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RESUMEN

La hipertension arterial se ha incrementado en los ultimos afos, constituyendo un
problema de salud publica en nuestro pais, situacion debida a cambios en el perfil
demografico, socioecondmico y epidemioldgico; por esta razon dicha patologia al
igual que insuficiencia cardiaca se encuentran entre las diez primeras causas de

morbimortalidad.

El protocolo de atencidén de Hipertensiéon arterial y Diabetes mellitus elaborado por
el MINSA establece que la primera opcion para el tratamiento de la misma deben
ser los diuréticos tiazidicos y en segundo lugar los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs); sin embargo, en nuestro medio el MINSA no
cuenta con suficiente abastecimiento para tratar a todos los pacientes hipertensos
con la primera eleccién, pero si provee a ambas unidades de salud de la cantidad

necesaria de |IECAs.

Se realiz6 un estudio sobre abordaje terapéutico de pacientes hipertensos activos
en los centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” Silais-Chontales de tipo descriptivo,
corte transversal aplicado a la investigacién evaluativa en el cual se obtuvo una
poblacion de 173 pacientes hipertensos que reciben atencién en ambas unidades
de salud. Se encontr6 que la hipertensién arterial se presenta en adultos mayores
de 41 afios con predominio del sexo femenino, dicha poblacion tiene buenas
practicas de los estilos de vida saludables para el control de sus cifras tensionales.
En el abordaje farmacoldgico, se encontré que no se emplea la primera opcion del
eslabdén del tratamiento sefalado anteriormente sino que se hace uso de enalapril
y aproximadamente la mitad de los pacientes presentan cifras tensionales no
controladas y estan siendo tratados con monoterapia y/o dosis bajas del farmaco;
por lo tanto, se concluye que el abordaje farmacolégico es incorrecto ya que no se
emplean las normas del MINSA para el abordaje terapéutico del paciente

hipertenso.



INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en los
paises desarrollados y su importancia va en crecimiento en los paises en

desarrollo, donde se han establecido mejores mecanismos de control. (1.2)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que entre el 8-18% de la
poblacion mundial de adulto sufre algun grado de hipertension arterial y es la causa
principal o secundaria de un 50% de las enfermedades cardiovasculares en todo el
mundo. En general, afecta al 20-25% de pacientes mayores de 25 afos de raza
blanca y el 30% de pacientes mayores de 35 afios de raza negra. La hipertension
arterial es el factor de riesgo mas importante de arteriopatia coronaria
arteriosclerética, cardiopatia isquémica y enfermedades cerebrovasculares. Mas
del 90% es por hipertension esencial y aproximadamente el 80% son hipertension

leve. (2.3,4,5,6)

En Nicaragua, la hipertension arterial y la insuficiencia cardiaca (consecuencia de
la misma) se encuentran entre las diez primeras causas de morbimortalidad en las

diferentes unidades de salud. ?®

En cuanto a su manejo, éste tiende a ser complejo y requerir del compromiso y
responsabilidad tanto del personal médico como de los pacientes. Se pueden usar
medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Se ha demostrado gran interés por estas
ultimas ya que tienden a disminuir la presién arterial sin efectos adversos y menor
costo. Cuando estas medidas fracasan la conducta a seguir es el uso de farmacos los
cuales han evolucionado a través del tiempo y en la actualidad existe una gran variedad
de ellos lo que permite escoger la mejor alternativa en el manejo de la hipertension

arterial. ()



Se ha logrado un significativo desarrollo del conocimiento de las opciones terapéuticas
para la atencion de estos pacientes y se dispone de los recursos basicos necesarios en
el programa de enfermedades cronicas no transmisibles establecidos por el MINSA, a
pesar de esto se debe priorizar la atencidon de esta enfermedad y dar repuesta a las
personas que la padecen basandose en una atencion integral que responde al
diagndstico, atencion meédica, seguimiento y prevencion. Sin embargo, a medida que
hay mayor cobertura de salud, se descubre mayor cantidad de pacientes con algun
grado de hipertension sobre todo en aquellas zonas donde no se puede brindar una
atencion 6ptima. Esto ocasiona que no se cuente con los recursos técnicos apropiados
para el diagndstico preciso de los casos presentados, el suministro insuficiente de
medicamentos para un control adecuado, a lo que se debe agregar el incumplimiento
de parte de la poblacién al enfoque no farmacolégico lo que trae como consecuencia

un numero significativo de casos no controlados y complicaciones. (1.2.8)

Por lo tanto, consideramos que es una necesidad realizar esta investigacion que
permita actualizar y generar informacion en estas unidades de salud que conlleve a
proponer alternativas de solucién para mejorar la calidad de vida de los pacientes

hipertensos.



ANTECEDENTES

Se han realizado diversos estudios sobre el abordaje terapéutico en hipertensién

arterial, algunos de ellos son:

El estudio Cardiotens realizado en Espafa 1999 sobre prevalencia y grado de
hipertension asociado con diversas enfermedades cardiovasculares revela que la
hipertension acompana al 77% de la insuficiencia cardiaca congestiva, el 66% de la
cardiopatia isquémica (angina, infarto del miocardio) y el 66% de la fibrilacion auricular.
El 47% de los hipertensos con insuficiencia cardiaca congestiva tomaron un IECAs, el
32% de los hipertensos con insuficiencia coronaria un betabloqueador y el 25% de los
hipertensos con fibrilacién auricular estaban anticoagulados.

El 71% de los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca lo estaban también de
hipertension; en relacion a las modalidades terapéuticas, los diuréticos fueron los
farmacos empleados con mas frecuencia en un 59%, el 47% de los pacientes fueron
tratados con un IECAs y el 14% de los pacientes restantes se le prescribié un

betabloqueador. ©

Un estudio realizado en el hospital “Mauricio Abdalah” de Chinandega en el ano 1990
sobre el comportamiento de hipertension arterial concluye que ésta afecta mas
frecuentemente al grupo etareo entre 45-54 afios con un 28.6% seguido de mayores de
85 afos con un 23.8% y los que la presentan tienen antecedentes de tabaquismo y
obesidad. En ese mismo estudio, se sefala que las mayores complicaciones
encontradas son insuficiencia cardiaca congestiva con 38% y accidente

cerebrovascular también con 38%.!'%

Otro estudio llevado a cabo en la ciudad de Ledn y Managua en los afios 1993-1995
sobre el manejo de la hipertension arterial leve concluye que los farmacos
antihipertensivos mas utilizados en la ciudad de Ledn fueron: Hidroclorotiazida con
28.3%, propranolol con 27.7%, furosemida y alfa metildopa con 26.3%, por otro lado en

Managua fueron: Enalapril con 22.8%, nifedipina con 14.7% y furosemida con 14.3%,



anadiendo otro farmaco ante el fracaso del mismo; también recomiendan medidas no

farmacoldgicas.

Un estudio realizado acerca de la calidad de vida y costo del tratamiento de la
hipertension arterial leve y moderada en el centro de salud de “Somoto-Madriz” en el
ano 1996 establece que el tratamiento mas usado por los pacientes en estudio son
propranolol, enalapril y moduretic representando la estrategia farmacologica usada mas

barata y efectiva, ya sea como monofarmaco o en combinacién con otros. "

Un estudio sobre hipertensién arterial en el municipio “La Trinidad-Esteli” Enero-Marzo
1996 sefala que los farmacos mas utilizados en los pacientes hipertensos que recibian
tratamiento fueron en primer lugar los IECAs, seguidos de alfa metildopa y los
antagonistas del calcio con 33.3%, 23.4% y 20% respectivamente, por ultimo

betabloqueantes con 13.3% vy diuréticos con 10%. ©

El aspecto de la calidad de vida y costo promedio del tratamiento farmacoldgico de
pacientes hipertensos del programa de crénicos del centro de salud “Perla Maria Norori”
Ledn en el ano 1996 se estudiaron 50 pacientes, un 94% de éstos refirieron sentirse

mejor con la terapia antihipertensiva. '?

En el afo 1996 se realizd un estudio sobre hipertension arterial en el territorio “Enrique
Mantica Berio” se encontro el hallazgo de la baja asistencia al programa de crénicos
debido a que la mayor parte de las personas encuestadas desconocian tener cifras
tensionales elevadas, esto guarda relacion con la falta de conocimiento de dicha
patologia, la importancia de controles periddicos de sus cifras tensionales asi como los

diferentes tipos de tratamientos terapéuticos de la enfermedad. (13)

Otro estudio sobre practicas de prescripcion de hipertensién arterial en los centros de
salud de Ledn en el ano 2000 determind que de acuerdo a la clasificacion de
hipertension el farmaco de eleccién para hipertension arterial leve fue enalapril con

40.83% para el centro de salud “Perla Maria Norori”, 41.6% para el centro de salud



“Mantica Berio” y 32.60% para el centro de salud “Subtiava” seguida de captopril con
13.3% “Perla Maria Norori” y 90.80% “Subtiava” con excepcion del centro de salud
“‘Mantica Berio” que no es muy frecuente el uso de este tipo de antihipertensivo. En
relacion con la nifedipina, ésta se utilizé en casos de crisis hipertensivas excepto en el
centro de salud “Subtiava” debido a sus efectos colaterales y alto riesgo de infarto

agudo del miocardio. "

Por ultimo, en el afio 2002 se llevd a cabo un estudio sobre valoracion del tratamiento
farmacoldgico de hipertensiéon arterial en los centros de salud “Perla Maria Norori” y
“Subtiava” de la ciudad de Ledn, el estudio revel6 que hay duda de que los IECAs sean
realmente de primera eleccidn para el control de hipertension arterial porque a pesar de

la prescripcion de altas dosis de dicho farmaco la compensacion no se logro. @



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Como es el abordaje terapéutico realizado a pacientes hipertensos activos en el
programa de los centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” (Silais-Chontales) en el
periodo comprendido de Octubre del 2000-Abril del 20067

JUSTIFICACION

Las dudas de los prescriptores sobre el tratamiento farmacolégico mas apropiado a
ofrecer a pacientes hipertensos son frecuentes por varias razones. No es facil para
muchos tener acceso a informacion confiable sobre riesgo y beneficio de los diferentes
farmacos, existe un suministro insuficiente en las unidades de salud y el costo del
tratamiento es un factor determinante para muchos pacientes que deben conseguir
parte del tratamiento en farmacias privadas. Aunque en el MINSA, la mayoria de las
personas con hipertensiéon arterial son tratadas con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs), existe la duda si estos medicamentos son

realmente de primera eleccion.

En el presente estudio, se pretende actualizar conocimientos que nos permitan
identificar aciertos y discrepancias en lo referente a la terapéutica de hipertension
arterial y que conlleve a proponer alternativas de solucién para lograr asi una buena
captacion en la comunidad de aquellas personas que de acuerdo a sus cifras de
presion arterial se pueden clasificar y por ende seleccionar el esquema terapéutico mas

apropiado una vez decidida la necesidad de recurrir a un tratamiento farmacologico.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Valorar el abordaje terapéutico en pacientes hipertensos activos en el programa de

los centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” (Silais-Chontales) en el periodo
comprendido de Octubre del 2005-Abril del 2006.

Objetivos especificos:

1.

Describir las caracteristicas sociales y demograficas de los pacientes

activos en el programa de estos centros de salud.

Identificar la frecuencia de enfermedades asociadas a hipertensién arterial.

Determinar los medios diagndsticos utilizados en el abordaje terapéutico del

paciente hipertenso.

Valorar los esquemas terapéuticos utilizados para el control de hipertension

arterial.

Establecer el diagnostico de la situacion de los pacientes segun el estadio

de hipertensiéon de acuerdo al ultimo reporte de presion arterial.



MARCO TEORICO

Hipertension arterial.
1. Definicién:

Se considera hipertension cuando la presion arterial sistdlica (TAS) y/o diastélica
(TAD) es mayor o igual a 140/90 mmHg en mediciones basales y en tres ocasiones
distintas. La hipertension arterial sistémica se trata de un aumento anormal de la
presion de la sangre en la gran circulacion. La presiobn maxima se denomina
presion sistdlica, y la presion minima se denomina presion diastélica. EI aumento
de la presidon puede afectar a la presion maxima, a la presion minima o ambas, y
estos aumentos pueden ser breves o transitorios, prolongados o permanentes sin
tendencia a progresar, o incrementandose poco a poco y muy gradualmente. En el
séptimo reporte de JNC, se incorpora el concepto de pre-hipertensiéon con valores
de 120-139 de la TAS y de 80-89 de la TAD. (1:2:3.1%)

2. Clasificacion:

Es de gran utilidad clasificar la presion sanguinea del adulto con el propdsito de
identificar los individuos de alto riesgo y ayudar a los clinicos a tomar decisiones
sobre el tratamiento basado en una serie de factores incluyendo el nivel actual de

presion arterial.
Se puede clasificar de tres maneras distintas:

2.1 Por el nivel de lectura de la presion arterial.

2.2 Por la importancia de las lesiones organicas.

2.3 Por la etiologia. (23 1®)



2.1 Clasificacion de la presion arterial en adultos.

Tabla N° 1
Categoria Sistdlica Diastodlica

Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension:

Grado | (media) 140-159 90-99

Grado Il (moderada) 160-179 100-109

Grado Il (severa) 180-209 110-119

Grado IV (muy severa) > 210 > 120

Esta clasificacion esta basada en el promedio de dos o mas lecturas tomadas con

las debidas recomendaciones y luego de dos o mas visitas después de una

valoracion inicial. Estos criterios son para individuos que no estan tomando ningun

tratamiento antihipertensivo y no tienen ninguna enfermedad agud

a. (1,2, 4, 16)

2.2 Clasificacion de la hipertension por la extension de las lesiones

organicas.

