vida cotidiana. Fuente: tabla niumero 8.

Dentro de las medidas generales, una dieta balanceada constituye un pilar
importante. De los 90 pacientes estudiados, el 67% menciond que si ha llevado una
dieta adecuada a partir de su diagnostico y el 33% asegurd que no realiza ninguin
tipo de dieta. Fuente: tabla nimero 9.

En cuanto al ejercicio, el 57% de la poblacién estudiada, aseguré que si ha
logrado implementar una disciplina de ejercicio efectiva a partir de su diagndstico y
el 43% menciond que hasta el momento lleva un estilo de vida sedentario carente

de rutina de ejercicio continuo. Fuente: tabla namero 10.

Dentro de la poblacién que se estudio, el 79% tuvo un adecuado control de
peso al presentar un IMC menor de 25; sin embargo, el 21% presento problemas de

control de peso al presentar un IMC mayor de 25. Fuente: tabla nimero 11.

Se obtuvieron 122 registros de uso de farmacos antihipertensivos, lo cual
derivé de que algunos pacientes utilizan mas de un farmaco para control crénico de
su hipertension. De tal manera se registré que el 33% de los pacientes utiliza IECA,
el 33% utiliza ARA Il, el 26% utiliza diurético, el 6% se controla con
betabloqueadores y sélo el 2% se controla con calcioantagonistas. Fuente: tabla

ndmero 12.

Con respecto al punto anterior, el 64% de los pacientes utiliza un solo
farmaco para el control de su hipertension y el 36% requiere de la terapia combinada
con dos antihipertensivos para un adecuado control cronico. Fuente: tabla nUmero
13.
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Del total de registros de pacientes que utilizan diuréticos como
antihipertensivo, se registré que el 100% corresponde a hidroclorotiazida. Fuente:
tabla nimero 14.

Del total de IECAS que se utilizan, el 57% corresponde a enalapril y el 43%

pertenece a captopril. Fuente: tabla nimero 15.

De acuerdo a ARA Il utilizados, el 80% de los pacientes controlados con este
antihipertensivo utiliza telmisartan y el 20% usa irbesartan. Fuente: tabla nimero
16.

Con respecto a betabloqueadores, el 62% de los pacientes que los utilizan
en su tratamiento maneja metoprolol y el 38% restante emplea propranolol. Fuente:
tabla niumero 17.

Finalmente, en cuanto a tratamiento farmacol6gico antihipertensivo se
refiere, se contemplo al grupo de los calcioantagonistas. De total de pacientes que
emplean este conjunto de farmacos, el 100% utiliza nifedipino especificamente.

Fuente: tabla nimero 18.

Se obtuvieron 105 registros de comorbilidad, esto con referencia a que
algunos pacientes cuentan con mas de una diagnéstico sobreagregado a la
Hipertension Arterial Sistémica. Del total de registros, el 35% de los pacientes
presentd Diabetes Mellitus tipo I, el 13% presentd Dislipidemia, el 9% contd con
diagnéstico de Obesidad, el 3% mostrdé Sindrome Metabdlico y el 40% no presento
ningun tipo de comorbilidad, porcentaje realmente significativo. Fuente: tabla

ndumero 19.

De acuerdo a los registros del nimero de diagnésticos afiadidos en pacientes
hipertensos, se obtuvo que el 43% de los 90 pacientes cuenta con 1 diagndstico de
comorbilidad, el 7% present6 2 patologias sobreagregadas, el 3% conté con 4
diagnosticos de comorbilidad y finalmente el 47% no presentd ninguna otra
patologia afiadida a la Hipertension Arterial Sistémica. Fuente: tabla nimero 20.
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Del total de pacientes que cuentan con algun tipo de comorbilidad, el 49% se
controla con hipoglucemiantes orales, el 4% se controla con insulina, el 9% utiliza
estatinas, el 7% ocupa fibratos y el 31% no utiliza ningan farmaco para comorbilidad,
esto de conformidad con el porcentaje de pacientes que no presenta ningun tipo de

comorbilidad. Fuente: tabla nUmero 21.

