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RESUMEN.

La hipertension arterial sistémica, es el factor de riesgo cardiovascular de primer orden y grave
problema de salud publica para el Sistema Nacional de Salud.

Se ha establecido que el manejo en atencion primaria para la Hipertension Arterial depende de
aquellos aspectos clinicos y terapéuticos que se deben identificar a tiempo durante la consulta
médica, por tanto, existen diferentes pausas propuestas por las diferentes sociedades de cardiologia
con el fin de conocer los cambios caracteristicos de esta patologia, ademas de establecer las
adaptaciones fisioldgicas producto de la Hipertensién Arterial

Las medidas de prevencion dirigidas a concienciar a la sociedad de la necesidad de adoptar habitos
saludables de vida y al control y seguimiento del tratamiento disminuyen notablemente su
morbimortalidad.

El presente estudio es cuantitativo, descriptivo, no probabilistico, por conveniencia, de corte
transversal, , para el cual se aplicé un instrumento “Revisidon de expediente clinico sobre el manejo
en Atencion Primaria de los pacientes con Hipertension Arterial Sistemica” la cual fue disefiada para
gue este estudio basado en la adaptacidn de la Guia de practica clinica “Diagndstico y Tratamiento
de la HIPERTENSION ARTERIAL en el Primer Nivel de Atencién”, la cual se escogié al ser una
normativa adaptada a nuestra realidad.

El estudio se obtuvo a partir de una muestra de 490 pacientes, en la cual el 326 es de sexo femenino
y 164 del sexo masculino, el diagndstico se realizdé cumpliendo los pardmetros por encima del 75.0%,
el 100.00% iniciaron tratamiento con orientacion médica sin una estratificacién de riesgo ni
clasificacidn previa del Grado de Hipertension Arterial

La mayor motivacidn para la realizacidn de este estudio es la ausencia de una normativa donde se
deben de tomar en cuenta aspectos socioculturales, nutricionales y antropométricos para poder
manejar al paciente hipertenso de la forma mas adecuada, segun criterios establecidos y avalados
por la Secretaria de Salud.
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GENERALIDADES.

INTRODUCCION.

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en el continente
americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte prematura y altos costos para
su prevencion y control. Estas enfermedades publicas porigual a los diferentes grupos de poblacién,
independientemente de su nivel cultural o socioeconémico, por lo que su prevencién y control
representan un reto para la salud del, debido a que constituyen un conjunto de enfermedades que
resultan de estilos de vida no saludables. El tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas
y de sodio, ademas de otros determinantes como la susceptibilidad genética, el estrés psicosocial,
los habitos de alimentacion inadecuados y la falta de actividad fisica, inciden en conjunto en la
distribucidn, frecuencia y magnitud de estas enfermedades.

El presente trabajo tiene como objeto analizar el problema de la hipertension (HTA), la enfermedad
cronica mas frecuente en el mundo y que mas contribuye a la mortalidad, centrando el estudio en
la importancia de la prevencién y el papel en ello de los profesionales de la salud.

La Organizacién Panamericana de la Salud estima que durante los proximos diez afios
ocurrirdn aproximadamente 20.7 millones de defunciones por enfermedades cardiovasculares en
América, de las cuales 2.4 millones pueden ser atribuidas a la hipertensién arterial, componente
importante del riesgo cardiovascular.

Hipertension Arterial. Su prevalencia en la poblacion de 20 afios y mas es de un tercio de esa
poblaciéon (30.8%), cuatro puntos porcentuales mas que en 1993 y sin cambios significativos de 2000
a 2005. El cambio porcentual fue ligeramente mayor en mujeres (25.1 a 30.6 %) respecto a hombres
(28,5 a 31,5%) en todo el periodo.

El incremento de adultos mayores hipertensos se ha elevado a una tasa porcentual aproximada del
60%. De esta manera, se sabe que aquellos normotensos a los 55 afos, dos terceras partes de los
hombres y una tercera parte de las mujeres desarrollaran hipertension al llegar a los 70 afios. Por lo
anterior, se estima que para el 2050, alrededor de 20% de la poblacién mundial serd mayor de 80
afios y con ello ocurrird un incremento lineal en la prevalencia de hipertension arterial (Kapoor P,
2013). La prevalencia de hipertensién en México se encuentra entre las mas altas, ya que la media
mundial oscila en 26.4% (Kearney PM, 2005). En nuestro pais, segun la Encuesta Nacional de Salud
2012, la prevalencia reportada de hipertensién arterial es de 31.5% y en adultos con obesidad se
incrementa a 42.3% y con diabetes a 65.6%. Del 2006 al 2012 la tendencia de hipertensidn arterial
se ha mantenido estable tanto en hombres como en mujeres y la proporcién de individuos con
diagndstico previo no aumentd en los ultimos 6 afios. De los adultos diagnosticados con
hipertension arterial el 73.6% reciben tratamiento y menos de la mitad tienen la enfermedad en
control (ENSANUT, 2018).

Se ha demostrado que la reduccién de la presidn arterial se asocia con reduccion de 50- 60% en el
riesgo de padecer un evento cerebrovascular y reduccién del 40-50% en el riesgo de muerte por un
infarto agudo al miocardio. La clasificacion de los pacientes como hipertensos tiene importantes



repercusiones sobre su vida, una vez establecido el diagndstico hay que valorar en cada paciente el
balance riesgo/beneficio de las intervenciones sobre su estilo de vida (modificacién de la dieta y
practica de ejercicio fisico, fundamentalmente), asi como de la posible prescripcidon de farmacos
antihipertensivos (Cardiologia, Clasificacion de la Hipertension Arterial, 2015).

ANTECEDENTES

En el mundo las enfermedades cardiovasculares son las responsables de mas de 17 millones de
muertes anuales entre ellas, aproximadamente 9,4 millones de muertes tienen como factor
primario la Hipertensidn Arterial. Seguin datos de la OMS, establece que los paises agrupados como
medianos y de bajos ingresos, muestran mayores tasas de mortalidad, hasta un 80 % por
Hipertension Arterial y en la actualidad las intervenciones que mejoran el control de esta patologia
no han cumplido todas las expectativas. (Salud, 2018)

La OMS aborda el problema mundial de la Hipertension Arterial como una consecuencia de malos
estilos de vida, que afectan a uno de cada tres adultos, razén por la cual cada dia se busca nueva
informacidn sobre aquellas intervenciones a realizar para poder educar, incidir y prevenir la
Hipertension Arterial. Todo este panorama respecto al manejo y control de esta patologia crénica
ha motivado la realizacion de diversos estudios, dentro de los cuales, a Nivel Internacional,
destacan:

En un estudio Titulado como “Efectividad en el Manejo en Atencién Primaria de la Hipertension
Arterial” en la Universidad de Pamplona en el 2008 por A. Burgos y colaboradores en el
departamento de Ciencias Médicas, se encontrd un 32% de los pacientes con Edad cercana a los 18
afios y un predominio de Sexo Masculino en un 45%, en el diagndstico y seguimiento de la poblaciéon
estudiada. Ademads, se encontraron variables asociadas a un buen manejo de esta patologia las
cuales son: el Sexo Masculino en un 60% y el uso de antagonistas de los receptores de angiotensina
en un 50% con respecto a su utilizacion y manejo de seguimiento. (Cardiologia, Clasificacion de la
Hipertension Arterial, 201)

Un estudio realizado en Estados Unidos en el 2010, “Manejo de la Hipertension Arterial Sistémica
“de la Asociacion de Enfermedades Oftalmoldgicas e Hipertensién Arterial se describieron
intervenciones como auto monitorizacién e intervencién educacional dirigida al paciente. Segun el
analisis se observd con respecto al auto monitorizacién una reduccién moderada de la presién
arterial sistdlica en aproximadamente 2,5mmHg y la presién arterial diastélica 1,8mmHg. Con
respecto a la intervencion educacional dirigida al paciente y personal sanitario no se encontré
asociacion importante en la reduccion de la presién arterial fue de un 5%. (Glynn, 2010).

En la Ciudad de México en el 2012 el Instituto de Salud Publica y el Centro de Nacional de Nutricion
y Salud realizaron un articulo acerca de “El Manejo Oportuno de la Hipertensidén Arterial y su
Prevalencia” el 47.6% desconocia hasta el estudio su condicion de hipertenso y que al menos un
87% era del Sexo Masculino, ademds un 39% no recibia ningun tipo de tratamiento farmacolégico
ni recomendaciones al respecto. (JAMA, 2013)

En la Ciudad de México, 2020 en la actualizacién de su Guia para el Manejo de la Hipertension
Arterial Sistémica menciona que en México, la prevalencia de HAS ha sido mayor en los ultimos
anos, consecuencia del crecimiento desmesurado de enfermedades crdnicas esenciales como la



diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), las dislipidemias, la obesidad y el sindrome metabdlico. No
obstante, la incidencia de las crisis hipertensivas en el mundo ha disminuido en los ultimos afios, en
parte debido a la facil disponibilidad y uso de medicamentos antihipertensivos. La HAS es una de las
condiciones patoldgicas que mas aquejan a la poblacidon mexicana (promedio nacional de 30.05 %),
que afecta alrededor de 1000 millones de personas a nivel mundial y causa aproximadamente 7.1
millones de muertes por afio. Se ha estimado una proyeccidon de 1560 millones de hipertensos para
el afio 2025, sin variaciones entre hombres y mujeres, siendo mas susceptible de aumentar la
prevalencia entre nuestra poblacidn latinoamericana. La hipertensidn arterial, tanto sistélica como
diastélica, ha demostrado aumentar de forma independiente el riesgo de eventos vasculares
cerebrales, de infartos cerebrales, infartos agudos al miocardio, asi como de enfermedad renal
crénica terminal, falla cardiaca, y enfermedad arterial periférica. Aproximadamente 1 % de la
totalidad de los pacientes hipertensos presentan algun tipo de crisis hipertensiva, siendo en su
mayoria la urgencia hipertensiva en 76% y emergencia 24%. Estas crisis hipertensivas usualmente
se presentan en enfermos con HAS; sin embargo, también pueden ocurrir en enfermos de reciente
deteccion o con corta duracién de la HAS.

En 2018 Estefany Méndez y colaboradores realizaron un estudio llamado “Efectividad de una
intervencidn en nutricion en pacientes con Hipertensién Arterial sistémica que reciben atencién
primaria de salud” en la Ciudad de México. Se obtuvo una disminucién de peso 35% y de indice de
masa corporal 20%, y aumenté de actividad fisica 40% ademas redujeron cifras de presion arterial
sistdlica y diastdlica 15% evidenciando que la intervencién nutricional grupal tiene un impacto
positivo en los pacientes con Hipertension Arterial Sistémica en al menos un promedio de 30%.
(Méndez, Mota, Maldonado, & Rlvas, 2018).

A nivel internacional, a pesar de las busquedas realizadas en paginas importantes como Pubmed,
Intramed, Cochraine, articulos de la Sociedad Europea de Cardiologia y Sociedad Americana del
Corazén, no se encontraron estudios en cuanto al manejo de la Hipertensidn Arterial en la atencién
primaria en la poblacidn, lo cual hace ver que hay un vacio referente al tema en atencidn primaria,
gue es un tema de mucha importancia en paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo
desde el punto de vista de diagndstico en su etapa inicial y su posterior manejo, como también
desde el punto de vista econdmico, por la influencia econdmica que tiene a nivel del paciente hasta
a nivel del pais.

Asimismo, es importante mencionar que a pesar de los estudios que se encontraron a nivel nacional,
con referente a manejo en atencion primaria, realizados en su mayoria por enfermeria, y se daba
énfasis a las caracteristicas sociodemograficas y no se centran en aspectos importantes como el
manejo, los factores de riesgo y la estratificacién de riesgo, por lo tanto, deja ver que es un tema
poco estudiado.

JUSTIFICACION

La Hipertensién Arterial es el principal factor de riesgo corregible de las Enfermedades
Cardiovasculares, a nivel mundial, afectan a mas de mil millones de personas y causa mas de diez
millones de muertes evitables cada afo. Aunque puede diagnosticarse y tratarse de forma
satisfactoria, mas del 47% de las personas hipertensas no saben que padecen de esta patologia; de



las que lo saben, sélo el 35% esta bajo tratamiento farmacolégico, sélo una de cada siete personas
hipertensas tiene la presion arterial controlada (Patel & Ordunez, 2017).