Grado
l
1

Tabla N° 2

Lesion organica

No hay sintomas objetivos de cambios organicos.

Al menos hay uno de los siguientes sintomas:

1.

Hipertrofia  del ventriculo izquierdo (radiografia de toérax,
palpacion, EKG, ecocardiografia).

Estrechamiento generalizado o focal de las arterias retinianas.
Proteinuria y/o leve elevacion de las concentraciones
plasmaticas de creatinina (hasta 2.0 mg/dl)

Placas de ateroma arterial (radiografia, ultrasonografia) en

carotidas, adrtica, femoral o iliaca.



Grado Lesion organica
]| Aparecen sintomas y signos de lesiones organicas en corazoén:

Angina pectoris, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca.
Cerebro: Ictus, encefalopatia hipertensiva.
Fondo de ojo: Hemorragias retinales y exudados con o sin edema
papilar.
RiAdn: Creatinina plasmatica superior a 2.0 mg/dl, insuficiencia
renal.

Vasos: Aneurisma disecante, enfermedad arterial oclusiva.'® ")

2.3 Clasificacion segun etiologia:

A) Hipertension arterial esencial o primaria:
Presion arterial elevada sin causa organica evidente. ElI 90-95% de la

hipertension arterial son de este tipo.

B) Hipertension arterial secundaria:
Aproximadamente se encuentra entre el 5-10%. Es importante diagnosticarla
porque en algunos casos puede curarse con cirugia o con tratamiento médico
especifico.
e Puede ser por carga de volumen con aumento de liquido extracelular.
e Por vasoconstriccion que da aumento de la resistencia periférica total.
e Por combinacién de sobrecarga de volumen y vasoconstriccion.
Presenta una causa identificable renal, endocrina y metabdlica, toxemia gravidica,
neurogeénicas, policitemia, post-operatorio, farmacos (ciclosporina, anticonceptivos
orales, glucocorticoides, simpaticomiméticos); téxicos (plomo, mercurio, talio) entre

otras (1,2,3,16, 18, 19)

10



2.4 Clasificacion de la presion arterial (adultos 2 18 anos).

Tabla N° 3
Clasificacion Sistoélica Diastodlica
Normal <120 <80
Pre-hipertension 120 — 139 80 — 89
HTA estadio | 140 — 159 90 - 99
HTA estadio Il =2 160 =100

Se presenta la nueva clasificacion de la hipertension arterial. El término presion

arterial

hipertension, siendo la presion arterial normal menor a 120/80 mmHg. El estadio 3

optima fue descartado y existe una nueva categoria que es pre-

de la clasificacion anterior se ha fusionado con el 2 debido a que los objetivos y el

tipo de tratamiento son los mismos. ¢ 20

3. Factores de riesgo de hipertensién arterial.

3.1 No modificables:

Antecedentes familiares.
Sexo masculino.
Edad.

Raza.

3.2 Modificables:

Alcoholismo.
Tabaquismo.
Obesidad.
Diabetes mellitus.
Estrés.
Sedentarismo.

Dieta.

11



3.3 Factores genéticos:

e Herenciay raza.

3.4 Factores de alimentacion:
e Exceso de ingestion caldrica, principalmente de grasas saturadas.
e Exceso de consumo de sal.

e Exceso de consumo de alcohol.

3.5 Factores ambientales:
e Consumo de aguas blandas que contienen exceso de sodio y cadmio.

e Estrés ambiental (ruido excesivo).

3.6 Factores psicosociales:
e Tipo de personalidad.
e Estrés emocional.
e Estrés psicosocial.

e Tension ocupacional. 1421

4. Pautas en la medicion de la tension arterial.

4.1 Condiciones del paciente.
e Postura:

o0 En personas mayores de 65 afos, diabéticas o que reciben
antihipertensivos, es necesario verificar los posibles cambios
posturales al efectuar mediciones inmediatamente después de que se
ponen de pie y al cabo de dos minutos.

o0 Las tensiones medias en el paciente sentado suelen ser adecuadas
para seguimiento ordinario. El paciente suele sentarse tranquilo con la
espalda apoyada al espaldar de una silla, durante cinco minutos con el

brazo a la altura del corazon.

12



e Circunstancias:

0]
0]
0]
0

4.2 Equipo.

Sin ingestion de cafeina durante la hora precedente.
Sin fumar durante los quince minutos precedentes.
Sin estimulantes adrenérgicos exdégenos; por ejemplo fenilefrina.

Un entorno tranquilo y comodo.

e Tamano del manguito: Debe envolver y cubrir 2/3 de la longitud del brazo; en caso

contrario, se coloca sobre la arteria humeral; si es demasiado pequefio, se

obtendran valores erroneamente altos.

e Manometro: Los dispositivos aneroides deben calibrarse cada semestre con un

manoémetro de mercurio.

4.3 Técnica.

e NUmero de mediciones.

0]

e Ejecucion.

0]

En cada ocasion, se practican al menos dos mediciones, separadas al
menos el mayor tiempo que resulte practico. Si varian entre si mas de
5 mmHg se efectian mediciones adicionales hasta que no se exceda
tal diferencia.

Para fines del diagndstico, se practican tres conjuntos de mediciones
con separaciones de al menos una semana.

En la fase inicial, se mide la tensidon en ambos brazos; si se difiere, es

necesario utilizar el brazo con valores mas altos.

Se infla con rapidez el manguito hasta 20 mmHg mas que la sistdlica,
punto que se identifica con la desaparicidén del pulso radial.

Se desinfla el manguito a una velocidad de 3 mmHg/seg.

Se registra la fase V de Korotkoff (desaparicidon), excepto en nifios, en
quienes se propone la fase IV (atenuacion).

Si los ruidos de Korotkoff resultan débiles, es necesario decirle al
paciente que eleve el brazo, abra y cierre la mano 5-10 veces,

después de lo cual se infla con rapidez el manguito.

13



e Registros.
0 Se anotan tension arterial, postura del paciente, brazo del que se trata

y tamafio del manguito. ®

5. Cuadro clinico y diagnéstico.

Se trata de un hallazgo ocasional o asociado a alguna etiologia tales como
obesidad, diabetes mellitus, entre otras o bien por una crisis. La mayoria de los
enfermos hipertensos no presentan ningun sintoma concreto derivado del aumento
de la presion arterial y sélo se reconoce durante el uso de la exploracidn fisica. Los
sintomas suelen dividirse en tres categorias: 1) propios del aumento de la presion
arterial, 2) debido a la enfermedad vascular hipertensiva y 3) propios de la
enfermedad de base en caso de la hipertensién secundaria. La cefalea, aunque
considerada popularmente como un sintoma de hipertensién, s6lo es caracteristica
de la hipertensidén grave, se localiza en la regidén occipital y se manifiesta por la
mafana, al despertar y se remite espontaneamente en el transcurso de algunas
horas. Otros sintomas que se pueden relacionar con la elevacién de la presion
arterial son mareos, palpitaciones, cansancio frecuente e impotencia. Entre los
sintomas que indican una enfermedad vascular se encuentran: Epistaxis,
hematuria, borrosidad de la vision por alteraciones retinianas, el episodio de mareo
por isquemia cerebral transitoria, angina de pecho y disnea debido a Ia
insuficiencia cardiaca. El dolor por aneurisma disecante de la aorta o por fuga de
sangre de un aneurisma es sintoma ocasional.

El diagndstico es eminentemente clinico y esta dado por un incremento de la TAS
de 140 mmHg a mas y de la TAD de 90 mmHg a mas, tomada en condiciones
basales y en 3 ocasiones distintas.

La evaluacion inicial de todo paciente hipertenso persigue al menos seis objetivos:
a. Establecer si la hipertension es o no mantenida y su magnitud.

b. Buscar la existencia de causas curables de hipertension.

c. Valorar la presencia de afeccion de d6rganos diana y/o de enfermedades
cardiovasculares.

d. Detectar la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular.
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e. ldentificar otras formas concomitantes que pueden influir en el prondstico y

tratamiento.

f. Evaluar el estilo de vida del paciente.

5.1 Anamnesis.

(2,3, 21, 22)

e Antecedentes familiares:

o

(0}

(0]

(0]

Hipertensioén arterial.

Muerte subita.

Enfermedad cardiovascular.

Diabetes, dislipidemia, gota y enfermedad renal.

e Habitos:

o Consumo de tabaco, alcohol, café, drogas, sal, grasas.

o Ejercicio fisico.

e Historia previa de hipertensién arterial:

o

0]

0]

0]

0]

Duracion.

Motivo del diagnéstico.

Evolucion.

Cifras mas altas registradas.

Tratamientos previos: Tipos, dosis, cumplimiento, efectividad.

e Antecedentes personales o sintomas actuales relacionados con la posible

naturaleza secundaria de la hipertension.

o Antecedentes personales:

Enfermedad renal (infecciones, glomerulonefritis, insuficiencia
renal, otras).

Enfermedad  endocrinolégica  (feocromocitoma,  diabetes
mellitus, obesidad, otras).

Enfermedad cardiovascular.

Enfermedad del sistema nervioso.

Consumo habitual de farmacos.

Factores psicosociales y ambientales.
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o Sintomas relacionados con posible hipertension secundaria:
= Generales: Astenia, cambio de peso, sudoracion y debilidad
muscular.
= Sistema nervioso: Cefalea, somnolencia, cambios en la vision,
nerviosismo, cambio del caracter, calambres y parestesias.
= Cardiovasculares: Dolor toracico, disnea, palpitaciones, edema,
frialdad en extremidades.
= Renales: Poliuria, hematuria.
= Digestivo: Polidipsia, alteracion del apetito, dolor abdominal,
cambios del habito intestinal, nauseas, vomitos.
Sintomas de afectacion de 6rganos diana:
o Neuroldgicas: Cefalea, mareo, vértigo, disminucion de la fuerza en
miembros.
o Cardiovascular: Dolor toracico, disnea, ortopnea, edema,
palpitaciones.
o Renal: Poliuria, hematuria.

o Ocular: Alteracién de la vision. ¢V

5.2 Exploracion fisica.

Peso, talla, IMC.

Cuello: Carétidas, yugulares y tiroides.

Auscultacion cardiaca: Anormalidad del ritmo y la frecuencia, aumento del
tamano cardiaco, soplos, chasquidos, 3° y 4° tonos.

Auscultacion pulmonar: Estertores, broncoespasmos.

Abdominal: Masas, visceromegalias; medicion del perimetro abdominal.
Extremidades: Edema, pulsos radiales, femorales, popliteos y pedios.