De los pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo 2 y que utilizan
hipoglucemiantes orales para su control, el 45% utiliza metformina, el 30% usa
glibenclamida, el 4% maneja pioglitazona, el 15% utiliza sitagliptina y el 6% ocupa

linagliptina; esto ya sea en terapia sola o combinada. Fuente: tabla numero 22.

Del grupo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que se controlan con
insulina, el 20% maneja insulina NPH y el 80% ocupa insulina glargina. Fuente: tabla

ndmero 23.

Del conjunto de pacientes que presentaron Dislipidemia, y que utilizan
estatinas, el 8% se administra atorvastatina y el 92% se controla con pravastatina.
Fuente: tabla nimero 24.

Del total de paciente que contaron con diagnéstico de Dislipidemia y que se
encuentran en tratamiento con fibratos, el 100% se controla con bezafibrato. Fuente:

tabla nUmero 25.
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DISCUSION

El proposito fundamental del presente trabajo de investigacion fue describir
el tratamiento y las comorbilidades observadas en los pacientes diagnosticados de
hipertension arterial sistémica en el Centro de Salud Rural de la comunidad San
Jerénimo Ixtapantongo, municipio de Ixtlahuaca en el Estado de México; mismo al
gue asisten de manera regular para seguimiento medico. Asi pues, captamos un
total de 90 pacientes con diagnéstico de hipertension arterial sistémica, encontrando
que dicha patologia se presenta desde la cuarta década de la vida, incrementando
su incidencia a partir de los 50 afios tanto en hombres como en mujeres, ya que la
media de edad se ubicO en 65.02 + 10 afios de edad, relacionandose esto con el
hecho de que dicho grupo de personas esté condicionado por su edad para el
desarrollo de esta enfermedad, lo cual coincide con lo descrito en diferentes fuentes
epidemioldgicas con respecto a que la incidencia de acuerdo a edad se presenta
entre los 60 a 69 afios de edad (12,

A pesar de que en los ultimos afos, la tendencia se ha mantenido estable en
ambos sexos, con 32.4% en hombres y 31.1% en mujeres a nivel mundial “®; segln
los resultados que se obtuvieron de esta investigacion, se observé un predominio
en el género femenino, respecto a lo cual, inferimos que la principal razén de ello
sea probablemente que las mujeres son quienes hacen uso del servicio médico con
mayor frecuencia y regularidad. Es posible, en base a los datos estadisticos, que
sea la hipertension sistolica aislada aquella que predomine, ya que entre los
hipertensos representa la forma principal después de los 65 afios; coincidiendo
precisamente con el grupo etario que mas integrantes ocupd en la poblacién

estudiada 7).

Continuando en el margen de las variables sociodemogréficas, encontramos
gue del 100% de nuestros pacientes, el 68% son casados y 22% viudos, mientras
gue solteros y en union libre ocupan cada uno el 1% de la estadistica, lo cual, hemos
considerado importante recalcar puesto que la familia es blanco de accion en
materia de prevencion, en ella recaen las estrategias educativas y de soporte

dirigidas a cada individuo hipertenso ©); asi pues, la mayoria de nuestros pacientes
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cuentan con el beneficio de redes de apoyo familiar en el curso de su enfermedad,
tomando en cuenta que dentro del mismo nucleo se pudiera padecer la misma
condicion patolégica o bien, una diferente, y que deban ejercer acciones de cuidado
de manera reciproca “?). De igual manera es importante tomar en cuenta el grado
escolar de los pacientes analizados, ya que influye en el entendimiento de la propia
enfermedad, su evolucion y el manejo integral que deba implementarse para lograr
su adecuado control y en donde ha de ser fundamental la participacion activa de
aguél que padece la enfermedad. A este respecto, son limitadas las acciones que
puedan favorecer un manejo integral en nuestra poblacién, ya que el 33% son
analfabetas, 38% tuvieron formacion béasica y tan soélo el 4% concluyo la

preparatoria.