Factores de riesgo como la dieta inadecuada, el sedentarismo, la obesidad, la falta de adherencia al
tratamiento, provocan el descontrol de las cifras de presion arterial de pacientes hipertensos,
causando el aumento de la morbimortalidad de estos, y disminuyendo la calidad de vida, tanto para
los pacientes que padecen la enfermedad como para los familiares que conviven con ellos (Méndez,
Mota, Maldonado, & Rivas, 2015).

La Hipertension Arterial no es la causa solamente de un problema econdmico mundial, sino también
personal en virtud de su caracter cronico y muchas veces incluso silencioso que dificulta la
percepcion de los individuos portadores del problema. Como patologia mal controlada genera
largos periodos de hospitalizacidn, alto costo para tratamiento, alteraciones en autoestima y auto
concepto del individuo y las personas mas cercanas a él (Casado Sierra, 2015). La dificultad para
lograr un buen control del paciente hipertenso, se debe a motivos diversos, algunos atribuibles al
profesional de la salud, tales como: falta de diagndstico, retraso en la modificacion de la medicacion,
satisfaccién con moderadas reducciones de presion arterial; con respecto al paciente puede deberse
a: falta de adherencia al tratamiento por factores educativos, socioecondmicos, cantidad de
farmacos que consume, posologia de los farmacos, edad del paciente, deterioro cognitivo y
evolucidn silente de la enfermedad. (Patel & Ordunez, 2017)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertension Arterial se conoce como el aumento de la tensidn sobre la pared vascular arterial,
la cual ha venido en aumento tanto en morbilidad como en mortalidad en paises latinoamericanos
principalmente en vias de desarrollo, por tanto debido a sus implicaciones econdmicas y sociales,
esta patologia constituye un importante problema de Salud Publica a nivel mundial, se conoce que
la carga que impone si no es controlada, para el sistema de salud es demasiado costosa como para
pasarla por alto. Se calcula que los costos directos anuales en atencién de salud atribuibles al control
deficiente de la presion arterial sumaron 372.000 millones de ddlares en Estados Unidos, esto
representa cerca del 10% del gasto total de atencién de salud en todo el mundo (Glynn, 2010).

Por la alta prevalencia que tiene en la actualidad la Hipertension Arterial y debido a que se encuentra
distribuida en todas las regiones del mundo atendiendo a multiples factores de indole econémico
social, cultural, ambiental y étnico, asociado a patrones alimenticios inadecuados, disminucién de
la actividad fisica y otros aspectos conductuales relacionados con los habitos toxicos se necesitan
implementar estrategias de intervencion y control que contribuyan a la reduccién de la incidencia y
morbimortalidad de enfermedades cardiovasculares mediante la adopcion de estilos de vida
saludable en la poblacidn

Dado la magnitud de esta problematica de salud a nivel mundial, a |a falta detecciéon de sus factores
de riesgo y a la ausencia de medidas de estrategias en el manejo de atencién primaria de esta
enfermedad es necesario implementar intervenciones en salud para modificacién del estilo de vida
de pacientes hipertensos y mejorar su calidad de vida

La Hipertensidn Arterial por ser una enfermedad silenciosa, con repercusion social, econdmica,
sumado a patrones culturales, habitos inadecuados, nivel de educacidn, entre otras, su prevalencia



cada vez va en aumento, y la poblacidn de la comunidad de miravelle no esta exenta de eso, dado
su aumento de pacientes en tan solo un afio, unido ademas a la falta de intervenciones educativas
para reducir la exposicidén a los factores de riesgo modificables, a pesar de las acciones que los
profesionales de salud puedan aportar, se hace necesario que la poblacién adquiera educacién y
aprendizaje sobre su propia salud mediante medidas de intervencion para ejercer mayor control
sobre la misma y adquirir estilos de vida saludables. La falta de un Protocolo para el Manejo en
atencién primaria para la poblacidn hipertensa surge la interrogante acerca del impacto que se tiene
en dicha atencion médica y en que se puede aportar al respecto. Debido a todo lo antes
mencionado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es el manejo en atencidn primaria del paciente con Hipertension Arterial atendido en Centro
Comunitario Miravalle “COCOMI”, en febrero 2021-enero2022?

Las preguntas directrices del presente trabajo son:

¢Cudles son las caracteristicas demograficas de la poblacidn en estudio?
¢Cudles son los criterios de deteccidn en los pacientes muestreados?

¢Qué criterios diagnodsticos se aplican en atencidn primaria para esta patologia?

¢Cudl es el tratamiento orientado para esta poblacién?

OBIJETIVOS
OBIJETIVO GENERAL

Describir el Manejo en Atencién Primaria de la poblacidon con Hipertension Arterial atendida en
Centro Comunitario Miravalle “COCOMI”, en febrero 2021-enero2022.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar socio demograficamente a la poblacidn con Hipertensidn Arterial.
Determinar los criterios de deteccidn en los pacientes muestreados.

Establecer los lineamientos en el diagndstico y tratamiento del adulto que se presenta con crisis
hipertensiva en el primer nivel de atencion

Mencionar los criterios diagndsticos utilizados en los pacientes del estudio.

Identificar oportunamente al paciente adulto que requiere tratamiento para crisis hipertensiva en
el primer nivel de atencion



BASES TEORICAS

MARCO TEORICO
DEFINICIONES

Adherencia al tratamiento: Se define como el grado en el que la conducta de un paciente, en relacion
con la toma de medicacidn, el seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida se
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario.

Deteccién de Hipertensidn Arterial: Consiste en efectuar la medicion de la presidn arterial en toda
persona de 18 afios 0 mas.

Hipertension Arterial: Sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacidn persistente de
las cifras de presidn arterial a cifras >140/90mmHg.

Hipertension Arterial primaria: Consiste en el aumento de presidn arterial, generalmente clasificada
en estadio |, que se asocia a historia familiar de Hipertension Arterial o enfermedad cardiovascular
y que se presenta con obesidad.

Hipertension Arterial secundaria: Es el aumento de presion arterial que se presenta usualmente en
nifios y que obedece a desordenes sistémicos o dafio a drgano blanco como principal causa.

indice de masa corporal: es la relacién entre el peso en kilogramos y la talla al cuadrado.

Perimetro abdominal: Se define como la medida de la circunferencia alrededor de la cintura en
espiracion mediante el uso de una cinta métrica y que tiene relacidn directamente proporcional con
el riesgo cardiovascular. Valor en mujeres >80cms. Valor en hombre >90cms.

Toma de presidn arterial: Se refiere a la medicidn exacta que exige una atencion especial a la
preparacion de la persona, a la técnica estandarizada y al equipo a utilizar.

Tratamiento farmacoldgico: Consiste en el uso de medicamentos al iniciar el tratamiento
antihipertensivo con la finalidad de reducir el riesgo cardiovascular por medio de la definicidn de las
cifras de presion arterial.

Tratamiento no farmacoldgico: Dicese de todas aquellas indicaciones orientadas a las personas
hipertensas sobre cambios de vida saludable que son efectivos para reducir la presiona arterial, que
inciden sobre factores de riesgo y contribuyen a reducir la necesidad de uso de medicamento.

Se define Hipertension Arterial Sistemica en el adulto como la presencia de PAS superior a 140
mmHg (HTA sistélica) y/o de PAD mayor de 90 mmHg (HTA diastélica).

Es prioritario detectar el nivel de riesgo total del paciente y no sdlo la medida de la PA para valorar
la actuacion terapéutica idonea (esto se realiza mediante tablas de estimacién del riesgo
cardiovascular, como el indice de Framingham.



indice de Framingha M Predice el riesgo futuro de padecer episodios de

enfermedad coronaria u organico en los siguientes 10 anos.
e Tabaquismo
» Colesterolemia
» Presion arterial sistolica elevada
» Sexo masculino joven

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Segun la etiologia la Hipertensidn puede ser: Primaria: no tiene causa identificada al momento del
estudio, puede ser ocasionada por factores genéticos y factores ambientales, como el consumo de
sal, entre otros. La hipertensidn esencial comprende mas del 95% de todos los casos de
hipertension. O puede ser secundaria la cual esta relacionada al dafio a érgano blanco como causa

basica. (Cardiologia, Clasificacion de la Hipertension Arterial, 2015).

Segun las cifras de presidn arterial se puede clasificar en normal, normal alta, Hipertension Arterial

leve, moderada y severa, esto es valido para las cifras de presidn arterial sistdlica y diastdlica.

PAS (mmHg) INIEEEN En la clasificacion estadounidense del

o % - Joint National Committee 8 se
Ll S y = fusionan la normal v la normal-alta

Hipertension arterial esencial o primaria: Frecuente en mas del 90%
de los casos, causada sobre todo por aumento en las resistencias periféricas por
vasoconstriccion y aumento en el gasto cardiaco.
Dependen del consumo de sal y cloro ademas de elevado consumo de alcohol.
e Elevado consumo de sal y alcohol
Dieta baja en acidos grasos poliinsaturados
Obesidad y Sedentarismo
Hiperactividad del sistema simpatico
Tabaquismo
Hipercolesterolemia
Sexo masculino

Hipertensidén arterial secundaria: Se produce por enfermedades organicas

concretas identificables.

e Causas renales: Son las mas frecuentes: Infartos renales,
glomerulonefritis, estenosis de la arteria renal.

e Causas endocrinoldgicas: Hiperaldosteronismo primarioy Consumo
de anticonceptivos, Cushing, Feocromocitoma.

e Causas neurolégicas: Psicogena, HIC, Seccion medular, apnea de/l
suerio.

e Causas cardiovasculares: Coartacion aortica, arteriosclerosis, PCA,
fistulas.

e Causas farmacoldgicas: Anticonceptivos orales, tacrolimus,
esteroides, AINES, alcohol.

: En caso de
comprobar las lesiones renales vasculares como las causantes del problema se
tiene que medir la concentracion de renina en ambas venas, si la vena de rifion
con lesion es 1.5 superior en la concentracion de renina, quiere decir que
puede ser la causante de esa HTA.




Segun estadio evolutivo de la enfermedad:

Estadio I: enfermedad hipertensiva (sélo hay elevacién de la cifra de PA sin dafo de ningln érgano
diana).

Estadio Il: enfermedad cardiaca hipertensiva (presencia de crecimiento del ventriculo izquierdo,
fondo de ojo de 1 o 2 grados, microalbuminuria).

Estadio lll: enfermedad cardiovascular hipertensiva (dafios en drganos diana, fondo de ojo de grado
3 o0 4, destacando que el prondstico es peor mientras mas alto es el estadio) (Cardiologia,
Clasificacién de la Hipertensidon Arterial, 2015).

Los valores de referencia para la clasificacion de la Hipertensidn Arterial que se pueden encontrar
en forma de tablas en muchas literaturas se hace mencién de al menos 4 estadios basicos para la
clasificacidn ya sea presidn arterial con cifras normales, cifras de prehipertensidon o normal alta en
algunas citas bibliograficas mas recientes y los estadios 1 y 2 de Hipertension Arterial al igual que
cabe mencionar las clasificaciones que establecen la presidn arterial sistélica aislada. (JAMA, 2013)

Los grados 1, 2 y 3 corresponden a la calificacion leve, moderada y grave respectivamente.

No se reducen las cifras tensionales a niveles deseados a pesar de los
HIPERTENSION cambios en estilo de vida y 3 farmacos incluido el diurético.

RESISTENTE O SIEMPRE DEBEN SER 3 ANTIHIPERTENSIVOS A DOSIS
REFRACTARIA TERAPEUTICAS A TOPE CONTANDO EL DIURETICO Y AUN ASI NO
FUNCIONE LA REDUCCION DE LA TA.

PRINCIPALES CAUSAS DE HIPERTENSION RESISTENTE

Inadecuado cumplimiento de las medidas higienicodietéticas

Sobrecarga de volumen

Hiperaldosteronismo

Apnea del suefio

Empleo indiscriminado de sustancias hipertensoras (AINEs, esteroides, cocaina)

Pacientes con rangos normales fuera de la clinica pero con cifras

elevadas dentro de la consulta.

Afectan un 15% de la poblacion.

HIPERTENSION DE Es lo contrario de la HTA enmascarada, donde en la consulta todo bien
BATA BLANCA O pero hipertenso fuera de ella.

AISLADA

Se detecta por MAPA (Dispositivos automaticos de presion arterial)
sobretodo para el grado de control mediante la toma de
antihipertensivos.