Exploracién neuroldgica. 3 18 21.22)
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5.3 Examenes complementarios.
Los examenes complementarios estan indicados para confirmar el diagndstico,
instaurar tratamiento e identificar posibles complicaciones propias de la

hipertension arterial; entre las pruebas recomendadas se incluyen las siguientes:

e EKG: Se valora especialmente la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda, alteraciones del ritmo, de la conduccién o de la repolarizacion.

e EGO vy estudios de funcion renal (creatinina): Sirve para detectar hematuria,
proteinuria y cilindros, lo cual puede significar una enfermedad renal primaria
o nefroesclerosis.

e Perfil lipidico (colesterol total, triglicéridos, HDL, LDL): Indicador del riesgo
de ateroesclerosis que constituye un factor importante de hipertension
arterial y un blanco adicional para terapia farmacoldgica.

e Acido urico: Si éste se encuentra aumentado es una contraindicacion relativa
a la terapéutica diurética por lo tanto orienta a elegir el farmaco mas
adecuado para el paciente.

e Radiografia de térax: No se recomienda en la evaluacion normal de la
hipertension arterial no complicada, ya que por lo general no proporciona
informacioén adicional; sin embargo, nos orienta a complicaciones
cardiologicas (insuficiencia cardiaca congestiva, sospecha de coartacion de
la aorta).

e Glicemia en ayunas: La hiperglicemia esta intimamente relacionada con
diabetes mellitus y feocromocitoma el cual secreta catecolaminas elevando
asi la presioén arterial y provocando sintomas que deben alertar al personal
medico sobre esta posibilidad.

e Ecocardiografia: Si bien se ha aplicado para determinar la necesidad de
farmacoterapia en pacientes con presiones limitrofes o levemente
aumentadas, es frecuente el hallazgo de lecturas de masa ventricular
izquierda por arriba del limite de confianza de 75% en ausencia de

hipertensién sistdlica. La funcion primaria del ecocardiograma debe ser la
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evaluaciéon de los pacientes con sintomas o signos clinicos de enfermedad
cardiaca.

e BHC: Determina la concentracion de hemoglobina que es fundamental para
el transporte de oxigeno a los 6rganos. En pacientes con hemoglobina
disminuida la capacidad de trabajo del corazon se incrementa para
suministrar el oxigeno a los tejidos, razén por la cual pueden originarse
soplos.

e Potasio sérico: Para buscar exceso de mineralocorticoides y conocer el valor
basal antes de comenzar el tratamiento diurético.

e Fondo de ojo: Exploracion obligatoria en los pacientes con hipertension
arterial y diabetes, puesto que esta exploraciéon proporciona uno de los
mejores indicadores de la duracién y pronéstico de la hipertension.

e Estudios adicionales: Estan indicados solo si la presentacion clinica o los
estudios estandar siguen a hipertension secundaria o complicada. Tales
estudios pueden medir las pruebas urinarias para buscar causas endocrinas
de la hipertension; el USG renal para diagnosticar enfermedad renal primaria
(rifones poliquisticos, uropatia obstructiva) y pruebas para la estenosis
arterial renal. La evaluacion subsecuente puede incluir los estudios de

imagenologia abdominal (USG o IRM) o arteriografia renal. 3 222 23)

6. Manejo de hipertensién arterial:
La prevencion primaria provee una atractiva oportunidad para interrumpir el
costoso ciclo de la  hipertensiéon arterial 'y sus complicaciones.
Esta basada en modificaciones del estilo de vida que han demostrado prevenir o
retardar el aumento esperado de presion sanguinea en personas susceptibles.
La prevencion primaria ofrece una serie de realidades:
e EI incremento de la tension sanguinea y la hipertension no son
consecuencias inevitables del envejecimiento.
e Un numero significativo de enfermedades cardiovasculares ocurren en
personas cuya tension sanguinea esta por encima del nivel éptimo pero no

tan alto como para ser diagnosticado o tratado como hipertension.

18



e Una politica amplia de reduccion de los niveles tensionales en la poblacion
puede reducir esta importante carga de riesgo.

e EI tratamiento activo de la hipertension establecida impone costos
financieros y efectos adversos potenciales.

e La mayoria de los pacientes con hipertension no hacen suficientes cambios
en su estilo de vida, ni toman el medicamento o no toman lo suficiente para
alcanzar el control.

e Aun cuando son tratados adecuadamente de acuerdo a los estandares
habituales los pacientes con hipertension no llegan a reducir sus riesgos al

mismo nivel de las personas con tension arterial normal.

Por todo lo antes expuesto, una estrategia amplia y efectiva de prevencién del
aumento de la tensién arterial con la edad, para reducir los niveles de presion
sanguinea, aun cuando sea minima, podria afectar la morbimortalidad
cardiovascular tanto o mas que el simple tratamiento de aquellos casos

establecidos de hipertension. 1% 14.20)

6.1 Modificaciones en el estilo de vida:

e Reduccién del peso: Un indice de masa corporal > de 27.8 kg/mt® en
varones y > 27.3 kg/mt® en mujeres, se asocia con hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes y aumento de la mortalidad de origen coronario. En
pacientes hipertensos que estén en sobrepeso, la reduccion del peso
aumenta el efecto de los medicamentos antihipertensivos y puede reducir de
manera significativa los factores de riesgo coexistentes como diabetes y
dislipidemia.

e Reducir y/o eliminar la ingesta de grasas saturadas y colesterol.

e Reducir el consumo de alcohol: Disminuye la prevalencia de cardiopatia
coronaria y accidente cerebrovascular. No mas de una onza (30 cc) de
etanol.

e Ejercicio fisico: Se recomienda pasear, correr moderadamente, nadar o

andar en bicicleta, durante 30-45 minutos, al menos 3 veces por semana.
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e Disminucion de la ingesta de sodio a no mas de 100 mmol/dia (2.4 gr de
sodio o0 6 gr de cloruro de sodio).

e Mantener una adecuada ingesta de potasio en la dieta (aproximadamente 90
mmol/dia). La ingesta inadecuada puede incrementar la presion sanguinea.
Los alimentos como frutas frescas y vegetales deben recomendarse.

e Mantener una ingesta adecuada de calcio y magnesio para la salud general.

e Eliminar el habito de fumar.

e Dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hipertension) adoptar una dieta rica
en frutas y vegetales, y consumir alimentos con bajo contenido graso. Con
esto se lograra una reduccién de la tension sistolica entre 8 y 14 mmHg.

e Limitacién de la ingesta de café a 2-3 tazas/dia (aun no estando

estrictamente contraindicado, debe moderarse su consumo). (13 20. 21. 24, 25)

6.2 Estratificacion del riesgo:

El riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con hipertensién esta
determinado no sdélo por el nivel de tensién sanguinea sino también por la
presencia o ausencia de dafio a 6rganos blancos u otros factores de riesgo.

Estos factores de una manera independiente, modifican el riesgo de enfermedad
cardiovascular subsecuente y su presencia o ausencia deben determinarse durante
la evaluacion rutinaria de pacientes con hipertension. Basados en esas
evaluaciones y en nivel de tension arterial el grupo de riesgo del paciente puede

ser determinado como se muestra en la siguiente tabla:
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Clasificacion y manejo de la hipertension en mayores de 18 afios. ©

Modificado del VIl JNC (el tratamiento esta recomendado por la categoria de

la tension arterial).
Tabla N° 4

Clasificacion Modificacién Indicacién terapia farmacolégica

estilo de vida Sin forzar indicacion Con indicaciones forzadas*

Normal Recomendarlo.

Pre-hipertensién Si No esta indicado Valorar la indicacién de
tratamiento farmaco (S)"
farmacoldgico.

Estadio | Si Diuréticos tipo Indicar farmaco (S).
tiazidas. En primer Considerar agregar
lugar se puede otros antihipertensivos:
considerar: IECAs, Diuréticos, IECAs, ARA I,
ARA I, beta- betabloqueadores.
bloqueadores o
combinacion.

Estadio Il Si Combinacién de Indicar farmaco (S).
dos o mas farmacos Considerar agregar
(usualmente diuréticos otros antihipertensivos:
tiazidicos e IECAs, Diuréticos, IECAs, ARA I,

ARA Il, betabloqueadores). betabloqueadores.

* Ver tabla N° 5.
T La meta del tratamiento en pacientes con enfermedad renal o diabetes es reducir la
tension arterial a menos de 130/80 mmHg.

®, . . S . - ., re
Inicialmente la combinacién de dos farmacos puede producir hipotension ortostatica.

ARA 1I: Antagonista angiotensina II.
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6.2.1 Componentes de estratificacion de riesgo cardiovascular en pacientes

con hipertension.

a) Factores mayores de riesgo:
e Tabaquismo.
e Dislipidemia.
e Diabetes mellitus.
e Edad > 60 afos.
e Sexo (hombre o mujer posmenopausica).
e Historia familiar de cardiopatia en mujeres de 65 afios y hombres
menores de 55 afios.
b) Dafos a 6rganos blancos:
e Hipertrofia ventricular izquierda.
e Anginal/infarto agudo del miocardio previo.
e Revascularizacion.
e Fallo cardiaco.
e Accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorio.
e Neuropatia.
e Enfermedad arterial periférica.

e Retinopatia. ®

6.3 Tratamiento farmacolégico:

El objetivo del tratamiento es reducir el riesgo de morbimortalidad cardiovascular y
mejorar la afectacion organica. La reduccion de la presion arterial ha demostrado
disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular por enfermedad cardiaca
coronaria y accidente cerebrovascular, también la progresion a hipertensién mas
severa, progresion de enfermedad renal, desarrollo de insuficiencia cardiaca y la
mortalidad por todas las causas. En ancianos, el tratamiento de hipertension
arterial se ha asociado con una reduccion mas significativa de enfermedad
cardiaca coronaria. En pacientes con hipertensién no complicada, ancianos,

pacientes con hipertension sistdlica aislada deben alcanzarse cifras <140/90
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mmHg; en pacientes diabéticos o con insuficiencia renal <130/80 mmHg; en

pacientes con insuficiencia renal y proteinuria > de 1 gr al dia deben alcanzarse

cifras de < 125 mg/75 mmHg. {

2, 3, 20, 26)

La decision de iniciar tratamiento farmacoldgico requiere considerar factores:

nmoow?>

El grado de elevacion de la presion arterial.

La presencia de dafio a organos blancos.

La presencia de enfermedad cardiovascular clinica (angina, infarto
miocardico previo, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad arterial
periférica, nefropatia, retinopatia) o de otros factores de riesgo
principalmente: > 60 afos, fumador, dislipidemia, diabetes mellitus, hombre y
mujer posmenopausica e historia familiar de enfermedad cardiovascular y el
riesgo cardiovascular del paciente (elevado entre 20-30% de riesgo

cardiovascular en los préximos 10 afios; muy elevado mas del 30%). 3 29

Los agentes antihipertensivos deben seleccionarse sobre la base de su
capacidad demostrada para reducir la morbilidad y la mortalidad,
caracteristicas  individuales del paciente, seguridad, costos vy
consideraciones de calidad de vida.

El tratamiento farmacoldégico de la hipertensién arterial se inicia con
monoterapia sin embargo, cada vez mas pacientes requieren dos o mas
farmacos para lograr control de la tension arterial (TA< 140/90 mmHg o en
diabéticos y en enfermedad renal < 130/80 mmHg). Se recomiendan los
farmacos de acuerdo al siguiente orden de preferencia:

Diuréticos tiazidicos.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Bloqueantes de los receptores de la angiotensina Il.

Betabloqueantes.

Blogueadores de los canales de calcio.

Alfabloqueadores. 29
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Consideraciones para individualizar la terapia antihipertensiva. )

Tabla N° 5

Condiciones de alto
riesgo que requieren

consideracion

Farmacos recomendados

Diuréticos Antagonistas
tiazidicos B-bloqueadores IECAs ARA Il BCC aldosterona

especial.

Insuficiencia cardiaca X X X X X
Post-infarto X X X
Enfermedad de alto

riesgo coronario X X X X

Diabetes mellitus X X X X X
Enfermedad renal

cronica X X

Prevencidn recurrencia

choque X X

IECASs: inhibidores enzima convertidora angiotensina.

ARA II: bloqueadores receptores angiotensina II.

BCC: bloqueadores canales calcio (vida media larga).

De acuerdo al abastecimiento de medicamentos en las unidades de salud

“Cuapa” y “El Ayote” se abordan a continuacién los grupos farmacolégicos

proporcionados por el MINSA.

A. Diuréticos

1. Diuréticos tiazidicos:

Mecanismo de accion:

¢ Disminucion del volumen intravascular y extravascular.

e Reduccion en la respuesta vascular a sustancias vasoconstrictoras

naturales y aumentan la respuesta a sustancias vasodilatadoras.

e Disminuyen el contenido de sodio de la pared arterial.

e Alteran el intercambio idnico transmembrana.
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e Disminuyen la actividad barroreceptora.

e Induccién de vasodilatacion en la pared arterial.

e Accion vasodilatadora directa sobre la arteriola.

e Actuan a nivel del tubo distal inhibiendo la absorcién del cloruro de

sodio. Su accidén dura 12-18 horas.

Clasificacion:
e Hidroclorotiazida.
e C(Clortalidona.

e Indapamida. ?" 2829

Hidroclorotiazida:
Indicaciones:
Hipertension arterial, edema, diabetes insipida, alternativo en la insuficiencia

cardiaca leve o moderada. ?7-30:31)

Dosis:

Hipertensién arterial: Por via oral, dosis de 12.5 mg — 50 mg una vez al dia. En
pacientes con edad avanzada, se recomienda dosis de 12.5 mg.

Insuficiencia cardiaca: Por via oral, iniciar con 25 mg al dia que se aumentan a 50
mg al dia si es necesario; en edad avanzada iniciar con 12.5 mg al dia.

Edema: Por via oral, iniciar con 25 mg al dia; aumentar a 50 mg/dia si es
necesario; edad avanzada iniciar con 12.5 mg/dia.