Independientemente de su estadio y clasificacion, la gran mayoria de
hipertensos responden adecuadamente a las modificaciones en el estilo de vida,
siendo estas el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular,
una alimentacion equilibrada, reduccion en el consumo de alcohol y sal, abandono
del habito tabaquico, asi como disminucion de las condiciones de estrés (626); de
los cuales, se observé en nuestra poblacion de estudio que los habitos tabaquico y
alcoholico son nulos en el 73% y 63% de los casos respectivamente; mientras que
el resto de los pacientes para ambos indicadores, han suprimido el habito de fumar
y reducido la ingesta de alcohol en un 27% y 36% respectivamente. Lo anterior nos
habla de que al menos en la comunidad rural de San Jer6nimo Ixtapantongo, no son
estos los factores de riesgo que predominan, tal como lo seria en una comunidad
urbana. A diferencia de aquellos, fueron significativas las acciones respecto al resto
de los indicadores, cada uno por arriba del 50% del total. Los cambios en el estilo
de vida contribuyen a la reduccion de la tension arterial en pacientes hipertensos
con tratamiento farmacolégico, permitiendo asi reducir el nimero y dosis de los
farmacos antihipertensivos (254546) En esta investigacion, la mayoria de los
pacientes ha llevado a cabo las modificaciones pertinentes para mantenerse con
monoterapia farmacoldgica en el 64% de los casos, lo cual a su vez, respeta los
principios generales del uso racional de antihipertensivos para evitar en lo posible

los efectos adversos, minimizar el costo del tratamiento a largo plazo y disminuir el
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riesgo cardiovascular “546) En el caso de la terapia farmacoldgica, los
antihipertensivos més utilizados en este grupo de hipertensos fueron los IECA y
ARA Il con 33% cada uno, y cuyos principales efectos son la vasodilatacion y el
remodelado vascular, respectivamente (1243); por otro lado, los diuréticos con el 26%
del registro, especificamente hidroclorotiazida, pues dentro de éste grupo de
farmacos es la Unico que se utiliza y representa el 100% de los casos; seguramente
por las ventajas que le caracterizan como son su bajo costo, facilidad de
dosificacion, su efectividad y la gran aceptacion entre los pacientes. Del resto de los
antihipertensivos propuestos en el mas reciente Comité Conjunto para el
tratamiento de la hipertension arterial 44), fueron utilizados betabloqueadores en
6% de la poblacién estudiada y calcioantagonistas en tan sélo 2% de ellos.

Es causa de incremento del riesgo cardiovascular la coexistencia de la
patologia hipertensiva con alguna otra alteracién metabdlica ¢19), constituyendo un
problema de salud a nivel mundial debido a su alta prevalencia e incidencia, ademas
de asociarse a elevadas tasas mortalidad y morbilidad @21, De los datos obtenidos,
encontramos que el 47% de los pacientes hipertensos no cursa con alguna
comorbilidad, mientras que al 43% le aqueja sélo otra enfermedad ademas de su
condicion hipertensiva y tan solo 10% de los pacientes cursan con 2 0 mas
comorbilidades. Entre estas enfermedades destacan la diabetes mellitus tipo 2,
obesidad, dislipidemia y el sindrome metabdlico 3192429 sjendo la primera de ellas
la que en nuestra poblacion acompafia con mayor frecuencia a la hipertension
arterial y en cuyos casos es predominantemente tratada a base de Metformina y
Glibenclamida. No es menester del presente estudio determinar con cual de las
patologias debutdé cada paciente, sin embargo, es de suma importancia tener
presente que el control estricto de la una, se traduce en una reduccion importante
del riesgo de mortalidad y complicaciones relacionadas con la otra 4243, Ademas
del tratamiento con antidiabéticos orales e insulina, el resto de las enfermedades
concomitantes, segun como lo amerite, implican el uso de otros medicamentos
como son fibratos y estatinas, representando el 7% y 8%, respectivamente para la

poblacién estudiada.
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De tal manera, que con el presente trabajo de investigacion se corroboraron
varios datos estadisticos establecidos a nivel mundial, con lo cual se confirmé que
es de suma importancia llevar a cabo una investigacion dirigida para determinar las
variables propias de cada poblacion, en este caso de San Jerénimo Ixtapantongo;
de lo anterior obtenemos caracteristicas particulares para poder desarrollar planes

de accion especificos que sean efectivos en esta comunidad.
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CONCLUSIONES

En la comunidad de San Jeronimo Ixtapantongo, la edad de mayor
presentacion de hipertension arterial sistémica fue a partir de los 60 a 69 afos de
edad.

La hipertension arterial se presentdé con mayor frecuencia en el sexo

femenino.