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Segun los estudios mas recientes acerca de la fisiopatologia de la Hipertension Arterial ain no se ha
determinado en un 95% las causas y el 5% restante que corresponde a la Hipertension Arterial



esencial se relaciona con la afectacion renovascular y la aparicion de mayor cantidad y liberacion de
catecolaminas producto de tumores en la glandula suprarrenal o incluso por hiperfuncién de la
glandula tiroides. (Ferreira, AGOSTO 2018).

En el gran nimero de pacientes hipertensos existen diversos mecanismos fisioldgicos que dejan de
actuar normalmente y que influyen en el tono vasomotor del sistema cardiovascular provocando
cambios en el mismo dentro de ellos estan: volumen cardiaco por minuto, la resistencia periférica,
el sistema renina angiotensina aldosterona, el sistema nervioso central, la bradiquinina, la
endotelina, el éxido nitrico y el péptido natriurético. (Ferreira, AGOSTO 2018).

El mantenimiento de la presion arterial depende del equilibrio del volumen cardiaco por minuto y
de la resistencia vascular periférica que la regulan las arterias de pequefio calibre y que disponen de
musculo liso por tanto la gran mayoria de los pacientes hipertensos presentan ain mas resistencia
vascular periférica, se ha postulado que el aumento de la o presion arterial depende del volumen
cardiaco circulante por minuto pero que también tiene una influencia del sistema nerviosos
simpatico en el tono vascular generando mayor aumento de la presion arterial. (Ferreira, AGOSTO
2018)

En este sentido el sistema vascular aumenta la resistencia vascular periférica para impedir el efecto
de onda hipertensiva sobre los pequefios vasos afectando asi la homeostasis celular. El sistema
renina angiotensina aldosterona se puede decir que el mecanismo endocrino que mas provoca
efecto sobre el control de la presién arterial por parte del rifidon generado por la produccion de
renina en el aparato yuxtaglomerular a nivel renal esto en respuesta a estimulos como hipotension,
actividad simpatica beta 1 y disminucién de la absorcién de sodio en el tubulo distal.

La renina es la responsable de catalizar el angiotensindgeno en angiotensina 1 que es inactiva sobre
el sistema vascular hasta que se transforma en angiotensina 2 por medio de la enzima convertidora
de angiotensina logrando un potente efecto vasopresor sobre el endotelio con efectos como:

Estimulacion de los receptores Atl endotelial, estimulacion de la expresiéon de la endotelina,
estimulacién de la expresion de la aldosterona, activacion de la expresidn del factor nuclear beta FK
y aumento de la expresion del radical libre anién superdxido. Todos estos son efectos que aumento
a la presion arterial y favorecen al remodela miento vascular y cardiaco.

El mecanismo contra regulador es la liberacién del dxido nitrico ya que inhibe la produccion de
renina. Por otra parte, el sistema nervioso auténomo genera efectos sobre la frecuencia cardiaca y
la fuerza de las contracciones modificando asi el bombeo cardiaco provocando una redistribucion
de flujo sanguineo para priorizar la irrigacidn a 6rganos blancos.

El sistema autonomo en su inervacidon sobre todo cardiaca cuenta con fibras de forma y
funcionamiento complejo aferentes que estimulan nucleos nerviosos en el tallo cerebral para
provocar un efecto vasodilatador. El efecto de los baroreceptores de igual manera por medio de la
estimulacién vagal provoca un efecto vasodilatador. (CARDIOLOGIA, 2015).
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La medicién de la toma de la presién arterial depende de multiples ocasiones en las que se debe
tomar la cifra de presidn arterial ya que presenta mucha variabilidad de esta en dependencia del
lapso en el cual se toma, el equipo, la posicidn y la capacitacidn de la persona que realiza la toma.

Al menos se debe realizar la toma en ambos brazo de forma bilateral y con al menos un intervalo de
1 minuto entre la toma de un brazo a otro; esto en posicién sentada donde de forma exhaustiva si
existe una presion mayor a 5 mmHg se debe realizar nuevamente para asi establecer una media de
dichas medidas para asi trabajar con una cifra estandar del valor de presion arterial. (Vélez, 2017)

Se puede efectuar control de esta en posicidn supino en el brazo un de forma general se recomienda
un periodo de reposo corto previo a la toma en caso de que el paciente presenta un estado de
agitacién previo a examen. De uso ideal se prefieren aquellos instrumentos que utilizan mecanismo
con esfigmomandmetros de mercurio o en sus efectos equipos semiautomaticos validados vy
periddicamente controlados, el brazalete debe cubrir dos tercios de la longitud del brazo y el 80%
de su circunferencia.

Ademas, hay que tomar en cuenta otros factores asociados previo a la toma de la presion arterial
como lo son la temperatura del consultorio, ejercicio. Consumo de bebidas alcohdlicas o
estimulantes, la posicién del brazo, tension muscular, distension de la vejiga y el hablar e incluso un
ambiente ruidoso ya que estas situaciones podrian alterar las cifras normales del paciente en el cual
se sospecha Hipertension Arterial. (Vélez, 2017)

Cabe mencionar efectos psicoldgicos sobre la Hipertension Arterial como el estrés continuo que
provocan cifras de presidn alta mantenidas y en muchas de las ocasiones con secuelas a largo plazo
y por ultimo existe el efecto de la “Bata Blanca” que podria por momentos interferir en los controles
de la presidn arterial en la gran mayoria de los casos con recuperacion de las cifras después del
momento de la consulta médica.



Como pasos fundamentales en la técnica de la toma de la presidn arterial se debe tomar en cuenta
el tamafio adecuado del brazalete para cada persona, el tiempo de reposo previo a la medicion, la
posicién del paciente, la colocacién del equipo el cual debe estar de 2-3cms por encima de la fosa
cubital, el uso correcto del diafragma del estetoscopio, al igual que la técnica de utilizacion del
brazalete principalmente a la hora de inflar y desinflar el mismo.

FACTORES DE RIESGO

Dentro de los datos mas significativos para la prevencion, diagndstico y manejo de la Hipertension
Arterial se deben mencionar los factores de riesgo ya sean modificables y no modificables y que
participan de forma directa en el estado arterial y efecto cardiovascular ya sea para la aparicion de
la Hipertensidn e incluso en su manejo ya que es de los primeros topicos a tratar en el paciente para
mejorar su condiciéon de hipertenso y para prevenir el desarrollo de las complicaciones (Vélez, 2017).

Ademas, se debe sospechar e investigar mediante la anamnesis aquellas conductas de
sedentarismo y stress emocional que pueden elevar las cifras de presion arterial, asi como el
ejercicio de forma consecutiva o la actividad que realiza el paciente como también antecedentes u
condiciones familiares de caracter hereditario previo a la toma de la presion arterial. (Braunwald,
2016).

Después se debe estudiar la presencia de datos como estado metabdlico y dafio a érgano blanco
haciendo uso de medios auxiliares como estudios de laboratorio y de imagen esto con el fin de
asociar la Hipertensién Arterial con factores de riesgo como dislipidemia e incluso otras
comorbilidades. (Vélez, 2017)

FACTORES DE RIESGO Y RIESGO DANO ORGANO BLANCO EN
HIPERTENSION ARTERIAL

La determinacion de riesgo cardiovascular mediante antecedentes, factores de riesgo, exploracion fisica y
pruebas de laboratorio se realizan para IDENTIFICAR EL DANO A ORGANO BLANCO y asi poder establecer
un diagnostico y estrategia de tratamiento entre pacientes con RCV alto y RCV Bajo por lo que es
IMPORTANTE DETERMINAR SU RIESGO, TRATAR O MEJORAR EL RIESGO PARA VALORAR SU
TRATAMIENTO.

Identificacion de microalbuminuria de 30 a 300mg/dl en un EGO

Calculo de tasa de filtracion glomerular <60ml/min/m2

Perfil de lipidos (Tratamiento concomitante)

Glucemia capilar por riesgo relevante de DM2

Examen de agudeza visual SNELLEN

Fondo de ojo

Exploracion vascular con auscultacion de cardtidas, corazon y arterias renales en blsqueda
de soplos

Electrocardiograma de 12 derivaciones

« Radiografia de torax posteroanterior

« En caso de DOB: HbA1lc, PROTEINURIA CUANTITATIVA, Ecocardiograma, US
carotideo, etc.

Obesidad El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo establecidos para el desarrollo de
Hipertension Arterial, la que es dos veces mas frecuente entre los individuos obesos que en los de
peso normal. Se observa tanto en animales como en el hombre obeso un aumento del sodio
corporal, que va mas alla del explicado por el aumento de Tension arterial, y que estaria dado por
un aumento de la reabsorcion renal de sodio.



El exceso de peso favorece el padecimiento de Hipertensién debido a que la obesidad genera
resistencia insulinica e hiperinsulinemia, la insulina reduce la excrecion renal de sodio, aumenta el
tono simpatico y altera los iones intracelulares, lo que incrementa la reactividad vascular. (Lin PH,
Batch BC, Svetkey 2013. p. 569-95).

Consumo de alcohol El alcohol puede producir una elevacién aguda de la presién arterial mediada
por activacién simpatica central cuando se consume en forma repetida y puede provocar una
elevacidn persistente de la misma. (Esquivel Solis, 2010 p 120-125)

Uso del tabaco Inmediatamente después de fumar un cigarrillo, por efecto de la nicotina, aumentan
en el organismo los niveles de catecolaminas que provocan contraccion de los vasos sanguineos.
Como consecuencia, es necesaria mas fuerza para que la sangre se mueva por conductos mds
estrechos y es asi como se elevan las cifras de presidn arterial. También se ha demostrado que el
incremento de la presidn arterial debida al habito de fumar cigarrillos se prolonga e intensifica si se
asocia al consumo de café. El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el dafio
vascular producido por la Hipertensidn Arterial, ademas que incrementa los niveles de colesterol
sérico. (Pardell Alenta y cols.2008 p: 226-233).

Se conocen ademas otros factores de riesgo modificables tales como estrés, consumo de cafeina
ingesta de dieta rica en grasas, sedentarismo, etc.

DIAGNOSTICO

Para diagnosticar a una persona como hipertensa se refiere de al menos dos valoraciones en
diferentes ocasiones, espaciadas entre si por un tiempo de al menos un mes.

ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

1. En la exploracion fisica debe medirse la frecuencia cardiaca, el perimetro abdominal y el peso
y talla para calcular el indice de masa corporal, asi como realizar una investigacion dirigida de
lesion sobre los drganos diana de la HTA.
Realizar quimica sanguinea, perfil lipidico, electrolitos séricos, pruebas de funcién renal.
Realizar examen de orina microscopico y deteccion con tira reactiva de microalbuminuria
Electrocardiograma: Valorar datos de HVI
Radiografia de torax
Medicion de la proteinuria si la tira reactiva fue positiva
Prueba de tolerancia a la glucosa

NowuhwN

Primera valoracion: ante la sospecha de Hipertensidn Arterial el personal de salud esta en la
obligacion de realizar las siguientes actividades:

Anamnesis completa: se trata de obtener informacidon mediante interrogatorio verbal y revision
documental con la finalidad de encontrar datos como diagndstico previo de Hipertensidn Arterial,
uso de medicamentos con anterioridad, resultados o efectos adversos de terapias previas, historia
personal de enfermedades cardiovasculares, enfermedad arterial periférica, nefropatia, diabetes
mellitus, dislipidemia, asma bronquial u otras condiciones como hiperuricemia, ademas se debe
investigar factores de riesgo asociados: sintomatologia, cambios de peso, sedentarismo, habitos
toxicos, ingesta elevada de sodio, uso de medicamentos, factores psicosociales y ambientales.



Examen fisico: toma de presidn arterial en ambos brazos (presién dptima: 120/80mmHg), toma de
frecuencia cardiaca (valor normal: 60-100 laidos por minuto), indice antropométrico, peso y talla,
indice de masa corporal, perimetro abdominal fondo de ojo, exploracion del cuello, exploracion
cardiotoracica, exploracién abdominal, valoracién periférica examen neuroldgico. o Educacion al
paciente: consta del proceso a seguir en el cual se enfatiza que todas las mediciones que se han
efectuado en este proceso son preliminares, por este motivo no se debe usar ningin medicamento
antihipertensivo hasta finalizar el proceso. El diagndstico definitivo se realizard en la segunda
consulta.

Examenes de laboratorio: ante la sospecha de Hipertensién Arterial se utilizan los siguiente:
hemograma completo, sodio y potasio, creatinina sérica, glicemia en ayunas, perfil lipidico
completo, examen general de orina, microalbuminuria y otros los cuales deben ser valorados en Ia
siguiente valoracion.