En nifios por via oral, dosis inicial 1-3 mg/kg/dia. Usual: 2-3 mg/kg/dia. G%

Reacciones adversas:

Hipokalemia, hipomagnesemia, hiponatremia, hiperuricemia, hiperglucemia,
hiperlipidemia, alcalosis metabdlica, reacciones alérgicas raras como anemia
hemolitica, erupciones cutaneas, trombocitopenia, pancreatitis aguda, ictericia

colestasica, debilidad, fatiga, disfuncién sexual, hipercalcemia, anorexia, diarrea,
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hipotension ortostatica, fotosensibilidad, estrefiimiento, calambres, activa el lupus

eritematoso generalizado. (?*2728.29.30.31)

Precauciones:

Reducir la dosis en pacientes de edad avanzada y con dafo hepatico o renal.
Valorar riesgo-beneficio en las siguientes situaciones: Diabetes mellitus, gota o
antecedentes de gota, hipercalcemia, hipercolesterolemia, lupus eritematoso
sistémico, hipertrigliceridemia, pancreatitis, hipersensibilidad a las tiazidas,

hiponatremia, simpatectomia e ictericia en los infantes. (30)

Contraindicaciones:
Alteracion renal o hepatica grave, hiponatremia, hipercalcemia, hipopotasemia
refractaria, hiperuricemia sintomatica, enfermedad de Addison, porfiria, anuria,

cirrosis hepatica, diabetes mellitus, alergia a farmacos sulfamiélicos. ¢7-30:3V

Interacciones:

Colestipol, colestiramina, sales de calcio, vitamina A, digital, astemizole,
terfenadina, sotalol, atracurio, corticotropina, B, agonista, salbutamol, anfotericina
B o reboxetina, alfabloqueadores, IECAs, con la ingesta de alcohol etilico,
barbituricos u opioides puede ocasionar hipotension. Antagonizan sus efectos los
corticoesteroides, Aines o carbenoxolona. Otras drogas incrementan su toxicidad,

alopurinol y tetraciclinas. %839 31)

Embarazo y lactancia:
Categoria de riesgo en el embarazo: B. No se recomienda usar en el primer mes

de lactancia por supresion de leche materna. (30)

2. Diuréticos de ASA:
Clasificacion:
e Furosemida.

e Bumetanida.
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e Torasemida.

e Acido etacrinico.

Furosemida:

Mecanismo de accion:

Actua a nivel de la posicion ascendente del asa de Henle, inhibiendo la resorcion
de cloruro de sodio, disminuyendo el volumen intra y extracelular y la resistencia

vascular sistémica. Su accién dura 4-6 horas.

Indicaciones:

Edema refractario, edema agudo de pulmén, hipertension arterial en la
hipercalcemia sintomatica también es util pero acompafandola del reemplazo de
sodio y cloruro de potasio, que se puede perder por rifidén, insuficiencia renal

aguda, insuficiencia cardiaca congestiva, ascitis. 7+ 3% 3"

Dosis:

Tratamiento sintomatico de la insuficiencia cardiaca congestiva: Iniciar con 40 mg
via oral en pauta ascendente. La dosis de mantenimiento es de 20-40 mg al dia,
se puede aumentar a 80 mg al dia 0 mas en caso de edema resistente.

Nifios: Administrar 1-3 mg/kg al dia (maximo 40 mg al dia).

Edema agudo de pulmoén: Iniciar con 20-50 mg por inyeccion IV lenta, si es
necesario se aumenta con incrementos de 20 mg cada 2 horas. Si la dosis Unica
eficaz es mayor de 50 mg considerar administrar en infusién lenta a una velocidad
que no supera los 4 mg/min.

Nifios: Administrar 0.5-1.5 mg/kg al dia (maximo 20 mg al dia).

Oliguria secundaria a insuficiencia renal: Iniciar con dosis de 250 mg diluidos en
250 ml de soluciéon por infusion IV lenta a una velocidad que no supere los 4
mg/min durante 1 hora; si no es satisfactorio administrar una infusiéon de 500 mg
durante 2 horas, si aun asi continua siendo insatisfactoria administrar 1 gr durante

4 horas, si no hay respuesta probablemente se requiera dialisis.
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Ascitis: Como terapia adjunta a espironolactona, en dosis matutina de 40 mg via
oral al dia. La dosis se puede aumentar cada 3-5 dias si no se logra control del
peso, ni natriuresis hasta un maximo de 160 mg al dia de furosemida.

Hipertensién arterial: Dosis de 40-80 mg al dia, via oral, sola o en combinacién con

otros antihipertensivos.

Reacciones adversas:

Edema periférico caracterizado por sudoracion de pies y parte inferior de las
piernas, fiebre medicamentosa, alteraciones neurolégicas como depresion mental o
ansiedad, pesadillas o suefos vividos inusuales, colestasis o hepatitis y lesién
hepatocelular, anemia hemolitica autoinmune, leucopenia o agranulocitopenia
reversibles, miocarditis, pancreatitis, sindrome parecido a lupus eritematoso
sistémico, trombocitopenia, hipoacusia, reaccion alérgica cruzada en enfermos

sensibles a otras sulfonamidas. 3 2730

Precauciones:

Usar con precauciéon en las siguientes circunstancias: Anemia, insuficiencia renal,
diabetes mellitus, gota, hiperuricemia, problemas de audicion, disfuncion hepatica,
infarto agudo del miocardio, pancreatitis, antecedentes de hipersensibilidad,
pacientes con riesgo de hipokalemia, diarreas agudas, insuficiencia cardiaca
congestiva, cirrosis hepatica y ascitis, antecedentes de arritmias ventriculares,
nefropatia con pérdida de potasio, hiperaldosteronismo con funciéon renal normal.
No debe combinarse con litio, ni con cefalosporinas ya que se aumenta la

nefrotoxicidad de éstas. %3V

Contraindicaciones:

Hipokalemia, hiperuricemia, aldosteronismo primario, encefalopatia hepatica,
embarazo complicado con hipertensién arterial o retencion hidrica, oliguria,
antecedentes de hipersensibilidad alérgica a los diuréticos, alteraciones

hidroelectroliticas no corregidas. %3V
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Embarazo y lactancia:
Categoria de riesgo en el embarazo: C; atraviesa la placenta y se distribuye en la

leche materna.

3. Diuréticos ahorradores de potasio:
Clasificacion:
Amiloride.
Triamtereno.

Espironolactona.

Amiloride:

Indicaciones: Hipertension con hipokalemia, edema.

Dosis: Hipertensién arterial y edema: Dar 5-10 mg al dia.

Nifios: 0.2 mg/kg/dosis.

Reacciones adversas:

Anorexia, nauseas, vomito, hiperkalemia, azoemia, acidosis metabdlica, alteracion
de pruebas hepaticas, colecistitis o pancreatitis, gota o hiperuricemia,
trombocitopenia, constipacién, nauseas, vomitos, diarrea, hiperglicemia en

pacientes diabéticos, fotosensibilidad. ¢ 3031

Precauciones:
En pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a cualquiera de los dos
grupos, ancianos, nefropatia diabética, disfunciéon hepatica, insuficiencia renal o

anemia.

Contraindicaciones:
Hiperkalemia, insuficiencia renal, embarazo, lactancia, diabetes mellitus, acidosis

metabdlica y respiratoria. Contraindicado en nifios. (%39
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Interacciones:
IECAs, colestiramina, colestipol, cumarinicos, ciclosporina, digitalicos, heparina,
litio, leche baja en sal, otros diuréticos ahorradores de potasio, suplemento de

potasio, transfusiones sanguineas.

Embarazo y lactancia:
Categoria de riesgo: B; amiloride se desconoce su distribucion en la leche

materna. ®

B. IECAs

Mecanismo de accioén:

e Inhiben la conversion de angiotensina | a angiotensina Il. Potencian los
nucleos de kinina-bradikinina y prostaglandinas.

e Reducen la formacion de angiotensina Ill, la cual estimula la sintesis en la
corteza adrenal de aldosterona.

e Reducen la resistencia vascular periférica, sin aumento en la frecuencia
cardiaca, gasto cardiaco y contractilidad miocardica.

e Pueden alterar el flujo sanguineo renal sin alterar la tasa de filtracién

glomerular.

Clasificacion:

e Captopril.
e Enalapiril.

e Cilazapril.
e Fosinopril.
e Lisinopril.
e Quinapril.
e Ramipril.

e Trandolapril. (23,28, 29, 31, 32)
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Captopril:

Indicaciones:
Insuficiencia cardiaca y disfuncién ventricular izquierda asintomatica, infarto agudo

del miocardio, nefropatia diabética. ** 3% 3"

Dosis:

Insuficiencia cardiaca congestiva: La primera dosis con un IECAs es comun que se
produzca hipotensiéon en pacientes que reciben un diurético de ASA, pero su retiro
temporal puede causar edema pulmonar de rebote.

Dosis inicial: Es de 6.25 — 12.5 mg de captopril via oral y la dosis de mantenimiento
es de 25 mg 2-3 veces al dia, no se debe exceder 50 mg 3 veces al dia. (%30
Disfuncién ventricular izquierda: Iniciar captopril 3 dias después de un infarto del
miocardio, con una dosis inicial de 6.25 mg al dia por via oral incrementandose en
varias semanas hasta alcanzar 150 mg diario en dosis divididas si es tolerado.
Infarto agudo al miocardio: En pacientes con edema pulmonar se debe iniciar
captopril con 6.25 mg al dia via oral, a menos que la TAS esté por debajo de 100
mmHg o con un descenso de la misma de mas de 30 mmHg.

Hipertensién arterial: Iniciar con 12.5 mg dos veces al dia por via oral,
incrementando gradualmente a intervalos de 2-4 semanas de acuerdo a la
respuesta. Es preferible dar la primera dosis al acostarse. Una dosis inicial de 6.25
mg dos veces al dia es recomendada a captopril se da en adicién a un diurético o
en ancianos; si es posible hay que definir el diurético dias antes de introducir el
captopril. La dosis via oral de mantenimiento es 25-50 mg 3 veces al dia y no
exceder 50 mg. Si la hipertensién arterial no se controla con esta dosis, agregar un
segundo antihipertensivo o sustituir con otra alternativa.

Nefropatia diabética: Administrar 25 mg 3 veces al dia. En nifios, la experiencia es
limitada; se sugiere una dosis inicial de 0.3 mg/kg aumentando si es necesario,
hasta un maximo de 6 mg/kg diariamente dandose dosis 2-3 veces al dia. No se
recomienda captopril en la hipertensién arterial leve o moderada en nifos.

Captopril produce beneficio en infantes con falla cardiaca secundaria. ©%
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Reacciones adversas:

Hipotensién, rash cutdaneo con o sin prurito, adenomegalias, aumento de
transaminasas, fiebre, artralgias, angioedema de las extremidades, cara, labios,
membranas mucosas, lengua, glotis y/o laringe, dolor precordial, hiperkalemia,
proteinuria, insuficiencia renal aguda, neutropenia o agranulocitosis, pancreatitis,
tos seca y persistente, cefalea, diarrea, disgeusia, fatiga, nauseas, disfuncion
sexual, trastornos del suefo, glucosuria, hepatotoxicidad. La hipotensién se
presenta en pacientes hiperreninémicos o en aquellos que estan tomando
diuréticos. (23, 27, 28, 30, 31, 32)

Precauciones:

En pacientes que tienen falla renal severa la dosis inicial de captopril no debe
exceder 12.5 mg 2 veces al dia. Si se ha de necesitar un diurético se debera
escoger un diurético de ASA en vez de una tiazida. Valorar beneficio-riesgo en las
siguientes circunstancias: Disfuncion hepatica, antecedentes de angioedema,
accidente cerebrovascular, infarto agudo del miocardio, enfermedades
autoinmunes, depresion de la meédula o6sea, diabetes mellitus, hiperkalemia,
estenosis arterial renal uni o bilateral, transplante renal, pacientes con dialisis o

restriccion dietética de sodio severa y con enfermedades de la colagena. % 3"

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los IECAs (incluye angioedema), enfermedad vascular renal,

embarazo, lactancia, estenosis de la arteria renal unilateral o bilateral. 7 303"

Interacciones:

Alcohol, diuréticos, otros antihipertensivos, Aines y simpaticomiméticos,
ciclosporina, ahorradores de potasio o sustitutos de sal, probenecid, agentes
citostaticos, procainamida, corticoides sistémicos, depresores de médula dsea,

mayor riesgo de intoxicacion por litio. (?8:3%31)
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Embarazo y lactancia:
Clasificacion C en el | Trimestre y D en el |l Trimestre del embarazo. Se distribuye

en la leche materna. ©9

Enalapril:

Indicaciones:
Hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, disfuncién ventricular

izquierda asintomatica, nefropatia diabética. ©% 3"

Dosis:

Hipertensién arterial: Dosis inicial de 5 mg via oral al dia. Dosis de mantenimiento
de 10-20 mg via oral al dia con dosis maxima de 40 mg al dia. Puede dividirse en
2 tomas al dia si el control es inadecuado con dosis unicas. En pacientes con
insuficiencia renal o que estan tomando diuréticos debe iniciarse con dosis de 2.5
mg al dia.