La poblacion de esta comunidad present6 en su mayoria grado de estudios
nulo, lo cual dificulta un adecuado apego terapéutico. Sin embargo la mayoria se
encontré casado, lo que significa redes de apoyo reales de las que se puede hacer

uso para un adecuado control.

En cuanto a las medidas generales del tratamiento antihipertensivo no
farmacolégico, podemos concluir que en cada una de ellas se presenta un
porcentaje mayor al 50% de los pacientes que si llevo a cabo dicha medida o que
no tuvo habitos dafiinos para su salud, por lo cual se demostré que se lleva a cabo

satisfactoriamente esta area del tratamiento integral en esta comunidad.

De acuerdo al tratamiento farmacolégico antihipertensivo, los pacientes de la
comunidad de San Jer6nimo Ixtapantongo, utilizan mayormente IECA y ARA |l para

su control, de los cuales destacan enalapril y telmisartan respectivamente.

La principal comorbilidad en los pacientes hipertensos de la comunidad de
San Jerénimo Ixtapantongo es diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, un porcentaje
muy significativo también mostré que la mayoria de los pacientes con este

diagndstico no presentaron ninguna comorbilidad.

El principal tratamiento empleado para la comorbilidad de los pacientes
hipertensos fue hipoglucemiantes orales, de los cuales destacaron metformina y
glibenclamida, esto concuerda con el tipo de comorbilidad que se presenté con

mayor frecuencia en este grupo.
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RECOMENDACIONES

Es necesario sumar esfuerzos en el personal de salud del CSRD San Jer6nimo
Ixtapantongo, para llevar a cabo diagndstico intencionado con adecuada toma de
tension arterial, en el grupo que presentd mayor porcentaje de hipertension en este
estudio.

Es de suma importancia, capacitar a la poblacion en general, en especifico en
el sexo femenino con respecto a la prevencion, deteccién oportuna, diagnostico y
tratamiento de la hipertension arterial sistémica.

Fomentar entre los pacientes con diagnostico confirmado de hipertension
arterial la importancia del cumplimiento de cada una de las medidas generales para
mejorar su control a largo plazo y la eficacia del tratamiento integral.

Dar a conocer al personal de Salud que la principal comorbilidad presentada
en esta investigacion fue diabetes mellitus tipo 2, para desarrollar acciones que
vayan encaminadas a su diagnostico y tratamiento oportunos.

Finalmente, resulta necesario informar a la poblacion de San Jeronimo
Ixtapantongo cuales son las principales comorbilidades presentadas en pacientes
hipertensos, para su prevencion, deteccion temprana y tratamiento oportuno, con el

fin de reducir al maximo posibles complicaciones a largo plazo.
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ANEXO |

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

LICENCIATURA DE MEDICO CIRUJANO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE EL TRABAJO DE
INVESTIGACION “TRATAMIENTO Y COMORBILIDAD DE LOS PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DEL CENTRO DE SALUD RURAL DE SAN
JERONIMO IXTAPANTONGO, IXTLAHUACA ESTADO DE MEXICO, 2014”

No. de caso:
Edad:
Sexo:
Estado Civil:
Escolaridad:

Tratamiento:
No farmacoldégico:

a) Reduccion en el consumo de alcohol: Si( ) No( )
b) Supresion del habito tabaquico: Si( ) No( )
¢) Disminucién en la ingesta de sodio: Si( ) No( )
d) Evitar condiciones de estrés: Si( ) No( )
e) Dieta: Si( ) No( )
f) Ejercicio: Si( ) No( )
g) Control de peso: Si( ) No( )

Farmacoldgico:
a) Diurético:

b) Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina:

c) Antagonista de receptores de angiotensina Il

d) Betabloqueador:

e) Calcio antagonista:

Comorbilidad:
a) Diabetes Mellitus: Si( ) No( )
b) Dislipidemia: Si( ) No( )
¢) Obesidad: Si( ) No( )
d) Sindrome Metabdlico: Si( ) No( )
e) Ninguna

Tratamiento farmacol6gico por comorbilidad:

a) Hipoglucemiantes orales:

b) Insulina:

c) Estatinas:

d) Fibratos:

e) Ninguno:
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