Segunda Valoracién: con el objetivo de efectuar el diagndstico de Hipertension Arterial en la
segunda valoracidon se debe identificar y descartar aquellos casos de Hipertensidon Arterial
secundaria por medio de hallazgos que orienten algin dafio a érgano blanco. Por otra parte, se
deben de identificar factores de riesgo que puede influir en prondstico y tratamiento una vez
iniciado. Para iniciar tratamiento se deben realizar las siguientes actividades:

Nuevas tomas de presidn arterial donde al menos se realicen dos tomas de presidn con intervalo de
un brazo y otro de dos minutos, tomando como referencia el brazo de mayor valor con la persona
en posicidn sentada.

Revisidn de los examenes solicitados. En el abordaje de la segunda visita el personal de salud debe
asegurarse que la persona no utilizdé medicamentos antihipertensivos, al igual que debe de
realizarse la estratificacion de riesgo, teniéndose en cuenta la presencia de dafo a érgano blanco.

En el estudio de la Hipertension Arterial desde la atencidn primaria tiene con objetivo el monitoreo
de la presidn arterial y la identificacion de los factores de riesgo ya sea para la prevencion de dicha
condicidn o incluso para mejorar las cifras de Hipertensidn Arterial trabajando con manejos de dieta
y consumo adecuado de sodio, la implementacidn del ejercicio y el uso correcto del tratamiento y
todo lo que encierra la terapéutica en el manejo de la Hipertensién Arterial.

La atencidén primaria se debe apoyar en el uso de exdmenes complementarios y la capacitacion de
su personal que atiende a esta poblacion; con la proyeccion de identificar a tiempo factores como
dislipidemia y sedentarismo asi como el estilo de vida con referente al stress ya que dentro de los
objetivos se encuentran la aplicacion de aquellas intervenciones como charlas y medios educativos,
monitoreos y recomendaciones de nutricidn mas la adherencia al tratamiento médico y asi lograr
prevenir e identificar la Hipertension Arterial. (Salud, 2018)

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es reducir a morbilidad y mortalidad con la menor intervencion posible,
esto puede lograrse mediante la combinacion de la reduccion de las cifras de presion arterial y la
modificacién y control de factores de riesgo, con el objetivo de ejercer cambios en el
comportamiento de la patologia y en la disminucion del riesgo cardiovascular, ademas de lograr la



efectividad de intervenciones no farmacoldgicas por si solas, o acompanadas de tratamiento
farmacoldgico

Para el inicio del tratamiento segln el estadio de la presion arterial existen guias que clasifican de
forma paralela segun escala de riesgo, por lo cual se establecen tres categorias basicas.

Riesgo A: es el aumento de la presion arterial que mejora con tratamiento no farmacolégico como
son cambios en el estilo de vida hasta por 12 meses, sin factores de riesgo asociados.

Riesgo B: se refiere al aumento de la presion arterial con dos o mas factores de riesgo y que ademas
requiere cambios en el estilo de vida por seis meses mas tratamiento farmacoldgico.

Riesgo C: se trata del aumento de presién arterial establecido en presencia de tres o mas factores
de riesgo mas dafio a érgano blanco se relaciona a cambios en el estilo de vida mas tratamiento
farmacoldégico de forma inicial.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Tratamiento de Primera linea:
Diuréticos tiazidicos o clortalidona
Beta-bloqueadores

IECA

ARA 11

Calcio Antagonistas

Tratamiento de Segunda linea: Combinacion de 2 o mas farmacos de la primera linea.

TRATAMIENTO DE PRIMERA ELECCION: Si es como monoterapia, se RECOMIENDA segtin GPC
iniciar la monoterapia de Diuréticos tiazidicos con dosis bajas incrementando las dosis segun la
respuesta y el control de la presion.

Antes de agregar un farmaco nuevo, se RECOMIENDA administrar las dosis maximas de los farmacos
prescritos:
La recomendacion de 3 farmacos es la siguiente:

TIAZIDAS + |IECA 0 ARA2

Prescribir el tratamiento antiHTA cuando la >140/90mmHg registrada ya sea en
la bitacora del paciente o en la segunda consulta iniciando también con los cambios en el estilo de vida.

Considerar la combinacion de medicamentos cuando las dfras de TA del paciente estén 20mmHg
arriba de la meta para PAS y 10mmHg en la PAD.

TRATAMIENTO EN LA HAS sistolica AISLADA: El tratamiento se basa en diuréticos de
tiazidas o calcioantagonistas de accién prolongada.

Como la HIPERTENSION RESISTENTE se asociaa 3 antihipertensivos a dosis maximas
terapéuticas incluidas 1 diurético y persistencia de cifras elevadas de TA, se debe considerar el uso de:

Espironolactona 25mg VO c 24hrs, siempre revisando sus niveles en pacientes con
disminucion de la Tasa de filtracién glomerular.

En caso de su pobre tolerancia o contraindicaciones a la Espironolactona, se pueden considerar la
utilizacion de alfa-betabloqueadores.

Si un padente lleva un adecuado control pero tiene un betabloqueador utilizado por largo tiempo, no debe
reemplazarse.

éCuando iniciar el tratamiento?

En adultos: El tratamiento se inicia cuando >140/90mmHg y no son suficientes los cambios en el estilo de
vida.

En ancianos: El tratamiento se inicia cuando >160mmHg la presion sistdlica, debido a que la mayoria de
los ancianos ya tienen por rigidez de los vasos >140.

UN ANCIANO DE 140/90mmHg no requiere TRATAMIENTO hasta que llegue a >160mmHg la presion
sistdlica.



ATENCION! No bajar la PAD <65mmHg debido al riesgo de hipoperfusion
coronarialll

&Qué hacer si ya agregué 3 farmacos y nomas no?

Pensar la pobre adherencia al tratamiento

Sobrecarga de volumen diastdlico

Condiciones asociadas como: obesidad, tabaquismo, resistencia a la insulina, pseudorresistencia.

METAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Adulto menor de 80 afios: Su meta terapéutica es una PAS <140mmHg y una PAD NO
MENOR DE 65mmHg

Adulto mayor de 80 afios: Se recomienda reducir a una PAS de 140-159mmHg

NO SE UTILIZAN como de primera linea en pacientes jovenes, ni en
USO DE pacientes con edad fértil.

1P Ne LoV .00 [0 {550 En el anciano se asocia A ALTO RIESGO DE ECV comparado con otra
EN HAS linea por lo que se llega a la conclusion de que:

= 'l Se sugiere incluir el esquema de un anciano con HAS a farmacos de

Lol A primera linea gue NO SEAN B-BQS.

FTRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL EN CIERTAS CONDICIONES
Diabetes Mellitus
En pacientes con DM2 y ademas datos de Nefropatia con evidencia de proteinuria o microalbuminuria se
prefiere el uso de ARAII ya que se ha visto que disminuye el nivel de excrecion de proteinas en orina.
En orden de preferencia el farmaco de eleccion es:

1. ARAII o IECA

2. Calcioantagonistas

3. Tiazidas a dosis bajas

En caso de terapia combinada usar principalmente ARA II o IECA + Calcioantagonistas de efecto
prolongado.

ARA II y IECAs son el tratamiento de eleccion para la HAS en pacientes diabéticos
seguido de los calcioantagonistas de accion prolongada los cuales se pueden combinar.

ARAII como Telmisartan o Losartan se asocian a disminucion en la proteinuria o

microalbuminuria por lo que son recomendados en caso de que el paciente con DM2 tenga afeccion
renal y excrecion proteica.

La meta en los pacientes diabéticos es mas exigente que en los que no la tienen, ya que la meta
recomendada es PAS <130/80mmHg

Sindrome Metabolico

Se recomiendan principalmente medidas generales higienicodietéticas

BaJar de peso y realizar ejercicio aerdbico

En caso de HAS, utilizar IECA o ARA II especialmente si tienen datos de proteinuria
Combinar IECA o ARA II con Calcioantagonistas.

W




El tratamiento se debe de individualizar en funcién de riesgo cardiovascular, afectacién de érganos
diana, comorbilidad presente y las condiciones socioeconémicas que puedan limitar la
disponibilidad de un determinado farmaco. (Braunwald, 2016).

Existen 6 familias de farmacos de primera eleccién, que son: Diuréticos (tiazidicos de asa, y
ahorradores de potasio), betabloqueantes, calcio-antagonistas (dihidropiridinas, verapamilo y
diltiazem), inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (IECA), antagonistas de los
receptores de la angiotensina Il (ARAIl), y bloqueantes Alfa-1- adrenérgicos.

Diuréticos: Favorecen la natriuresis y diuresis en diferentes lugares de la nefrona.

Betabloqueantes: Bloqueantes De Los Receptores Betaadrenérgicos.

Calcio antagonista: Bloquean la entrada de calcio al interior de la célula a través de la membranay
causa relajacién del musculo liso con disminucidn de resistencias vasculares.

Los 3 ultimos grupos poseen mas acciones cardiacas, que las dihidropiridinas que tienen mas efectos
vasculares, predominantes de vasodilatacion periférica.

IECAS: Bloquean parcialmente la conversion de angiotensina-l en angiotensina-IlI.

ARA —II: Bloquean la conversién de la angiotensina-l1 a Il de forma mas especifica, en los lugares
donde se encuentran los receptores AT1 de la angiotensina-Il y aportando efectos anti proliferativos
mediados por el receptor AT2que se potencia al quedar mas angiotensina Il libre

Alfa-bloqueantes: Bloquean los receptores alfa-1 postsinapticos produciendo vasodilatacion y

disminucién de las resistencias vasculares periféricas. (Vicente F. Guillén, 2015, pags. 27-28
Seleccion del tratamiento farmacoldgico

Es claro el beneficio de los antihipertensivos, incluyendo el de los betabloqueantes los cuales,
aunque no disminuyen la mortalidad total ni el Infarto Agudo al Miocardio si disminuyen la
incidencia de Ictus Cerebral. En cuanto a si hay alguna clase de antihipertensivos superior al resto,
en general puede decirse que, si exceptuamos los Betabloqueantes y alfa bloqueantes, no hay
diferencias relevantes en el balance beneficio/riesgo para la mayoria de las comparaciones.

Los diuréticos tipo tiazida son mejores que los calcios antagonistas para disminuir la insuficiencia
cardiaca, aunque existe evidencia de que aumentan el riesgo de Diabetes Mellitus frente a Calcio
Antagonistas, Inhibidores de la Enzima Convertidor a Angiotensina y Antagonistas de Receptores de
Angiotensina Il, este hecho no se traduce en un aumento del riesgo de futuros eventos
cardiovasculares. Los Inhibidores de Enzima Convertidor a Angiotensina son superiores a los Calcio
Antagonistas para disminuir la Insuficiencia Cardiaca, pero inferiores para reducir el riesgo de
Accidente Cerebro Vascular.

Como tratamiento de primera linea en Hipertension Arterial sin comorbilidad, se recomienda
seleccionar un diurético tipo tiazida a dosis bajas o un calcio antagonista o un IECA; considerando el
perfil de efectos adversos, los costes y las preferencias del paciente.



Terapia Combinada Cuando se requiere una asociacion de antihipertensivos, para la mayor parte de
los pacientes se recomienda la asociacion de IECA (o ARA Il) con diurético tipo tiazida o de IECA (o
ARA Il) con calcio antagonista.

En pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, se sugiere utilizar la asociacion de IECA 'y CA
dihidropiridinico por delante de la asociacion de IECA con diurético tiazidico.

El uso de alfa bloqueantes en asociacion debe reservarse para los casos en que han fracasado las
demads combinaciones de farmacos.

Se recomienda no utilizar una terapia combinada de dos farmacos inhibidores del SRA (IECA, ARA Il)
en el tratamiento de la HTA.

No se deben asociar los betabloqueantes con verapamilo o diltiazem. (Osasuna, 2015, pag. 36

Afecciones cardiovasculares

En pacientes con IAM o cardiopatia isquémica, antecedente de infarto
reciente con HAS se utiliza la combinacion de:

Betabloqueador + IECA debido a que ambos son cardioprotectores
reduciendo la demanda de oxigeno.

En caso de HVI, los calcioantagonistas tienen mayor efectividad en reducir la hipertrofia a comparacion de
los B-bloqueadores.
Estos pacientes con HVI no deben usarse vasodilatadores debido al riesgo de hipoperfusion coronaria.

En enfermos con alto riesgo cardiovascular se recomienda la combinacion de un
IECA y un calcioantagonista.