En nifos: Administrar 0.01-0.1 mg/kg/dia en 1 dosis diaria.

Insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncion ventricular izquierda asintomatica:
Dosis inicial de 2.5 mg al dia. Dosis de mantenimiento de 20 mg al dia como dosis
unica o dividida en 2 tomas.

Nefropatia diabética: De 5 mg hasta 20 mg via oral al dia. (?7-2830.37)

Reacciones adversas:

Mareos, cefalea, hipotension ortostatica, nauseas, diarrea, erupcién cutanea con o
sin prurito, fiebre, artralgias, angioedema de extremidades, cara, labios, mucosas,
lengua, glotis y/o laringe, dolor toracico, hiperkalemia, neutropenia, agranulocitosis,
pérdida del gusto (reversible después de 2-3 meses), fatiga, tos seca y persistente.

Raramente proteinuria, hepatotoxicidad y colestasis. (2% 2728.30.31.32)
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Precauciones:

Existe la posibilidad de hipersensibilidad cruzada entre los diferentes IECAs.
Administrar con precaucion en uso concomitante de diuréticos, dieta hiposddica,
dializados, deshidratados o insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica y
aterosclerosis generalizada, estenosis aortica sintomatica o grave, alteracion renal
(vigilar funcion renal antes y después del tratamiento) alteracion hepatica,

enfermedad vascular del colageno.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a los IECAs (angioedema hereditario o idiopatico) enfermedad
autoinmune (lupus eritematoso, esclerodermia), enfermedad vascular renal,
depresion de médula O&sea, diabetes mellitus, gestacién, estenosis aortica,

hiperkalemia, alteracién de la funcion renal, insuficiencia hepatica. ¢% 3"

Interacciones:

Se han descrito efectos aditivos con otros antihipertensivos; puede haber
hiperkalemia si se asocia a diuréticos conservadores de potasio; administrar IECAs
junto con alcohol o diuréticos puede incrementarse el efecto hipotensor; con
derivados de la sangre (contiene potasio) ciclosporina y suplementos de potasio
puede producir hiperkalemia con citostasicos, procainamida, corticoides sistémicos
o depresores de la médula Osea, aumenta el riesgo de neutropenia y/o

agranulocitosis (%3031

Embarazo y lactancia:
Categoria de riesgo en el embarazo: C en el | trimestre y D en el Il y Ill trimestre;

se distribuye en la leche materna pero hay problemas en humanos. (30)
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C. Antagonistas de los receptores de angiotensina ll

Mecanismo de accion:

Al inhibir el receptor de la angiotensina Il (AT¢) inhiben los efectos contractiles de

la angiotensina Il, evitan y revierten todos los efectos conocidos de la angiotensina

Il como:

a)
b)

Respuestas presoras rapidas y lentas.

Efectos estimulantes sobre el sistema nervioso simpatico periférico.

Todos los efectos en el sistema nervioso central (liberacion de vasopresina,
tono simpatico, sed).

Liberacion de catecolaminas suprarrenales.

Secrecion de aldosterona.

Todos los efectos directos e indirectos de la angiotensina Il sobre los
rifones.

Todos los efectos que favorecen el crecimiento.

Hipertrofia e hiperplasia de células. ?":28 29

Clasificacion:

Losartan.
Candesartan.
Irbesartan.
Valsartan.
Telmesartan.

Eprosartan. ®
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Losartan:

Indicaciones: Hipertension arterial %%

Dosis:
Administrar 25-100 mg/dia, repartidos en 1-2 tomas al dia. Como antihipertensivo
se inicia 25 mg cada 12 horas se ve el efecto a las 3-4 semanas; sino se logra el

efecto deseado, se combinara con hidroclorotiazida. "

Reacciones adversas:
Hipotensién, hiperkalemia, daino de la funcién renal en estenosis renal o rifidn
unico con estenosis de la arteria, hiperpotasemia, exantema cutaneo, angioedema.

No produce tos. (3% 27:28.29)

Precauciones:
Para todos los inhibidores de los receptores angiotensina Il se debe tener en
cuenta su efecto deletéreo renal en pacientes con estenosis de arteria renal, y

posibilidad de producir hiperkalemia. 7

Contraindicaciones:

Embarazo, lactancia, hipersensibilidad. ?7:28)

Interacciones:
Se han descrito en estudios de personas con hipertension leve o intensa, que la
adicion de hidroclorotiazida a un antagonista de receptor AT1 disminuye todavia

mas en grado significativo la presién arterial
Embarazo y lactancia:

No deben administrarse los antagonistas de receptor AT1 en el Il o Ill trimestre de

la gestacién y es mejor interrumpir su uso tan pronto se detecta el embarazo.
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No se sabe si los antagonistas son secretados o no en la leche materna por lo que

sera mejor no administrarlos a mujeres que amamantan. %
D. Antagonistas de los receptores
1. Bloqueantes de las B-adrenoceptores:

Mecanismo de accioén:

Consiste en inhibicion competitiva de los efectos de las catecolaminas sobre los
Beta-adrenoceptores con la disminucion consiguiente de la frecuencia y gasto
cardiaco. Reducen la renina plasmatica y reajustan los barroreceptores, aumentan
el tiempo de llenado diastdlico incrementando la perfusion coronaria, reduccion de

la contraccion coronaria durante el ejercicio. (#2 27:28.29)

Clasificacion:

Propranolol.
Nadolol.
Pindolol.
Metoprolol.
Atenolol. 7

Indicaciones:
Atenolol: Hipertensién arterial, angina de pecho, infarto agudo del miocardio,
arritmias ventriculares sintomaticas, en hipertiroidismo disminuyen la frecuencia

cardiaca, gasto cardiaco y temblor.

Dosis:
Atenolol: En hipertension arterial iniciar con 25-50 mg via oral 1 vez al dia
aumentando si es necesario a 50 mg via oral 2 veces al dia, una vez al dia

después de la primera semana de iniciado el tratamiento.
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Propranolol:

Hipertension arterial: Administrar 40 mg via oral dos veces al dia. La presentacion
LA es de larga accién, se usa una vez al dia y se aumenta gradualmente segun
necesidad hasta dosis de 480 mg/dia. ®26:27.28.30)

Angina de pecho:

Atenolol: Iniciar con 50 mg via oral una vez al dia, puede aumentarse la dosis
hasta 100 mg una vez al dia o dividido en 2 dosis después de 1 semana si es
necesario. Algunas personas pueden requerir hasta 200 mg al dia.

Propranolol: Tomar 40 a 80 mg via oral una vez al dia. La dosis puede
incrementarse a intervalos de menos de una semana.

Manejo de arritmias:

Atenolol: Tomar 50-100 mg via oral una vez al dia.

Propranolol: Administrar 1-3 mg 1.V se aplica lento (menos de 1 mg/min).

Infarto agudo del miocardio: En caso que el paciente tolere la dosis .V completa se
inicia atenolol a 50 mg via oral a los 10 minutos de la ultima dosis |.V, seguida de
otra dosis de 50 mg via oral a las 12 horas; continuar con dosis de 100 mg una vez

al dia 0 50 mg cada 12 horas durante 6-9 dias o hasta el alta hospitalaria. (?":28:30

Reacciones adversas:

Atenolol: Menos frecuentes: Bradicardia sintomatica, broncoespasmo, insuficiencia
cardiaca congestiva, depresién mental, circulacién periférica reducida.

Raros: Reacciones alérgicas, arritmias, artralgias, dolor toracico, confusion,
alucinaciones, leucopenia, hipotensién ortostatica, erupcién psoriasiforme vy
trombocitopenia.

Efectos que necesitan atenciéon médica si persisten:

Mas frecuentes: Capacidad sexual reducida, somnolencia, trastornos del suefio,
cansancio. Menos frecuentes: Ansiedad, nerviosismo, constipacion, diarrea,
congestion nasal, nauseas o vomito. Raros: Trastornos del gusto, sequedad,

ulcera oftalmica, prurito, pesadillas, hormigueo de los dedos de mano y piel.
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Efectos que necesitan atenciéon médica si ocurren después de suspender el
medicamento: Arritmias, dolor toracico, malestar generalizado, debilidad, cefalea,
disnea, sudoracién y temblor. (2% 30

Precauciones:

Atenolol: Evitar retirar bruscamente; en caso de angina puede precipitar o
empeorar una insuficiencia cardiaca. Administrar con precaucidon en personas con
bloqueo A-V de 1° grado, deterioro de la funcion hepatica en la hipertensién portal,
antecedentes de hipersensibilidad, miastenia gravis. Reducir dosis en pacientes

con insuficiencia renal. %

Contraindicaciones:
Asma o Epoc, bloqueo A-V de 2° o 3° grado, diabetes mellitus (en tratamiento con
hipoglicemiantes), feocromocitoma, insuficiencia cardiaca descompensada,

bradicardia marcada, hipotension, arteriopatia periférica grave. 3 2122 26.28.30)

Interacciones:

Atenolol: Con alergenos para inmunoterapia, medios de contraste iodados puede
dar anafilaxis, con amiodarona es potencial para efecto depresor; con anestésicos
aumenta riesgo de depresion miocardica e hipotension; con hipoglicemiantes
orales e insulina aumenta el riesgo de hiperglicemia; con antiinflamatorios no
esteroideos (especialmente indometacina) se disminuyen los efectos
antihipertensivos; con los B-bloqueadores oftalmicos existen efectos aditivos en la
presion intraocular o sistémica; con bloqueadores de los canales de calcio se
aumenta el riesgo de hipotensiéon; con cimetidina aumenta el riesgo de elevacién
de concentracion plasmatica de atenolol; con cocaina aumenta el riesgo de
hipertension arterial, bradicardia y bloqueo cardiaco, con estrogenos se aumenta la

retencion hidrica. %

Embarazo y lactancia:

Atenolol: Categoria D en el embarazo. Se distribuye en la leche materna. (3)
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2. Adrenérgicos de accion central:

Clasificacion:
¢ Alfa metildopa.

e Clonidina. ¢7)

Alfa Metildopa:

Mecanismo de accién: Consiste en la estimulacion de los ag.adrenoceptores
presinapticos del sistema nervioso central, lo que reduce el tono simpatico
periférico y la resistencia vascular periférica. Disminuye discretamente el gasto y la
frecuencia cardiaca. Realiza retencién hidrica. ?% 2% 33

Indicaciones:

Hipertensién arterial cronica severa durante el embarazo, hipertension arterial en la

preclampsia, cuando es necesario retrasar el parto por mas de 48 horas. ?%30

Dosis:
Iniciar con 250 mg via oral 2-3 veces al dia si es necesario, realizar aumentos

graduados a intervalos de 2 dias o mas, hasta un maximo de 3 gr al dia. (#2830

Reacciones adversas:

La incidencia de todos los efectos adversos es alta, aproximadamente 60%, pero
tienden a ser transitorios y reversibles.

Efectos que necesitan atencién médica: Mas frecuentes: Edema periférico. Menos
frecuentes: Fiebre medicamentosa, depresién, ansiedad, pesadillas.

Raros: Colestasis o hepatitis y lesion hepatocelular, anemia hemolitica autoinmune,
leucopenia o agranulocitopenia reversible, miocarditis, pancreatitis, sindrome

parecido a lupus eritematoso sistémico, trombocitopenia. ¢7: 3%
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Precauciones:

En caso de alteracion hepatica y renales se altera la prueba cruzada en sangre,
prueba de Coombs directa es positiva hasta 20%, en pacientes con porfiria puede
alterar la capacidad para realizar tareas especializadas, (manejar maquinarias); en

pacientes con Parkinson. ¢/ 28:30)

Contraindicaciones:

Depresion, enfermedad hepatica activa, feocromocitoma y porfiria.

Interacciones:

Con alcohol, medicamentos IMAO, drogas antihipertensivas, antidepresivos
triciclicos, antipsicéticos, haloperidol, cefalosporinas, anticoagulantes, levodopa,
aines (especialmente indometacina), simpaticomiméticos, supresores del apetito,

bromocriptina, fenflumarina, digoxina e hierro.