Insuficienci i n FEVI disfuncional
Los IECA y los B-bloqueadores son los ideales como la terapia inicial de la
INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA.

LOS CALCIOANTAGONISTAS no deben utilizarse en ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES NI EN INSUFICIENCIA CARDIACA como primera
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de arteria renal segin GPC
Se recomienda como uso de primera eleccion el
IECA que se puede combinar con
la ERC Calcioantagonistas o con tiazidas.

IECA como Farmaco
de ELECCION para

NOTA: Usar diuréticos de asa cuando la Cr
>1.5ma/dL o la TFG <30ml/min/m2.




Tratamiento no farmacologico

Las medidas no farmacoldgicas (modificaciones del estilo de vida, incluyendo dieta y ejercicio) se
deben proponer a todos los pacientes hipertensos, independientemente de que se inicie o no
tratamiento farmacoldgico. Se recomienda iniciar tratamiento farmacoldgico en las siguientes
situaciones:

Pacientes en estadios 2 y 3: Ancianos >80 afios sin fragilidad (cifras >160/90 mmHg)

Pacientes en estadio 1: Con riesgo coronario 210%, diabéticos, enfermedad cardiovascular, y con
lesion en érganos diana (microalbuminuria, retinopatia grado 11/1V, HVI).

Dieta Reducir la ingesta de grasa saturada es una medida conveniente en el control de la presion
arterial, pero la proporcion de energia que debe proceder de los diferentes macronutrientes ha sido
cuestionada.

En este sentido, se comprobd que en el contexto de una dieta saludable la sustitucion parcial de
hidratos de carbono por proteinas o grasa monoinsaturada puede disminuir la presion arterial y
reducir el riesgo cardiovascular

Aumentar la proporcién de AGM y omega-3 puede ejercer un efecto vasodilatador por accién de las
prostaglandinas. De hecho, las dietas ricas en omega-3 pueden mejorar la funcion endotelial y
contribuir al descenso de presidn arterial (Lin PH, Batch BC, Svetkey 2013. p. 569-95).

The American Heart Association recomienda el consumo de dos raciones de pescado por semana
en personas que no tienen historia de enfermedad coronaria y al menos una racién de pescado por
dia en los que tienen enfermedad coronaria. También se han observado modestos descensos en la
Presidn Arterial con aportes mas elevados de acidos grasos omega-3, por lo que se recomienda el
consumo de 1 g/dia de acido eicosapentaenoico mas docosahexaenoico para lograr un beneficio en
proteccion cardiovascular (Jain AP, Aggarwal KK, Zhang 2015 :441-5.).

La dieta DASH es considerada una de las mas importantes soluciones no farmacoldgicas
recomendadas para disminuir la Hipertension Arterial de forma efectiva. La dieta DASH consiste en
aumentar el consumo de frutas, vegetales y lacteos descremados, incluyendo granos enteros, pollo,
pescado, semillas y reducir la ingesta de carnes rojas, grasas, y dulces con el fin de disminuir la
presion arterial. Esto permite que la dieta sea rica en potasio, magnesio, calcio y fibra y reducida en
grasa total, grasa saturada y colesterol. Sin embargo, los ultimos estudios de recomendaciones
nutricionales para la prevencion y el tratamiento de la hipertensiéon han incluido patrones
alimentarios saludables de acuerdo con la ingesta de alimentos, evitando la obesidad, alta ingesta
de sal y de alcohol (Esquivel Solis, 2010 p 89).

Ingesta de Fibra Una ingesta adecuada de fibra parece de utilidad en el control de la Presidon Arterial.
En un metaanalisis de estudios randomizados y controlados con placebo se constaté que la
suplementacién con fibra (con una dosis media de 11,5 g/dia) se asocié con una reduccion en la
Presién Arterial Sistélica de -1,13mmHg y con una reduccién en la Presion Arterial Diastdlica de -
1,26mmHg.

Las reducciones en la Presidon Arterial fueron mayores en individuos de mas de 40 afios y en
hipertensos, en comparacién con jévenes y normotensos.



En general, incrementar la ingesta de fibra en poblaciones occidentales, donde la ingesta suele ser
inferior a la aconsejada, puede contribuir a la prevencidn de la hipertension (Bermudez V, Martinez
MS, Chavez-Castillo 2015 p352).

Ingesta de Sodio La dieta hiposddica es la primera pauta para adoptar en el tratamiento de la
Hipertension Arterial el mecanismo responsable es la mayor retencién de sodio y fluido en los vasos
sanguineos; como mecanismo alternativo se ha mencionado una mayor reactividad vascular y el
efecto osmatico que atrae mayor cantidad de liquido al espacio intravascular.

Para determinar el efecto de la reduccién en la ingesta de sodio a largo plazo, una revisiéon Cochrane
de 34 estudios sefiald que una reduccion en la excrecidn urinaria de sodio en 24 h hasta 100 mmol
(6 g/dia de sal) se asocié con una reduccion en la PAS de 5,8mmHg (2,5 -9,2, p = 0,001) después de
ajustar por edad, sexo, grupo étnico y PA inicial (He FJ, Li J, Macgregor 2013; p346).

Reducir el consumo de sal es la medida terapéutica inmediata cuando se diagnostica Hipertension
Arterial. Sin embargo, existe una gran variabilidad de un paciente a otro en la respuesta a la
restriccion de la sal en la dieta. Esto se debe a la existencia de personas “sales sensibles” (alrededor
del 60%), que reducen la presion arterial al disminuir el consumo de sodio, y “sales resistentes” (40%
de los pacientes) que no modifican las cifras.

En este sentido, es necesario considerar que la mayor parte de las poblaciones desarrolladas
consumen mucho mas sodio del conveniente, y es algo en lo que a nivel de atencién primaria
debemos incidir, y educar a nuestros pacientes sobre la importancia de tener una dieta hiposddica,
para lograr un mejor control de sus cifras de presion arterial.

Ingesta de Potasio Las dietas altas en potasio tienen un efecto protector contra el desarrollo del
dafio vascular inducido por el sodio, por medio de la supresion de la produccién de especies
reactivas de oxigeno.

Los efectos benéficos del potasio en la presidn arterial dependen en gran medida del consumo de
sal, de modo que el individuo se vera beneficiado tanto por la reduccién en el consumo de sal, como
por el aumento en la ingesta de potasio. La recomendacion de dieta con potasio es de 4,7 g/dia que
equivale a 120 mmol/d. (Kido M, Katsuyuki A, Onozato M 2009 p 225-231).

Efectos del ejercicio en la Hipertensidn Arterial Dentro de la terapéutica en el manejo del paciente
hipertenso y las medidas no farmacoldgicas que existen para mejorar esta condicion se debe hacer
mencidn el ejercicio como una de las medidas en la cual se puede incidir.

Los principales exponentes para lograr un efecto de la hipertension mediante el ejercicio
corresponden a: esfuerzo fisico, reduccién del peso corporal, reduccidén de la ingesta de sodio,
suplementos de magnesio, potasio y calcio, técnicas de relajacion y bio retroalimentacion y
eliminacion de habitos toxicos como tabaco y alcohol. (Interna, 2008)

El ejercicio de tipo aerdbico es el que favorece en mayor manera al paciente hipertenso ya que es
el que moviliza el volumen sanguineo y que ademas hace uso de las grasas disponibles en el cuerpo
en forma de triacilglicéridos, como parte de la energia que utiliza el sistema cardiovascular
principalmente el corazoén. (Braunwald, 2016).



Por tanto, ejercicios de fuerza no son los mas recomendados ya que el efecto de fuerza sin
movilizacién de volumen sanguineo genera mas bien un aumento de la presion arterial y pone en
una condicidn de riesgo al paciente. (Braunwald, 2016).

Una de las condiciones para que el ejercicio aerdbico realmente logre el efecto deseado en el control
de la presidn arterial es que sea de forma rutinaria al menos de 15 a 30 minutos diario con aumento
de forma paulatina y con mayor efecto cardiovascular lo cual implica mayor movimiento que fuerza.
(Interna, 2008)

Otro de los factores que se debe tomar en cuenta en la valoracion del ejercicio en la terapia sobre
la Hipertension Arterial es el estado de las arterias y la resistencia vascular periférica ya que
condiciones del mismo sistema cardiovascular como la calcificacidon y la formacidn de la placa
aterosclerdtica y su efecto degenerativo sobre el endotelio y la intima de las arterias influye aun
mas en el aumento de la resistencia periférica vascular aumentando asi las cifras de presidn arterial.
Al igual que la edad del paciente influye de esta manera sobre todo en aquel con antecedentes de
sedentarismo. (Interna, 2008).

Asimismo, son efectivos los programas que incluyen actividades como caminar, bailar, correr, nadar,
montar en bicicleta, de 30 a 60 minutos al diay al menos de 3 a 5 veces en la semana. Bien realizados,
estos ejercicios pueden lograr reducir los valores de presion arterial en personas hipertensas, hasta
situarlos en rangos normales. (HALL, 2015).

Debido a que la presion arterial esta determinada por el gasto cardiaco y las resistencias periféricas
totales, la reduccion de la presidn arterial asociada al entrenamiento fisico se encuentra mediada
por una o ambas de estas variables, pero normalmente ocurre por la disminucién de las resistencias
periféricas ya sea por: 1) dilatacién del lecho vascular periférico durante el ejercicio, con reduccion
de las resistencias periféricas , en individuos con hipertonia arterial y arteriolar, o 2) reduccién de
las cifras de presidn arterial tras el ejercicio, en la fase de recuperacidn, ligeramente por debajo de
las de inicio. Estas reducciones son mediadas por mecanismos neuro humorales y de adaptacién
estructural, que alteran la respuesta del estimulo vaso activo. (HALL, 2015).

Ademas de la amplia utilizacién de hidratos de carbono por parte de los musculos durante el
ejercicio, especialmente durante las fases iniciales del mismo, los musculos utilizan grandes
cantidades de grasa para obtener energia en forma de acidos grasos y acido acetoacético, también
utilizan en mucho menor grado de proteinas en forma de aminoacidos.

Si se dispone de glucdégeno musculas y de glucosa sanguinea, estos constituyen los nutrientes
energéticos de eleccion para la actividad muscular intensa, para un ejercicio de resistencia de larga
duracién podemos esperar que la grasa proporcione mas del 50% de la energia necesaria pasadas
las primeras 3 a 4 horas aproximadamente. (HALL, 2015).

Aparato cardiovascular durante el ejercicio:Una de las obligaciones fundamentales de la funcién
cardiovascular durante el ejercicio es proporciona a los musculos ejercitantes el oxigeno que
necesitan, asi como otros nutrientes. Para cumplir esta misidn, el flujo sanguineo muscular aumenta
drasticamente durante el ejercicio.

De numerosos estudios realizados se puede decir con certeza que el proceso contractil por si mismo
reduce temporalmente el flujo sanguineo muscular debido a que el musculo esquelético contraido



comprime los vasos sanguineos intramusculares; por tanto las contracciones musculares ténicas
potentes pueden provocar fatiga muscular inmediata por la falta de aporte del oxigeno suficiente y
de otros nutrientes durante la contraccidn continuada, sin embargo también se afirma que el flujo
sanguineo a los musculos durante el ejercicio aumenta de forma importante, hasta un maximo de
25 veces su cantidad normal durante el ejercicio intenso.

Casi la mitad de este aumento de flujo es resultado de la vasodilatacidn intramuscular provocada
por los efectos directos del metabolismo muscular aumentado. (HALL, 2015).

El resto del incremento se debe a multiples factores, siendo probablemente el mas importante el
aumento moderado en la presidn arterial que se produce durante el ejercicio, siendo este aumento
de un 30% aproximadamente.

El aumento en la presion no sélo provoca el paso de mas sangre a través de los vasos sanguineos,
sino que ademas distiende las paredes de las arteriolas y reduce, por tanto, la resistencia vascular.
De manera que un aumento del 30% en la presién arterial puede aumentar mas del doble del flujo
sanguineo, esto multiplica el gran aumento de flujo ya provocado por la vasodilatacion metabdlica
al menos por dos. (HALL, 2015).

Una persona no entrenada puede aumentar el gasto cardiaco un poco mas de cuatro veces, y el
deportista entrenado hasta unas seis veces. Se sabe que todo esto sucede debido a la hipertrofia no
solo del musculo esquelético, sino también del musculo cardiaco, el cual en ejercicio de alto
rendimiento aumenta el tamafio de sus cdmaras cardiacas para soportar el aumento del gasto
cardiaco. Sin embargo, en reposo tanto la persona no entrenada, como el deportista de alto
rendimiento el gasto cardiaco en reposo es casi exactamente el mismo.

El volumen sistdlico aumenta de 105 a 162mlts por minuto, el cual constituye aproximadamente un
50%. Mientras que la frecuencia cardiaca aumenta has en un 270%. El aumento de la frecuencia
cardiaca contribuye en mucha mayor proporcién al aumento del gasto cardiaco de lo que lo hace el
aumento del volumen sistélico en el ejercicio intenso. (HALL, 2015).

La buena forma fisica y el control del peso reducen enormemente la enfermedad cardiovascular,
resultado de mantener una presion arterial moderadamente baje y concentraciones de colesterol y
lipoproteinas de baja densidad en sangre reducidas junto con un aumento de las lipoproteinas de
alta densidad. Todos estos cambios actian conjuntamente para reducir el nimero de ataques
cardiacos y de infartos cerebrales. (HALL, 2015).

Ademas, la persona deportista tiene mas reservas corporales para utilizarlas cuando cae enferma.
Esto es especialmente importante cuando las personas mayores desarrollan cuadros de tipo
infecciosos como neumonia que puede precisar rapidamente toda la reserva respiratoria disponible.

Cabe mencionar que lo contrario al ejercicio, es decir el sedentarismo, es un factor de riesgo para el
desarrollo de Hipertensién Arterial, arterioesclerosis, obesidad y diabetes mellitus. De manera que
la practica regular de actividad fisica es tan beneficiosa que debe convertirse en parte de la vida
diaria y en un habito como comer, dormir o trabajar, porque mejora la mente y el cuerpo, permite
el control del peso corporal, con lo cual se evita la obesidad y se previene y controla la diabetes
mellitus debido a la disminucidn de la ganancia ponderal y, consecuentemente, a la normalizacién
de los niveles de glucemia y de colesterol; con ello se previene la arteriosclerosis y el infarto, ademas



de que se regulan las cifras tensionales, se alivia el estrés y se previene y reduce la depresién. (HALL,
2015).

CONTROL EVOLUTIVO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Inicio del tratamiento farmacoldgico antihipertensivo y se alcanza el objetivo de tensién arterial
para pacientes con riesgo alto y muy alto:

v" Visitas cada 3 meses.
v Vigilancia de la PA y los factores de riesgo.
v' Refuerzo de las medidas de estilo de vida.

Para pacientes con riesgo medio y bajo:

v" Visitas cada 6 meses.
v Vigilancia de la PA y los factores de riesgo.
v' Refuerzo de las medidas de estilo de vida.

Si no se alcanza el objetivo de tension arterial a los 3 meses:

v’ Sustituir por otro fdrmaco o una combinacién de firmacos de otras clases a dosis bajas.

v' Si se obtiene una respuesta parcial, aumentar la dosis, afiadir un fadrmaco de otra clase o
pasar a una combinacion de dosis bajas.

v’ Intensificar las medidas de estilo de vida.

Si el paciente presenta efectos secundarios importantes:

v’ Sustituir por otros fdrmacos o una combinacién de farmacos de otras clases a dosis bajas, o
bien.
v" Reducir la dosis y afiadir un farmaco de otra clase.

Hipertension dificil de tratar:

4 Remitir al paciente a un médico o a un centro especializado. (Vicente F. Guillén,
2015, pag. 35)

METODOLOGIA APLICADA

TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion fue de tipo cuantitativa ya que se contabilizé aquellos expedientes cuya
informacidon cumple con los criterios de la guia de manejo de la Hipertension Arterial para la
atencién primaria.

Fue un estudio de tipo descriptivo ya que la metodologia que aplicd para deducir la circunstancia
gue viven los pacientes con Hipertensidn Arterial en atencidon primaria para describir todas sus
dimensiones centrandose en recolectar datos de la situacion tal y como es, es decir identificar la
enfermedad, estimar su frecuencia y examinar las tendencias de la poblacién.



Fue un estudio de tipo retrospectivo debido a que se investigd y se obtuvo la informacion mediante
revisidon documental de antecedentes médicos y modos de vida de estos pacientes; la revision
documental se realizé consultando informacion directa de los expedientes clinicos de forma ética.
Fue de corte transversal ya que las variables fueron medidas en un tiempo determinado de octubre
a diciembre 2018. (Sampieri, 2014)

AREA DE ESTUDIO

La colonia Miravalle es una localidad del municipio Iztapalapa, en Ciudad de México, y abarca un
area cercana a 58 hectareas. En Miravalle viven unas 14,800 personas en 3,560 casas. Se
contabilizan 2,519 habitantes por km2, con una edad promedio de 25 afios y una escolaridad
promedio de 8 aiios cursados.

De las 20,000 personas que habitan en Miravalle, 5,000 son menores de 14 afios y 5,000 tienen
entre 15 y 29 afos de edad. Cuando se analizan los rangos etarios mas altos, se contabilizan
5,000 personas con edades de entre 30 y 59 afios, y 610 individuos de més de 60 afos.

El Centro de Salud Comunitario Miravalle COCOMI, atiende una poblacién de 958 habitantes en el
periodo ya descrito

UNIVERSO

El universo fue conformado por 96 pacientes hipertensos que acudian a consulta o en control en el
Centro Comunitario de Salud Miravalle.

TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia debido a que los sujetos en estudios
serdn seleccionados dado su accesibilidad y proximidad para el investigador. (Sampieri, 2014)

UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis fueron los datos obtenidos a partir de los pacientes que atiende esta poblacidon
y los expedientes de los pacientes con Hipertension Arterial registrados en el censo del Centro de
Salud.

FUENTE DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El tipo de fuente de recoleccién de la informacion fue primario ya que parte de la informacion que
se obtiene a través del paciente y del médico al momento de la consulta, asi mismo fue de fuente
secundaria debido a que también se obtendran datos directamente del interrogatorio que realizan
las promotoras de salud.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se obtuvo por medio de la revisién documental de cada expediente clinico,
aplicando el instrumento elaborado en el cual en un primer momento se realizo la observacidn no
participante del paciente hipertenso al momento de la valoracién médica y luego se seleccionaron



datos mediante un proceso de revisidn sistematico del expediente, bien definido y especifico desde
el punto de vista descriptivo en el cual se buscaron aquellas variables que expliquen el
comportamiento de la patologia en esta poblacion a estudio.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento para la recoleccidon de datos que se utilizd en este estudio sera la “Ficha sobre el
manejo de atencién primaria de los pacientes con Hipertension Arterial”, la cual consta de seis
variables, que corresponden a: caracteristicas entre ellos edad, sexo, patologias previas, afios de
diagndstico, tratamiento y la cifra de tensidn arterial tomada, esto se realizé mediante la ficha de
recoleccidn de datos, para el segundo punto que corresponde a deteccidn se investigd la toma de
la presion arterial en dos momentos, la anamnesis, el examen fisico y la identificacién de factores
de riesgo, asi como la orientacion al paciente acerca de la conducta a seguir. En el siguiente paso de
diagndstico se describié mediante una segunda valoracidén una nueva toma de presion arterial, la
valoracion de exdmenes de laboratorio y el diagndstico definitivo.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
Estas son las consideraciones desde el punto de vista epidemioldgico para la seleccidn de datos que
se realizo en el presente estudio:
Criterios de inclusidn
4 Expedientes de pacientes con Hipertension Arterial manejados en atencién primaria
y evaluados con la Guia para la deteccidn, diagndstico y tratamiento de la Hipertensiéon

Arterial.

4 Expedientes pertenecientes al Centro Comunitario de Salud Miravalle.
4 Expedientes de pacientes con Hipertensidn Arterial mayores de 18 afios.
4 Pacientes que accedan a participar del estudio.

Criterios de exclusion

v"  Expedientes en mal estado fisico.
Expedientes de pacientes con Hipertensidn Arterial Secundaria previamente.
Expedientes que no se encuentran disponibles al momento de la revision.
Expedientes de pacientes diagnosticados en otra unidad de salud.

A NEANERN

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El proceso de recoleccion de datos se llevd a cabo mediante el llenado de la ficha de manejo de la
Hipertension Arterial en atencién primaria en la cual obtuvo la informacion a partir de los
expedientes clinicos y la observacidon en la consulta médica del paciente hipertenso, previa
autorizaciéon del consentimiento informado, en este proceso se aplico el método de seleccidn Unica
y complete de informacién de la unidad de salud en estudio.

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacidn recolectada fue analizada y procesada por medio de la creacion de una base de datos
en el programa Excel , en esta se introdujeron los datos obtenidos por medio del instrumento “Ficha
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sobre el manejo de atencion primaria de los pacientes con Hipertension Arterial”, cuya informacién
es presentada por medio de tablas y graficos correspondientes al plan de anlisis.

ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de Febrero 2021 a Febrero del 2022 se realizé la observacion de la cita y revision
de expedientes clinicos de los pacientes en el Centro de Salud Miravalle para lo cual se tomaron en
cuenta los datos de los pacientes debidamente registrados en el censo. Una vez recolectada esta
informacidn se obtuvieron los siguientes resultados: Primeramente, se encontré que en el sexo de
los pacientes estudiados existe un predominio del 65.6% para el sexo femenino, versus el 34.3 %
para el sexo masculino (Fuente: Tabla No.3).

Con respecto al grupo etareo se encontrd que el mayor porcentaje corresponde al grupo de 32 a 46
afios y que equivale a un 27% de los pacientes, asi mismo el grupo de edad de los 80 a 99 afios
presentd el menor porcentaje registrandose un 1.0% de los pacientes. (Fuente: Tabla No.4) y se
mostraron valores de M: 32, es decir, la edad de 32 ainos representa el promedio de todas las edades
comprendidas para este estudio.

Estos rasgos sociodemograficos podrian deberse a que Miravalle es un area mayormente rural,
donde las amas de casa tienen mayor disponibilidad de horario al momento de solicitar atencién
médica, y por tanto pueden acudir al puesto mas cercano para la realizacion del control de Presion
Arterial, otra caracteristica que puede influir en esta variable es que las personas que ejercen un
cargo en una empresa o institucion estan aseguradas en una clinica médica previsional y por tanto
al momento de acudir a consulta por un malestar, optan por asistir a su seguro, antes que a las
instituciones publicas, ademas ha sido comprobado mediante estudios que los pacientes del sexo
femenino demuestran mas preocupacion por su salud que los del sexo opuesto especialmente en el
area rural donde el vardn suele soportar malestar fisico por prejuicios de tipo sociales y culturales.

Por tanto, la mujer tiene mayor disposicidn al acudir a la consulta y a las citas subsecuentes del
programa de crénicos, al igual que al momento de seguir un régimen de tratamiento farmacoldgico.

En lo que respecta al grado de Hipertensidn Arterial la distribucion de porcentajes fue la siguiente:
el 42.0% corresponde a pacientes que padecen grado | de Hipertension Arterial seguido de 36.0%
para pacientes con grado Il y 17 % para pacientes con grado lll, el 5.0% restante de los pacientes
sufrian de prehipertension, no se registré ningln paciente con Presion Arterial Optima (Fuente:
tabla No. 5). Y se mostraron valores de un promedio de 140/90mmHg el cual representa la media.
Para la moda el valor que mas se repite es de 150/90mmHg por ultimo el valor central de todos los
datos corresponde a 150/90mmHg. En cuanto a la toma de la presidn arterial se utilizé un brazalete
adecuado y ademads se tomo frecuencia cardiaca e indices antropométricos en el 100.00% de los
casos. En el 96.0 % de las ocasiones se dejo el espacio suficiente para la colocacién del diafragma
del estetoscopio al igual que se colocé en el borde superior del instrumental sin entrar en contacto
con la ropa del paciente, en el 92.0% de los casos se colocd el brazalete de 2-3 cm por encima de la
fosa cubital y Unicamente se realizé el examen de Fondo de Ojo en el 3.0% de los casos (Fuente:
tabla No. 6)



Aungque la poblacién que predomina en el pais es mayormente joven, los pacientes que presentan
hipertension arterial a esta edad se deben a causas hereditarias o congénitas, ademas las personas
en este rango de edad aun no presentan sintomas asociados a Hipertensiéon Arterial por lo que se
dificulta su diagndstico temprano, salvo que este haya sido un hallazgo incidental, pero usualmente
la patologia es adquirida a una edad mayor debido a los habitos toxicos de los pacientes tales como
dieta, obesidad, fumado, etc. y no espera encontrarse en pacientes de este rango de edad.