Embarazo y lactancia:
Categoria de riesgo en el embarazo: B. Pequefias cantidades son distribuidas en

la leche materna, pero no se han reportado problemas al dar de lactar. ©%
3. Farmacos con propiedades mixtas:

Mecanismo de accion:

Consiste en el antagonismo de los efectos de las catecolaminas de los o4 y B-
adrenoceptores periféricos. El labetalol disminuye la presién arterial al reducir la
resistencia vascular como consecuencia de bloqueo de los receptores oy
adrenérgicos y estimulacion de los By-adrenérgicos. No hay decremento del gasto

cardiaco en reposo. (¢7:28:29)
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Clasificacion:

e Labetalol.

e Carvedilol. ?"
Indicaciones:

Insuficiencia cardiaca controlada, hipertensién crénica.

Dosis:

Labetalol: Dar 200-600 mg via oral cada 12 horas.

Carvedilol: Dosis inicial de hipertension arterial: 6.25 mg cada 12 horas.

Se puede aumentar progresivamente las dosis hasta un maximo de 25 mg cada 12
horas. En el tratamiento de insuficiencia cardiaca se necesita mucha cautela
debido a empeoramiento agudo de la misma. Suele empezarse con 3.125 mg via

oral cada 12 horas con incremento cuidadoso del tiempo. (3227 28.29)

Reacciones adversas:

Labetalol: Lesion hepatocelular, hipotension postural, presencia de anticuerpos
antinucleares (ANA), sindrome lupico, temblor e hipotension en caso de anestesia
con halotano, taquicardia refleja.

Carvedilol: El perfil de efectos adversos se asemeja al de los demas bloqueantes

de los B-adrenoceptores. (2829

Precauciones:

Insuficiencia cardiaca.

Contraindicaciones:

Insuficiencia cardiaca descompensada y hepatopatias.
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E. Bloqueadores de los canales de calcio

Mecanismo de accion:
Inhiben la entrada de calcio extracelular dentro de la célula, a través de los canales
de la membrana celular, al disminuir el calcio intracitoplasmatico en la célula
cardiaca o muscular lisa, disminuye la fuerza de contraccion y provocan una
vasodilatacion arteriolar. (27 28 29)
Clasificacion:

¢ Dihidropiridinas:

o Nifedipina.

o0 Amlodipina.
o Nitrendipina.

¢ No dihidropirimidinas:
o Verapamilo.
o Diltiazem. & 27
Indicaciones:
Hipertensién arterial sistélica aislada, enfermedad vascular periférica.
Diltiazem, nifedipina: Angina de pecho (variable, de esfuerzo, inestable),
taquicardia supraventricular, arteroesclerosis carotidea.
Verapamilo: Profilaxis de cefalea migrafiosa.
Nimodipina: Déficit neuroldégico consecutivo a vasoespasmo cerebral.
Nifedipina, diltiazem: Enfermedad de Raynaud.

Nifedipina: Embarazo prematuro. 21 22.27.28.29)

Dosis:

Verapamilo: Dosis inicial 80-120 mg via oral cada 8 horas que puede aumentarse
diario o semanalmente segun la necesidad y tolerancia del paciente.

De accion retardada: Tomar 120-480 mg via oral cada 12 horas-24 horas.
Nifedipina: Administrar 30-90 mg/dia repartidos cada 8 horas. En caso de un
ataque inminente de angina se mastica la capsula (10-30 mg); se retiene en la

boca y luego se traga siempre que no haya hipotensién.
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Diltiazem: Dosis inicial es de 30 mg via oral 3-4 veces al dia que se puede
aumentar diario segun necesidad y tolerancia del paciente. En forma natural,

administrar 180-300 mg al dia. ' 228

Reacciones adversas:

Verapamilo: Estrefiimiento, nauseas, cefalea e hipotension ortostatica, raramente
bloqueo auriculoventricular de 2° grado.

Diltiazem: Nauseas, cefalea y exantema, diarrea, constipacion, hipotension, edema
periférico; menos frecuente bloqueo auriculoventricular de 2° grado.
Dihidropiridinas: Edema en miembros inferiores, sofocos, cefalea y exantema;

taquicardia y alteraciones digestivas. (#226:29

Precauciones:

Insuficiencia cardiaca, bloqueo cardiaco 2° y 3° grado.

Contraindicaciones:
Bloqueo cardiaco (atrioventricular), insuficiencia cardiaca, hipotension,

anormalidades de los nodos sinoauricular o auriculoventricular. ¢ 26:28)

Interacciones:

Digoxina, quinidina. ¢ 27

Advertencias clinicas para el enfoque farmacolégico:
e Empezar con una dosis baja del farmaco y si la presion arterial no se
controla, aumentarla solo moderadamente.
e Empezar con un farmaco que también pueda tratar, o no perjudicar, a una
posible enfermedad asociada.
e Anadir un segundo farmaco de un grupo diferente, si la presién arterial no se

controla con una dosis moderada del primer farmaco.
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e Empezar con un farmaco con muchas probabilidades de ser bien tolerado
por el paciente; el cumplimiento a largo plazo esta relacionado con la
tolerancia y la eficacia del primer farmaco utilizado.

e Cuando se usan dos farmacos, emplear un diurético en casi todos los casos.

e Emplear las tiazidas sélo en dosis bajas, es decir, < de 25 mg/dia de
hidroclorotiazida.

e Usar un tratamiento combinado sélo en dosis bajas cuando sea apropiado
como tratamiento inicial:

0 Un diurético con un betabloqueante, IECAs o ARA II.
o Un antagonista del calcio con un IECAs o un betabloqueante.

e En el 90% de los hipertensos la presion arterial se controlara con uno o dos
farmacos.

e En el caso de administrar 3 farmacos: Diurético + 2 farmacos de las
asociaciones recomendables, si no se logra el control en 1-3 meses estamos
ante una hipertensién resistente en ventana nueva cuya causa debe
estudiarse.

e Si la presion arterial se controla, se debe reducir gradualmente la dosis o
retirar algunos de los farmacos, con la finalidad de determinar el programa

terapéutico minimo que mantenga la presion arterial 6ptima.

El tratamiento farmacoldgico de la hipertensidén esencial suele ser para toda la vida
y, como la mayoria de los pacientes se encuentran asintomaticos, el cumplimiento
de un régimen complejo puede constituir un problema serio, especialmente si éste

tiene una repercusion negativa en la calidad de vida del paciente. %22

7. Crisis hipertensivas:
7.1 Definicién:
Se define como una elevacién abrupta, sustancial de la tension arterial lo cual

amenaza la integridad cardiovascular, pone en riesgo la vida del paciente y se

caracteriza por valores de tensioén arterial diastélica arriba de 120 a 130 mmHg.
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Las crisis hipertensivas se clasifican en emergencia y urgencia lo cual depende de

la presencia o ausencia de dafio agudo o progresivo a érganos blancos. %
7.2 Clasificacion:

7.2.1 Emergencia hipertensiva: Es elevacion de la tension arterial con dafio
organico severo o0 repercusion cardiovascular que comporta un riesgo vital
inmediato. La reduccién de la presion arterial media debe ser no mas del 25% (en
un lapso de varios minutos a 2 horas) y luego llevarla a 160/100 mmHg dentro de
2-6 horas, evitando una disminucion excesiva en la presion que pueda precipitar

isquemia renal, cerebral o coronaria. %3 3134

e Debe manejarse inicialmente con un antihipertensivo parenteral como
nitroprusiato de sodio a dosis inicial de 0.25 mcg/kg/min hasta una dosis
maxima de 10 mcg/kg/min.

e Labetalol: Administrar 5 mg/ml 1.V es una opcion para el tratamiento; en
condiciones especificas como el infarto agudo del miocardio la dosis inicial
es de 20-80 mg I.V lento.

e Los diuréticos deben utilizarse en condiciones especificas tales como edema
cerebral, hemorragia intracraneal e insuficiencia cardiaca descompensada.

e Hidralacina: Se utiliza en preclampsia severa y eclampsia, 5 mg en bolo |V,
repitiéndose cada 10-15 minutos si la presion arterial no se ha controlado hasta

un maximo de 20 mg. ©®

7.2.2 Urgencia hipertensiva: Es elevacion de la tension arterial con o sin
sintomas inespecificos y no comporta riesgo vital inmediato. No precisa una
reduccion rapida de la tensién arterial y se considera aceptable su control en un
plazo de 24-48 horas. Puede ser manejada con un antihipertensivo oral como

captopril, enalapril o atenolol. ¢34
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DISENO METODOLOGICO

1- Tipo de estudio: Se realizé un estudio de tipo descriptivo, corte transversal aplicado

a la investigacion evaluativa.

2- Area de estudio: Centros de salud de los municipios "Cuapa” y "El Ayote”, Silais-
Chontales. En ambos municipios, el Ministerio de Salud brinda atencién a las
comunidades, a los usuarios que demandan el servicio de salud tanto de forma
preventiva como terapéutica, ademas se realizan visitas integrales y jornadas de
vacunacion.

Se brindan los siguientes servicios:

e Morbilidad General.

e Dispensarizados.

e Tuberculosis.

e ITS/SIDA.

e URO.

e Curacion e inyectologia.
e Inmunizaciones.

e Odontologia (unicamente en C/S Cuapa).
¢ Planificacion familiar.

e Leishmaniasis.

e Atencidn al parto.

e AIN/AIM.

e Referencia al Hospital Asuncién.

En el centro de salud “Cuapa” se cuenta con: Un médico general y 3 médicos de
servicio social que dan atencion a la morbilidad en general; no hay médico especialista.
El personal de enfermeria esta conformado por 3 Lic. de enfermeria, 3 auxiliares y 1

enfermero del servicio social que atienden los diferentes programas.
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Se cuenta con 1 epidemidlogo, 1 responsable de insumos médicos y una ambulancia
para realizar traslados de pacientes al hospital regional de Juigalpa.

En el centro de salud “El Ayote”, el personal médico esta conformado por 2 médicos
generales y 2 del servicio social; no hay especialista. El personal de enfermeria lo
integra 2 Lic. de enfermeria, 4 auxiliares y 2 enfermeros del servicio social a cargo de
los programas. Existe 1 responsable del programa de ETV y 2 miembros mas que

laboran en el mismo; hay 2 responsables de insumos médicos.

3) Poblacion de estudio: Estuvo constituido por todos los pacientes hipertensos
activos que reciben atencion en ambas unidades de salud, para un total de 173

pacientes (92 pacientes del municipio “Cuapa”y 81 del municipio “El Ayote”).

4) Criterios de exclusion: Aquellos pacientes que no pudieron ser localizados o que

tuvieron deficiencia en la informacion del expediente.

5) Fuente de informacion:

e Primaria: Se aplicé una encuesta previamente elaborada a cada paciente en

estudio.

e Secundaria: Se realizd una revisidn de cada expediente de los pacientes en

estudio para tomar las variables necesarias.

6) Procedimiento para la recoleccién de informacion:

La informacion se recolecté en 2 fases:

A- Revision de los expedientes de los que se tomaron las siguientes variables:

Edad, sexo, procedencia, educacién, peso, talla, IMC (indice de masa corporal) y su
clasificacion, diametro de cintura, examenes de laboratorio realizados a su ingreso y en
fase posterior, clasificacion y causas de crisis hipertensivas, valor del ultimo reporte de
presion arterial para determinar el estadio asi como las complicaciones que se

presentaron durante el estudio.
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Para el instrumento de recoleccidon de datos a usuarios se disefié un formulario que

contienen las preguntas necesarias para alcanzar los objetivos (Ver anexos).

B- Aplicacioén de la encuesta:

Se realizd el llenado de la encuesta en ambas unidades de salud durante la visita
periddica de los pacientes hipertensos que acuden a la medicion de su presion arterial y
retiro del tratamiento farmacoldgico. El instrumento contemplé preguntas cerradas y
abiertas; previo a su aplicacion se realizd una prueba piloto para valorar la
comprension de las preguntas por parte de los encuestados. Una vez realizadas
las correcciones fueron aplicadas en ambas unidades de salud. Las variables
contempladas son:

Caracteristicas sociodemograficas del paciente, existencia de enfermedades asociadas,
afios de padecer hipertension arterial, abordaje terapéutico que incluye habitos
saludables tales como: Actividad fisica, no fumado, no ingesta de licor, no ingesta de
café, dieta hiposddica e hipograsa, farmacos administrados para el control de

hipertension arterial y enfermedades asociadas (dosis, via, cumplimiento del mismo).