No se registré ningun paciente con Presion Arterial Optima debido a que los pacientes registrados
en el censo de crénicos son exclusivamente pacientes hipertensos, por tanto, no se puede dar un
dato adecuado de los pacientes a los que se les descarta Hipertensidn Arterial por presentar Presidn
Arterial 6ptima

En cuanto a la toma de la presidn arterial se utilizd un brazalete adecuado y ademas se tomé
frecuencia cardiaca e indices antropométricos en todos los casos, esto debido a que todas esas
variables son necesarias para la realizacion del ingreso del paciente hipertenso al programa de
cronicos y deben ser debidamente registradas en el expediente y en el censo.

En la mayoria de las ocasiones se dejo el espacio suficiente para la colocacion del diafragma del
estetoscopio al igual que se coloco en el borde superior del instrumental sin entrar en contacto con
la ropa del paciente, en la mayor parte de los casos se colocé el brazalete de 2-3 cm por encima de
la fosa cubital, cumpliendo adecuadamente el método de toma de presion arterial al paciente
hipertenso para lo cual cada trabajador del Centro Comunitario Miravalle es capacitado.

Referente a la toma de indices antropométricos se realizé toma de peso, talla y valoracién de indice
de masa corporal en el todos los casos, sin embargo, solo en el 1 % se aplicé la medicion del
perimetro abdominal, a pesar de ser un componente esencial para el diagndstico de Sindrome
Metabdlico que conlleva al mal control de la Presion Arterial

Con respecto a la valoracidn cardiotoracica en la mayoria de los casos se realizé busqueda de soplo
cardiaco, en un porcentaje menor se realizd busqueda de arritmias y se busco ruidos cardiacos, lo
que revela que los recursos del Centro Comunitario Miravalle realizan un examen cardiaco
satisfactorio a los pacientes hipertensos.

En lo concerniente a la valoracion abdominal en el menor porcentaje de los casos se realizo
busqueda de visceromegalia y masas abdominales, no se encontrdé registro de palpacion de la aorta
abdominal; Con referente a la valoracion periférica en un porcentaje considerable de los casos se
realizd busqueda de edema de miembros inferiores y se identificd simetria del pulso. Con respecto
a la valoracion neuroldgica que incluia valoracion de fuerza, movimiento y coordinacion solo se
realizd en la minoria los casos, revisiones que se deben de hacer por aparatos y sistemas, las cuales
son necesarias al realizar el examen fisico para valorar integralmente a un paciente, tratando de
descartar patologias que impidan la mejoria del cuadro de Hipertensién Arterial

En cuanto a la educacién del paciente con Hipertension Arterial para el diagndstico definitivo se
realizd en todos de los casos, ademdas se impartid la orientacién diagnostica y proceso de



seguimiento vy, por ultimo, para la explicacion de mediciones preliminares se alcanzé la mitad del
porcentaje de realizacion, si no se educa al paciente en su patologia sera mas dificil que acuda a sus
citas de seguimiento, un paciente educado serd un paciente que cumpla su tratamiento
farmacoldgico y las recomendaciones de cambio de los estilos de vida.

Para la realizacion de la toma de presidn arterial se debe preparar al paciente con los siguientes
pasos segun la Sociedad de Cardiologia: no se reinfla el brazalete, se cumplié en todos de los casos,
ademas se hace ligera presidn sobre el diafragma del estetoscopio, se realiza la toma con el brazo
extendido y a la altura del corazén, como también no se coloca la campana ni por debajo ni por
encima del brazalete, se asegura la posicidon de sentado para la toma, se coloca el diafragma sobre
el pulso braquial, la colocacién del reloj del esfigmomandmetro frente al médico, por lo que se hizo
una toma de presién adecuado y por tanto un diagndstico certero de Hipertensidn Arterial.

Posteriormente en una minoria de los casos se realiza la toma de presién arterial en ambos brazos
la primera vez y se realiza una nueva lectura de presidn arterial si la diferencia entre cada brazo es
mayor a 5 mmHg, lo cual es un porcentaje bajo de cumplimiento, tomando en cuenta que para la
clasificacion de Hipertension Arterial es necesario el promedio de la presidén arterial de ambos
brazos si no se realiza una clasificacion adecuada de la patologia no se podra prescribir
medicamentos adecuadamente

Sobre una muestra de 490 individuos, con edades comprendidas entre los 18 y los 99 afios, 326
mujeres y 164 hombres, resultaron ser hipertensos el 19.55% (33 hombres y 63 mujeres)
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se puede concluir lo siguiente:

[JCon respecto al sexo se registré que la poblacion de hipertensos estudiada correspondia el sexo
femenino. El grupo etario en el cual se encontraron mayor nimero de hipertensos fue de 35 a
49afios. La ocupacion de mayor predominio en la poblacion estudiada fue ama de casa. En cuanto a
la escolaridad, el grado académico de mayor registro en la poblacidn fue secundaria incompleta.

[JEn lo que concierne a los criterios de deteccidn se concluyd que aspectos como la preparacién del
paciente principalmente en la técnica de toma de presion arterial y en la utilizacién adecuada del
esfigmomandmetro, asi como la medicién de indices antropométricos se tales como peso, talla e



indice de masa corporal, fundamentales para la deteccién de factores de riesgo en Hipertension
Arterial, se realiz6 de forma adecuada en la gran mayoria de la poblacién, sin embargo valores como
la toma de perimetro abdominal no aparecian registrados en el expediente clinico.

[J Con respecto a la sintomatologia inicial con la que acude el paciente hipertenso a su primera
consulta se destacan aspectos clinicos como cefalea, palpitaciones y astenia en la mayoria de la
poblacion.

[J En cuanto a la valoracion de examen fisico se destaca la exploracién correcta en el examen
cardiotoracico aplicado en la gran mayoria de la poblacién por el personal médico, pero a la vez se
debe sefialar la ausencia de la realizacion del examen abdominal, de miembros inferiores y
neuroldgico.

[JSobre la educacion del paciente se concluye que en la mayoria de los casos se le brinda informacién
sobre su patologia en términos de orientacion, explicacion de mediciones y diagndstico definitivo
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ANEXOS

ANEXO I: TECNICAS DE MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

DEFINICIONES:

Presidn arterial sistdlica: esta indicada por el primer ruido arterial.

Presidn arterial diastélica: estd indicada por el ultimo ruido arterial: la fase 5 de Korotkoff se debe
tomar como presion diastdlica.

La fase 4 de Korotkoff es el momento de amortiguacion de los ruidos.

PRESION ARTERIAL OCASIONAL

La presion arterial registrada por la técnica que se describe a continuacidén se denomina "ocasional".
Los valores obtenidos pueden ser considerablemente mas bajos si el sujeto esta descansado, si ha
tomado sedantes o pasado varios dias en una sala de hospital. Sin embargo, en la practica clinica y
epidemioldgica se ha demostrado que la presidn registrada ocasionalmente de manera correcta, en
la posicion sentada, es practica para exdmenes en gran escala, ya que es reproducible, ofrece una
buena indicacion del riesgo de complicaciones y muestra el efecto del tratamiento.

En consecuencia, la determinacidn ocasional de la presion arterial es recomendable para casi todos
los fines clinicos y epidemioldgicos.

TECNICA DE MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

En la determinacion de los niveles de la presidn arterial es indispensable tener en cuenta que la
variabilidad bioldgica de la presidon es muy grande durante el transcurso del dia, por lo tanto, hay
gue evitar al maximo afadir errores que aumenten aln mas dicha variabilidad. Se sugiere que se
procure estandarizar al maximo la técnica de la toma de la presion arterial entre el personal de salud
encargado de las actividades de atencidon del hipertenso.

Las recomendaciones generales son importantes:

¢ El baumanometro de mercurio es el mas recomendado para uso de diagndstico y tomas de presion
"casual" en la comunidad.

¢ El personal que toma la presion debe estar bien adiestrado y no tener problemas auditivos ni
visuales.

¢ El equipo (baumanometro) debe estar en buenas condiciones: no debe haber polvo en los tubos
de caucho que conectan la pera de inflado con el depdsito de mercurio, ni tampoco cuerpos


http://www.who.int/cardiovascular_diseases/publications/global_brief_hypertension/es/
http://www.ins.gob.mx/

extrafios en el espacio que queda por encima de la columna de mercurio y la valvula del aire debe
funcionar bien.

¢ Deben seguirse las recomendaciones sobre el ancho del manguito, brazalete o brazal, para
envolver por lo menos las 2h partes del brazo ( 2 /3 de la longitud y 2h de la circunferencia). Para el
adulto promedio se debe usar lo recomendado por la Asociacién de Cardiologia de los Estados
Unidos de América que es de 12-14 cm de ancho y 30-35 cm de largo. En adultos muy obesos pueden
necesitarse brazales de 15,5 a 20 cm de ancho y 30 a 36 de largo. Para tomar la presion de los nifios
seincluyen las medidas recomendadas por "Task Force on Blood Pressure Control in Children, 1977":

ANCHO(CM) | LARGO (CM)
RECIEN NACIDO | 2.5-4 5-10
INFANTE 6-8 12-13.5
NINO 9-10 17-22.5

¢ La determinacion de la presidn con el paciente sentado es muy practica para examenes en gran
escala.

¢ Cuando se usan tensiometros aneroides deben calibrarse periddicamente con uno de mercurio.
Entre los factores que mas comunmente influencian los valores leidos de presidn arterial estan: la
hora del dia, ansiedad, incomodidad fisica, temperatura del ambiente (exceso de frio o calor),
posicidon corporal y caracteristicas de la persona que toma la presion.

CONDICIONES ESTANDAR PARA LA DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL
1. La determinacion de la presidn debe hacerse en un ambiente éptimo de tranquilidad y
temperatura; en el caso de nifios se debe esperar hasta que estén tranquilos.
2. No fumar, ingerir comida o hacer ejercicio fisico por lo menos media hora antes de la toma.
3. El brazo debe estar libre de ropa, sin ninguna compresién o constriccion.
4. No debe efectuarse ningin cambio de posicidn en los cinco minutos antes del registro.
5. Evacuar la vejiga antes de la toma de la presidn arterial.

PROCEDIMIENTO

Se recomienda el siguiente procedimiento:

1. Sentar al paciente con el brazo derecho apoyado en una superficie firme doblado en un angulo
de 0 a 45° a la altura del nivel del corazon (cuarto espacio intercostal). Dejar reposar por lo menos
de 5 a 10 minutos.

2. Colocar el manguito o brazal adecuado a las medidas del brazo de tal manera que su borde inferior
guede por lo menos 2-3 cm por encima del pliegue del codo.

3. Inflar el manguito rdpidamente hasta un nivel inmediatamente superior a la presion palpatoria
radial.

4. Desinflar el manguito hasta llegar al cero de la columna de mercurio.

5. Inflar de nuevo y determinar la presidn por el método auscultatorio desinflando el manguito a
una velocidad de 2 mm por segundo.



ERRORES MAS FRECUENTES EN LA MEDICION

Errores del observador

a) Tomar la presion por encima de la ropa del paciente: produce una doble cdmara neumatica.
Igualmente no debe remangarse el vestido o camisa porque una presidn adicional se produce sobre
el brazo. Debe medirse con el brazo totalmente descubierto.

b) La aplicacién irregular de la cdmara neumatica

c) Cuando no se coloca el centro de la cdmara neumatica sobre el eje longitudinal de la arteria,
produce falsas presiones altas.

d) Inflacidn lenta de la cdmara neumatica, produce una disminucién de la intensidad de los sonidos
de Korotkoff. La inflaciéon debe hacerse en forma répida.

e) Inflacion excesiva de la cdmara neumatica. Puede ser dolorosa y mostrar presiones altas falsas.
f) Desinflacion rapida de la cdmara neumatica. Puede engafiar al ojo y habrd mayor tendencia a
aproximaciones al 0 y al 5. Debe hacerse a una velocidad de 2-3 mmHg por segundo.

g) Partir de valores diferentes a cero cuando se inicia la inflacion. Cuando se quiere repetir la toma
debe regresarse a cero.

h) Aplicacion errénea del estetoscopio. Es muy comun que se coloque el estetoscopio debajo de la
camara neumatica. Debe colocarse sin hacer ninglin contacto con la cdmara de aire y sobre la arteria
previamente palpada.

i) Posicion incorrecta del brazo: el brazo debe apoyarse en superficie firme y estar a nivel del
corazon. En posicidn sentada debe estar a nivel del 40 espacio intercostal.

j) POZO AUSCULTATORIO: es un fenémeno caracterizado por la desaparicién de los ruidos causado
por la congestidn de los vasos sanguineos en la zona distal del brazo respecto al manguito.