7) Plan de analisis:
Los datos se procesaron y analizaron utilizando el paquete estadistico Epi-Info version
6.04d. Se estimo frecuencia de sus principales variables. Los resultados se presentaron

en tablas.
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Operacionalizacién de variables:

Dieta hiposddica e

Variable Concepto Indicador Valor
Edad Numero de afios cumplidos desde |Primaria y|a) 20-30 afos
su nacimiento hasta la fecha|secundaria.|b) 31-40 afos
actual. c) 41-50 afios
d) 51-60 afios
e) 61-70 afios
f) 71-80 afos
g) 81-90 afios
h) 291 afos
Sexo Caracteristica que distingue la|Primaria y| F: Femenino
condicion biolégica organica del|secundaria.| M: Masculino
individuo.
Procedencia Lugar de donde el paciente|Primaria y|01) Urbano
proviene. Secundaria |02) Rural
Educacion Nivel de conocimiento alcanzado |Primaria y|a) Alfabeta
mediante el estudio. secundaria. |b) Analfabeta
indice de masa |El peso corporal en relacién con la|Secundaria [a) Normal
corporal estatura puede valorarse como el b) Sobrepeso
peso relativo (peso actual/peso c) Obesidad |
deseable x 100) o como el IMC, d) Obesidad Il
peso (kgs)/estatura (mts?). e) Obesidad llI
Enfermedades |Estado morbido de salud existente | Primaria. a) Diabetes mellitus
asociadas que aumenta la gravedad de otra b) Cardiopatias
patologia. c) Asma o Epoc
d) Artritis
e)Obesidad
f) Neuropatias
Anos de [Numero de anos cumplidos desde |Primaria a) <1 afo
padecer lajel diagnéstico de la enfermedad b) 1-2 anos
enfermedad hasta la fecha actual. c) 3-4 afos
d) 5-6 anos
e) 7-8 afnos
f) 9-10 afos
g) >10 anos
Habitos Recomendaciones no | Primaria a) Actividad fisica
saludables farmacolégicas que mejoran el b) No fumado
estilo de vida del paciente. c) No ingesta de licor
d) No ingesta de café
)
i

hipograsa
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Variable

Concepto

Indicador

Valor

Medicacion
actual

Tratamiento instaurado la

unidad de salud.

en

Primaria

1) Enalapril

2) Captopril

3) Furosemida

4) Hidroclorotiazida

5) Hidroclorotiazida +
amiloride

6) Propranolol

7) Atenolol.

Cifras
tensionales

Elevacién cronica de la presion
arterial sistélica y diastdlica,
expresada en mmHg.

Secundaria

Sistdlica
a)<120

b) 120 — 139
c) 140 — 159
d) 2 160
Diastolica

a) <80

b) 80 — 89
c) 90 — 99
d) =100

Clasificacion de
hipertensién
arterial

Estadio en que se ubica al
paciente segun la severidad de la
enfermedad.

Secundaria

a) Normal

b) Pre-hipertension
c) HTA estadio |

d) HTA estadio Il

Examenes de

laboratorio

Medios auxiliares que confirman el
diagndstico de una enfermedad
cuando el cuadro es clinico.

Secundaria

a) EKG

b) Creatinina

c) Perfil lipidico

d) Acido Urico

e) Rx de torax

f) Glicemia

g) EGO

h) BHC

i) Ecocardiograma
j) Ultrasonido

Crisis
hipertensiva

Presién arterial elevada en la cual
puede existir o no dafo a 6rganos
diana.

Secundaria

a) Emergencia
b) Urgencia

Complicaciones

Dano manifiesto en el
diana secundario a la
hipertensiva.

organo
crisis

Secundaria

ACV

Edema agudo del
pulmon

ICC

IAM

Angina

f) Muerte
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RESULTADOS

El presente estudio realizado en los centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” del Silais-
Chontales, durante el periodo comprendido de Octubre 2005-Abril 2006 en el que se
aplicaron dos instrumentos de recoleccion de datos para cada paciente correspondiente

a un total de 173, revela los siguientes resultados:

En las caracteristicas sociodemograficas de pacientes hipertensos en la que se
encuentra comprendida la variable edad se estableci6 que los grupos etareos
predominantes son 41-50 afios y 51-60 afios con 25.4% cada uno, seguido de 61-70
anos con 23.1% de los cuales en el centro de salud “Cuapa” las edades de 41-50 anos
alcanz6 18.5%, 51-60 afios 21.7% y 61-70 anos 32.6% contrario al centro de salud "El
Ayote” cuyo grupo etareo predominante es 41-50 afios con 33.3%, 51-60 afios con
29.6% y 61-70 afios con 12.3%. (Ver cuadro 1)

Respecto al sexo, se encontro que el masculino ocupa un 18.5% y el femenino un
81.5%. El centro de salud “Cuapa” reveld que quienes padecen hipertension arterial en
mayor porcentaje es el sexo femenino con 76.1%; al igual que el centro “El Ayote” con

87.7%, el sexo masculino ocupé el 23.9% y 12.3% respectivamente. (Ver cuadro 1)

Referente a la educacion, se encontré que de la poblacion total, el 17.9% son alfabetas
predominando asi el analfabetismo con 82.1%, de los cuales en el centro de salud
“Cuapa” el 23.9% son alfabetas y 76.1% son analfabetas; asimismo en el centro de
salud “El Ayote” el 11.1% son alfabetas y el 88.9% predominan en analfabetismo. (Ver

cuadro 1)

En cuanto a la frecuencia de enfermedades asociadas, se encontré que 9.2% padecen
diabetes mellitus, 7.5% cardiopatias, 3.5% asma o Epoc, 24.9% artritis, 27.7%
obesidad y 0.6% nefropatias. Se destacan las patologias mas frecuentes tanto en el
centro de salud “Cuapa” como “El Ayote”™. Obesidad con 16.3% y 40.7%

respectivamente, artritis con 28.3% y 21% para cada unidad correspondiente, seguido
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de diabetes mellitus con 5.4% para “Cuapa” y 13.6% para “El Ayote”; en menor

porcentaje cardiopatias con 5.4% y 9.9% respectivamente. (Ver cuadro 2)

Por otro lado, la cantidad en afios de padecer hipertensién arterial en la poblacion de
estudio en menores de 1 ano es de 5.8%, de 1-2 anos 21.4%, de 3-4 anos 27.2%, de
5-6 anos 18.5%, de 7-8 afnos 11.6%, de 9-10 afios 7.5% y en mayores de 10 afos
8.1%. En el centro de salud “Cuapa” predominé de 1-2 afos con 22.8% seguido de 5-6
afios con 18.5%; en cambio en el centro “El Ayote” prevalece de 3-4 afios con 33.3%

seguido de 1-2 afos con 19.8%. (Ver cuadro 3)

En cuanto a la frecuencia con que se realizaron los examenes complementarios al
ingreso y post-ingreso del programa de hipertension arterial se establecié que un 31.2%
se realiz6 al menos un examen por primera vez contrario a un 68.8%; en evaluacién
subsecuente un 20.8% manifesté haberse realizado como minimo un examen no asi un
79.2%. En la unidad de “Cuapa’, el 25% de pacientes al ingreso se realizé al menos un
examen complementario y un 8.7% posterior a éste; asimismo en el centro “El Ayote”
un 38.3% se realizé6 como minimo un examen de laboratorio al momento del ingreso,

seguido de 34.6% al post-ingreso. (Ver cuadro 4)

Cabe destacar que para la periodicidad de examenes de laboratorio se desglosé
trimestral y anualmente de los cuales en “Cuapa” el 7.6% y en “El Ayote” el 2.5%, se
realiz6 como minimo un examen cada tres meses con un total de 5.2%; en cambio se
realizan anualmente examenes en el centro de salud “Cuapa” el 1.1% y en “El Ayote” el
32.1% para un total de 15.6%. (Ver cuadro 5)

Respecto a la clasificacion del indice de masa corporal, se determin6 que el 32.9% de

la poblacion en estudio tienen peso normal, el 39.3% sobrepeso, el 16.8% obesidad I, el
8.7% obesidad Il y el 2.3% obesidad Ill. (Ver cuadro 6)
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Referente a la distribucién del diametro de cintura para valorar obesidad central, se
destaca que el 29.5% de mujeres presentan un diametro de cintura superior a 88 cms y

el 2.9% de varones un diametro de cintura superior a 102 cms. (Ver cuadro 7)

Respecto al abordaje terapéutico no farmacolégico se encontré que el 23.7% realiza
actividad fisica leve, el 61.8% moderada y el 14.5% intensa. El 2.3% manifesté fumar y
el 1.7 % ingerir licor. Un mayor porcentaje con 46.2% consume café y un 68.2% tiene
una alimentacion baja en sal y grasas. En el centro de salud “Cuapa” todos realizan por
lo menos alguna actividad fisica predominando la actividad moderada con 53.3%, de
igual manera el centro de salud “El Ayote” con 71.6%; practican el mal habito de fumar
el 3.3% en “Cuapa” y el 1.2% en “El Ayote”. En relacion a la ingesta de licor, solo el
3.3% lo consume en “Cuapa” y ninguno en “El Ayote”; tienen el habito de ingesta de
café el 62% en “Cuapa” y el 28.4% en “El Ayote” y por ultimo, el 71.7% en “Cuapa” y el

64.2% en “El Ayote” cumplen con una alimentacion baja en sal y grasas. (Ver cuadro 8)

En cuanto al abordaje terapéutico farmacoldgico el estudio reveld que los farmacos
utiizados en esta poblacién fueron: Enalapril con 98.3%, captoprii con 0.6%,
furosemida con 6.9%, hidroclorotiazida con 11%, hidroclotiazida + amiloride con 8.7%,
propranolol con 0% y atenolol con 0.6%. Tanto en el centro de salud “Cuapa” como en
“El Ayote” el farmaco enalapril alcanzé 98.9% y 97.5% respectivamente; captopril no
presentd ningun porcentaje de consumo en “Cuapa” y minoritariamente el 1.2% en “El
Ayote”; en relacién a furosemida el 5.4% en “Cuapa” y el 8.6% en “El Ayote” consumen
este farmaco; asimismo hidroclorotiazida alcanzé porcentajes de 4.3% en “Cuapa” y
18.5% en “El Ayote”; en cuanto a hidroclorotiazida + amiloride unicamente en “El Ayote”
se obtuvo el 18.5%; para propranolol no hay consumo alguno en ambas unidades de

salud y sélo el 1.2% en “El Ayote” consume atenolol. (Ver cuadro 9)

De acuerdo al consumo de tratamiento para el control de hipertensién arterial se
encontré que un 72.8% lo consumen por “indicacion médica”, un 20.8% lo toman
‘cuando se sienten mal”, un 3.5% “cuando se acuerdan” y un 2.9% “cuando se lo dan

en el centro de salud”. En el centro de salud “Cuapa” para la variable “indicacion
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médica” se obtuvo un 77.2% en cambio en “El Ayote” un 67.9%; un 14.1% para “Cuapa”
se alcanzé en la variable “cuando se sienten mal” y para “El Ayote” un 28.4%; referente
a “cuando se acuerdan” en el centro de salud “Cuapa” se obtuvo un 5.4% en cambio en
“El Ayote” un 1.2% y por ultimo “cuando se lo dan en el centro de salud” en “Cuapa” se

alcanzo6 un 3.3% y en “El Ayote” un 2.4%. (Ver cuadro 10)

En relacién a la frecuencia de farmacos no antihipertensivos que consume la poblacion
de estudio predominaron los aines con 68.8% seguido de antidiabéticos con 9.2%, en
menor porcentaje los glucdsidos cardiacos con 5.2%; otros grupos farmacolégicos
como los antianginosos alcanzaron 1.7%, antiarritmicos 0.6%, broncodilatadores 2.9% y
minerales 1.7%. Los grupos farmacolégicos predominantes para los centros “Cuapa” y
“El Ayote” fueron aines con 45.7% y 95.1% respectivamente, para antidiabéticos los
porcentajes de consumo fueron 5.4% y 13.6%, para glucdsidos cardiacos se alcanzaron

3.3% y 7.4% respectivamente. (Ver cuadro 11)

Respecto a la clasificacion de crisis hipertensivas, se obtuvo un total de 0.6% para
emergencia y 24.9% para urgencia hipertensiva las cuales se distribuyeron de la
siguiente manera: Un 27.2% para “Cuapa” y un 22.2% para “El Ayote” corresponden a
urgencia y solamente el 1.1% en la unidad de “Cuapa” fue emergencia hipertensiva. Las
causas de estas crisis se atribuyeron a “dosis incorrecta” con 1.2%, “abandono del

tratamiento” con 17.9% y 6.4% “cuando la causa no se identific6”. (Ver cuadro 12y 13)

En cuanto a la clasificacion de hipertension arterial de la poblacion en estudio se
encontré en estadio normal el 22%, en pre-hipertension el 35.8%, en estadio | de
hipertension el 32.4% y en estadio Il de hipertensién el 9.8%. En el centro de salud
“Cuapa” se encontré que un 9.8% mantiene su presion arterial normal al igual que un
35.8% en el centro “El Ayote”; un 43.5% y un 27.2% de cada unidad de salud
mantienen su presion arterial en estadio de pre-hipertensiéon, un 34.8% y un 29.6%
respectivamente mantienen su presion arterial en estadio | de hipertensién y por ultimo,
un 12% y un 7.4% correspondientes mantienen su presion arterial en estadio Il de

hipertension. (Ver cuadro 14)
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Referente a las complicaciones de hipertension arterial, durante el estudio se presentd
unicamente en la unidad de “Cuapa” el 1.1% por insuficiencia renal cronica que culmind

en muerte. (Ver cuadro 15)

Por ultimo, para la clasificacion del tratamiento antihipertensivo, se determin6é que al
59.5% se les prescribe el tratamiento correctamente y al 40.5% de manera incorrecta
correspondiendo al centro de salud “Cuapa” y a “El Ayote” el 53.3% y el 66.7% en que
se cataloga correctamente y el 46.7% y 33.3% de cada unidad de salud de manera

incorrecta. (Ver cuadro 16)
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DISCUSION

La hipertension arterial es un problema de salud publica que ha venido
incrementandose en los ultimos afos por ser multifactorial y asociarse a otras

patologias.