Referencias: OMS. Informe del Comité de Expertos. Informe Técnico n. 628, Ministerio de Salud y
Accidn Social, Argentina. Normas de Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial, Buenos
Aires, Argentina (1983). Manual of Operations for Intersalt. Controlled Clinicai Tridis, 9(2): 1, 1988.
Rose G.A,, Blackburn. Cardiovascular Survey Methods. Informe Técnico, OMS, n. 56, 1968. Report
of a Special Task Force Appointed by the Stering Committee, AHA: Recommendations for Human
Blood Pressure Determination by Sphygmomanometers. AHA Publ., n. 70-1005, SA, 1987.

ANEXO II: HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS

El diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en pacientes con diabetes mellitus es un
punto de vital importancia por sus implicancias en la expectativa de vida de los pacientes diabéticos.
La expectativa de vida es menor en los pacientes diabéticos hipertensos. Las causas mas frecuentes
de muerte son la isquemia coronaria y el accidente cerebro-vascular.

Se debe tener en cuenta que:

¢ La incidencia de hipertension arterial es mas frecuente en los pacientes diabéticos principalmente
en los de origen afro-caribeio.

¢ El grado de severidad de la retinopatia diabética aumenta con el aumento de los niveles de presion
sistélica y diastdlica.



* El tratamiento antihipertensivo retarda la aparicion de la nefropatia diabética y de la retinopatia
proliferativa.

¢ En pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus se debe descartar la posibilidad que
estas manifestaciones sean causadas por otras patologias:

¢ Inducidas por drogas (estrégenos, corticoides)

e Feocromocitoma

¢ Sindrome de Cushing

¢ Acromegalia

¢ La determinacién de los niveles de glucemia debe ser incluida en el examen inicial del paciente
hipertenso, debido a que la incidencia de la hipertensién arterial es mas alta en los pacientes
diabéticos (tipo | y Il), que en los pacientes no diabéticos.

¢ La aparicién de albuminuria en un diabético, que indica nefropatia precoz, esta asociada a un
aumento de los niveles de la presién arterial

Se recomienda:

¢ Determinar los niveles de la presién arterial en la posicién supina y de pié (la neuropatia diabética
causa hipotensidn ortostatica)

¢ No atribuir valor diagndstico a los niveles de la presidn arterial medidos durante la hipoglucemia
(la hipoglucemia aumenta los niveles de la presion arterial)

TRATAMIENTO DEL DIABETICO HIPERTENSO

e Aunque los pacientes diabéticos hipertensos no responden en general a las medidas no
farmacoldgicas, éstas se deberan instituir para controlar los factores de riesgo y como ayuda al
tratamiento medicamentoso.

¢ La terapia debe ser adecuadamente seleccionada

¢ En la seleccién de los dosis diaria se debera tener en cuenta el estado de la funcion renal.

SE DEBERA INICIAR EL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO:

e Cuando la presion arterial diastélica sea >110 mmHg

¢ En pacientes diabéticos que presentan niveles de presion arterial diastdlica entre 90-99 mmHg
asociados a alguno o varios de los siguientes parametros:

¢ Dafio en drgano blanco

¢ Historia o evidencias clinicas de infarto de miocardio o accidente cerebro-vascular

¢ Eliminacién de creatinina 1,5 mg%

* Proteinuria persistente (albumina urinaria 5:0.5 mg/d)

* Retinopatia proliferativa diabética

e El tratamiento antihipertensivo debera incluir siempre la restriccion calérica y la sddica.

¢ El tratamiento farmacoldgico produce en general, en el diabético, una mayor incidencia de efectos
adversos que en el sujeto no diabético, por lo que se debe seguir estrictamente a los pacientes.

* En la seleccidn de la droga antihipertensiva se debe recordar que algunas drogas agravan la
intolerancia a la glucosa, mientras que otras encubren los sintomas de hipoglucemia.



NORMAS GENERALES DE TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EI PACIENTE DIABETICO
¢ No utilizar beta-blogueantes no selectivos (ej: propranolol) pues afectan el metabolismo de la
glucosa y los lipidos.

¢ Si se administran diuréticos tiazidicos se debera administrar solo dosis bajas, debido a sus efectos
adversos en el metabolismo de la glucosa, lipidos y electrolitos (disminuyen el potasio).

¢ Se debera evitar las combinaciones fijas de beta-bloqueantes con diuréticos (principalmente la
clortalidona) pues los efectos adversos metabdlicos se incrementan.

¢ Los diuréticos ahorradores de potasio se deberan administrar con precaucién pues pueden
producir hipercalemias fatales.

Referencias: Hamet, P., Kalant, N., Ross, S.A. Recommendations from the Canadian Hipertension
Society Consensus Conference on Hypertension and Diabetes. CMA J., 139: 1059, 1988. Drury, P.L.
Hypertension. Clinicai Endo. Metab., 2(2):375, 1988. WHO. 1986 Guidelines for the treatment of
mild hypertension: memorandum from WHO/ISH. Hypertension, 8:957, 1986. Fuller, J.H.
Epidemiology of hypertension associated with diabetes mellitus. Hypertension, 7(2) :3, 1985.
Kendall, M.J., Lewis, H., Griffith, M., Barnett, A.N. Drug Treatment for the hypertension diabetic. J.
Human Hypertension, 1:249, 1988. Struthers, A.D. The choice of antihypertensive therapy in the
diabetic patient. Postgrad. Med. J., 61:563, 1985. Kohner, E.M. Diabetic retinopathy.

ANEXO IlI: CIRUGIA EN EL PACIENTE HIPERTENSO
EVALUACION PREOPERATORIA:

¢ Equilibrio hidroelectrolitico
¢ Suficiencia del volumen circulante
e Estado cardiocirculatorio

INTERVENCION QUIRURGICA:

e Se practicara vigilancia electrocardiografica continua
» Se asegurara la ventilacion y oxigenacion apropiada
¢ Se realizara el monitoreo hemodindmico

SEQUIMIENTO POST-OPERATORIO:

¢ El post-operatorio inmediato se realizara en una unidad de cuidado intensivo

¢ se recomienda el control electrocardiografico y enzimatico cuando sea necesario

« |a aparicién de HIPOTENSION deberd hacer sospechar infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca
* en pacientes con riesgo trombo-embdlico se recomiendan los anticoagulantes y la ambulacion
precoz



EN LOS ANCIANOS:

¢ El examen preoperatorio deberd ser muy cuidadoso para detectar los trastornos cardiacos y
vasculares ocultos

¢ Puede ser necesario la implantacién de un marcapaso profilactico temporal en pacientes con
bloqueos auriculo-ventriculares

¢ Pueden ser necesarios los antibidticos como profilaxis de la endocarditis bacteriana

¢ No administrar MORFINA pues produce hipotension marcada

CONSIDERACIONES GENERALES

En pacientes que presentan una presion arterial diastélica s i 10 mmHg es conveniente demorar la
cirugia, que no sea de urgencia, hasta que se haya normalizado la presion arterial por tratamiento
medicamentoso. La presidn arterial de los pacientes hipertensos es mas labil que la de los
normotensos durante la anestesia y la intervenciéon quirdrgica. Pueden ocurrir aumentos bruscos de
la presién arterial durante la laringoscopia o en las diversas manipulaciones quirurgicas. Los
aumentos de la presidn arterial asi como las reducciones bruscas de los niveles de la presion arterial
(>33% durante 10 minutos) favorecen la isquemia miocardica. La presién arterial se debera regular
por la administracion endovenosa de liquidos. La hipertension brusca se controlara por
medicamentos por via EV: nitroprusiato de sodio o labetalol.

CIRUGIA DE URGENCIA EN EL PACIENTE HIPERTENSO

En pacientes hipertensos no tratados que deben ser sometidos a cirugia de urgencia se recomienda
la administracién preoperatoria de beta-bloqueantes para evitar la crisis hipertensiva y/o arritmias
de la intubacion y/o induccién de la anestesia y controlar adecuadamente el equilibrio
hemodinamico e hidrosalino y realizar el monitoreo cardiaco durante la intervencion quirurgica.

Referencias:

Gross, F., Pisa, Z., Strasser, T., Zanchetti, A. en "Tratamiento de la hipertension arterial", OMS,
Ginebra, 1985. Strasser, T., en "Asistencia cardiovascular en los ancianos", OMS, Ginebra, 1988. De
Quatro, V., Campese, V.M. en "Pheochrémocytoma: diagnosis and therapy". Ed. De Degroot, L.,
Endocrinology, vol. 2, Ed. Grufie and Straton, NY, 1979.



ANEXO IV. FARMACODINAMIA Y FARMACOCINETICA DE LAS DROGAS
HIPOTENSORAS

Cuadro 27. Farmacologia de las drogas antihipertensivas usadas mas frecuentemente

« = aumento
< = leve aumento
© = sin camblo
<o = leve Comienzo Efecto Duracion
descenso de accién maximo de acclén Volumen Actividad RBF Resistencia Volumen Frecuencia

« = descenso horas horas horas plasmético de renina GFR periférica minuto  cardiaca
DIURETICOS
Trazidas y similares 60-120 4 6-48 - - - - - o
Diuréticos de Asa 60 1-2 4-8 - - - - - o
Amilorida 120 6-10 bl - - o - - o
Espironolactona 24-48hr  48-72 48-72 - - o - [} ]
Triamtereno 2-4 hr 6-8 12-16
DROGAS DE ACCION—CENTRAL
Methildopa 120 44 12-24 - oo ofo - ofo ofo
Clonidina 30-60 24 12-24 - o ofo - <o -
Guanabenz 60 24 6-12 o - Q - [} -
Guanfacine 14 24 oo - - o o
INHIBIDORES ADRENERGICOS
Reserpina 6-12 6-24 - oo oo - /e -
Guanetidina 6-8 2448 - o/ ofo - Ole -
Guanadrel 30-120 A4 9-14 - o - o -
Prazosin 120130 -3 6-12 oo o0 o - olo e
Terazosin 15 1-2 12-24 o o o - o o
BLOQUEANTES RECEPTORES BETA
Metoprolol 1,5 13-19 oo - oo e - -
Atenolol 2-4 4+ oo - -l (& - -
Acebutolol 3-8 24-30 =3 - -
Nadolol k= 17-24 oo - o] [} - -
Propranolol 24 812 oo - - oo - -
Penbutolol 1,5-3 20+ - < o - -
BLOQUEANTE RECEPTORES ALFA Y BETA
Labetalol 2-3 8-12 - - V- - o -
INHIBIDORES ENZIMA CONVERSION
Captopril 15-30 1-1.5 6-12 o - ':_‘,Br:szz - ole °
Enalaprila 60 6 24 oo - RBF =

GFR o - - o
Lisinopril 60 =7 24 - ':;8[.‘:;2 - ° o
BLOQUEANTES CALCICOS
Verapamil 30 1-2.2 e o - -/ -le
Nicardipine 20 0.5-2 ole < - - -

Fuente: Facts and Comparisons. Ed. Drug News Letter, Lippincott, So. Louis, Mo., Febrero, 1989,



Cuadro 28. Diuréticos tiazidas y diuréticos de accion similar

Comienzo Maxima Dosis Vida
de accion accion Duracién equivalente % media
Diurético (horas) (horas) (horas) (mg) Absorcion horas
Clorotiazida 1-2 4 6-12 500 10-21 1-2
Hudrodorotiazida 2 -6 612 50 65-75 56148
Bendroflumetiazida 2 4 6-12 5 =100 339
Ciclotiazida - 7-12 18-24 2
Meticlotiazida 2 446 24 5
Benztiazida 2 R 6-12 S0
Hidroflumetiazida 2 4 6to 12 30 50 17
Triclormetiazida 2 6 24 2 231073
Politiazida 2 6 2448 2 257
Quimetazona 2 6 18-24 S0
Metozalona I 2 12-24 b 64 B
Clortalidona 2 2-6 24-72 50 64 40
Indapamada 1-2 =2 =36 25 = 1) 14
Flumetiazida 2 4.6 12-18 500

Fuente: Facts and Comparisons Ed. Drug News Letter, Lippincott, S. Louis, Mo. Agosto, 1988.