En el presente estudio, se encontré que la hipertension arterial es mas frecuente en
adultos mayores de 41 afios debido a que la mayor parte de la poblacion esta
comprendida en el grupo etareo de 41-70 afos; asimismo dicha patologia prevalece en
mujeres ya que hay predominio del sexo femenino. La bibliografia consultada establece
que en varones el riesgo de presentar hipertension arterial es mayor hasta los 55 afos,
edad a partir de la cual mujeres y hombres tienen un riesgo similar pero a partir de 75

afnos, las mujeres son mas propensas a desarrollar hipertension. @

Referente a patologias asociadas, se encontré que el primer lugar lo ocupa obesidad,
seguido de artritis, diabetes mellitus y por ultimo cardiopatias; la razén por la cual
obesidad prevalece se atribuye a que la actividad intensa es realizada por varones
quienes representan la minoria en la poblacion del estudio contrario a las mujeres,
ademas ellas presentan un alto indice de masa corporal corroborado con el diametro de
cintura para valorar obesidad central. La literatura establece que pacientes con
obesidad, diabetes mellitus, cardiopatias, sexo, edad y otros factores aumentan el

riesgo cardiovascular y dafio a érganos blancos. ®

En relacion a la frecuencia de examenes complementarios al momento del ingreso y
post-ingreso al programa de hipertensos se encontré que la mayor parte de pacientes a
pesar de la cantidad de afos que tienen de padecer hipertensiéon arterial no se los
realizaron; las razones son: EI MINSA no proporciona en ambas unidades de salud el
servicio de laboratorio clinico, falta de recursos econdémicos y analfabetismo por parte
de la poblacion, larga distancia del lugar y parte del personal médico no indica la orden
de los examenes, ademas en las evaluaciones subsecuentes no se da el seguimiento

adecuado contrario a lo que recomienda el protocolo de hipertension arterial que indica
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realizarse todos los examenes pertinentes al momento del ingreso y evaluar su

indicacién trimestral o anualmente segun la clinica del paciente. 2"

Entre los estilos de vida saludables, se determind que todos los pacientes realizan
alguna actividad fisica, predominando la actividad moderada favoreciendo en reducir la
tension arterial de 4-9 mmHg; también un nuamero significativo de pacientes cumplen
con una dieta baja en sal y grasas acoplandose a lo que orienta el VIl reporte de
hipertension arterial y protocolos del MINSA en cumplir una dieta DASH para lograr una
reduccion arterial entre 8-14 mmHg. En cuanto a la ingesta de café, se encontré que un
nuamero relevante de pacientes lo consumen sin embargo, en la bibliografia consultada
aun no se ha establecido si este factor de riesgo actua directamente en la elevacion de
la tension arterial. Un numero reducido de pacientes practican los malos habitos de
fumado e ingesta de licor siendo alentador ya que reduce la tension arterial entre 2-4

mmHg de este Ultimo factor de riesgo. @ 202429

En relacion al abordaje terapéutico, el farmaco predominante para tratar hipertension
arterial en este estudio fue enalapril, perteneciente al grupo de los IECAs seguido de
hidroclorotiazida que se encuentra dentro de los diuréticos tiazidicos; esto se debe a
que el MINSA proporciona un mayor abastecimiento de este primer farmaco a las
unidades de salud correspondientes por lo que hay mayor prescripcién de parte del
personal médico. Sin embargo, las normas del MINSA proponen como primera eleccion
a los diuréticos tiazidicos para el control de la tension arterial no ajustandose el estudio

a lo mencionado anteriormente. & 24 25.30)

En base a la clasificacion de crisis hipertensiva, en el estudio se determiné que la mas
frecuente es urgencia hipertensiva cuyas causas se asocian al “abandono del
tratamiento, desconocido y dosis incorrecta”. Asimismo, se presentd una emergencia
hipertensiva por abandono del tratamiento que tuvo como complicacion insuficiencia
renal cronica que culminé en muerte. La literatura consultada establece que 76% de
crisis hipertensiva son urgencias y 24% corresponden a emergencias, acoplandose los

resultados del estudio a la bibliografia. %
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La mayoria de pacientes encuestados afirmaron realizar una dieta baja en sal y grasas
y cumplir el tratamiento segun lo ordenado por el médico; se destaca un numero
representativo de pacientes que presentan cifras tensionales = 140/90 mmHg con o sin
patologias asociadas (diabetes mellitus, enfermedad renal) razén por la cual no se
ajusta los resultados del estudio a los propositos establecidos en el protocolo del
MINSA, que en pacientes hipertensos sin patologias asociadas se debe reducir la
tension arterial < 140/90 mmHg y con diabetes mellitus o enfermedad renal < 130/80
mmHg. En el estudio, aproximadamente la mitad de los pacientes que tienen cifras
tensionales superiores a 140/90 mmHg son tratados con monoterapia y/o dosis bajas
por lo que en su mayoria no se hace uso de asociacién de farmacos segun el estadio
de hipertensién no lograndose asi un 6ptimo control de la tension arterial a lo que se

debe agregar el factor de riesgo mayor de obesidad y sobrepeso. 32021

Por ultimo, se encontré que las enfermedades asociadas a hipertension arterial estan

siendo tratadas con el propésito de prevenir el riesgo de morbimortalidad. %)
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CONCLUSIONES

La hipertension arterial se presentdé en adultos mayores de 41 afnos con

predominio del sexo femenino.

La mayoria de pacientes hipertensos en estudio son obesos.

En cuanto a la realizacion de examenes complementarios se concluye que el
personal médico no los envia al ingreso ni en evaluaciones subsecuentes

ademas, el paciente no se los realiza.

La mayoria de la poblacion en estudio tiene una buena practica de los estilos de

vida saludables para el control de sus cifras tensionales.

En cuanto al abordaje farmacolégico, no se emplea como primera opcién del
eslabdn para control de hipertension arterial los diuréticos tiazidicos, sino que se

hace uso de enalapril.

Los pacientes con cifras tensionales de 140/90 mmHg con o sin patologias
asociadas son tratados con monoterapia y/o dosis bajas del farmaco lo cual
indica que no se emplea en su mayoria la asociacion de farmacos para el estadio
| y Il de hipertensién. Por tanto, se concluye que el abordaje terapéutico en la

poblacion de estudio es incorrecto.

60



RECOMENDACIONES

El MINSA debe proporcionar a las unidades correspondientes los medios de
laboratorio necesarios para la confirmacion del diagnéstico de hipertension

arterial y patologias asociadas.

El personal médico y de enfermeria debe ser responsable en el envio de todos
los examenes pertinentes ademas, debe sensibilizar a los pacientes sobre la

importancia de la realizacion de éstos.

En ambas unidades de salud debe realizarse una evaluacion semestral sobre el

buen llenado del expediente clinico.

El MINSA ademas de facilitar los protocolos de enfermedades cronicas, debe
promover la implementacion de talleres en los cuales el personal de salud

participe activamente y divulgue la informacion.

En los pacientes que se encuentran en estadio | y Il de hipertension arterial
debe emplearse el uso de dos o mas farmacos para el control de cifras

tensionales.
Fortalecer la organizacion del club de hipertensos para que al paciente se le

proporcione informacion continua sobre su patologia, complicaciones asi como

su abordaje terapéutico.
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ENCUESTA

Abordaje terapéutico en pacientes hipertensos activos en el programa
de los centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” (Silais-Chontales),
Octubre del 2005 Abril del 2006. Usuarios.

Datos Generales:

e Nombres y apellidos:

e Edad:

eSexo- M F__

e Procedencia: Rural  Urbana

e Educaciéon: Alfabeta_ Analfabeta_

Mencione qué otras enfermedades asociadas a hipertension arterial
padece:
a) Diabetes mellitus_
b) Cardiopatias__
Asmao Epoc
Artritis
Obesidad
f) Nefropatias_

c
d
e

N— N N N

Anos de padecer de hipertensién arterial: /_/__/

Manejo terapéutico:
A. Terapia no farmacolégica:

1. Realiza alguna actividad fisica: Si

No
Mencione:
2. Fuma: Si
No
Frecuencia

Cantidad



3. Ingiere Licor: Si
No
Frecuencia
Cantidad

4. Ingiere café: Si
No
Frecuencia
Cantidad

5. ¢Su alimentacién es baja en sal y grasas?
Si No

B. Terapia farmacolégica:

1. Medicamento administrado para control de T/A.

Farmaco

Dosis Nuimero de dosis

Via

Enalapril

Captopril

Furosemida

Hidroclorotiazida

Hidroclorotiazida +
amiloride

Propranolol

Atenolol

2. ¢Cbémo y cuando lo toma?
a. Coémo se lo indica el médico
b. Cuando se siente mal de la T/A
c. Cuando se acuerda
d. Cuando se lo dan en el centro de salud

3. ¢A parte del farmaco para hipertension, qué otro
medicamento esta tomando?
Farmaco:
Dosis:
Via:




Abordaje terapéutico en pacientes hipertensos activos en el programa
de los centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” (Silais-Chontales),
Octubre del 2005-Abril del 2006. Expediente.

I. Datos generales:

e Nombres y apellidos:

e Edad:

e Sexo: M F

e Procedencia: Rural  Urbana

e Educacion: Alfabeta~ Analfabeta

ll. Medidas antropométricas:

o Peso:  kgs.

e Talla: _ mts.

e IMC: ___ kgs/mts?

e Diametrodecintura: _ cms.

lll. Examenes de laboratorio:

Examenes Ingreso Cada tres Una vez al
meses ano

EKG

Creatinina

Perfil lipidico
Acido urico

Rx. de térax
Glicemia

EGO

BHC
Ecocardiograma
Ultrasonido




V.

VL.

VII.

VIIL.

Clasificacion de crisis hipertensiva:

a) Emergencia
b) Urgencia
Causas de crisis hipertensivas:

a) Dosis incorrecta_

b) Farmaco incorrecto_

c) Abandono del tratamiento
d) Desconocido__

Valor del ultimo reporte de PA: mmHg.

Estadio de hipertensién arterial:
a) Normal
b) Pre-hipertension__
c) Estadio | de hipertension_
d) Estadio Il de hipertension__

Complicaciones que se presentaron:

a) Infarto agudo del miocardio_
b) Edema agudo del pulmén__
c) Accidente cerebrovascular____
d) Insuficiencia renal cronica_
e) Angina____

f) Muerte_



Cuadro 1

Caracteristicas sociodemograficas de pacientes hipertensos activos en centros
de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril

2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Edad en afos No. % No % No %
20-30 2 22 2 25 4 23
31-40 4 4.3 8 9.9 12 6.9
41-50 17 18.5 27 33.3 44 254
51-60 20 21.7 24 29.6 44 254
61-70 30 32.6 10 12.3 40 231
71-80 13 14.1 8 9.9 21 12.1
81-90 6 6.5 1 1.2 7 4.0
>=91 0 0.0 1 1.2 1 0.6
2. Sexo
Masculino 22 23.9 10 12.3 32 18.5
Femenino 70 76.1 71 87.7 141 81.5
3. Educacion
Alfabeta 22 23.9 9 11.1 31 17.9
Analfabeta 70 76.1 72 88.9 142 82.1

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 2

Frecuencia de enfermedades asociadas en pacientes hipertensos en centros de
salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Enfermedades asociadas

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Diabetes mellitus No. % No % No %
Si 5 5.4 11 13.6 16 9.2
No 87 94.6 70 86.4 157 90.8
2. Cardiopatias
Si 5 5.4 8 9.9 13 7.5
No 87 94.6 73 90.1 160 92.5
3. Asma o Epoc
Si 3 3.3 3 3.7 6 3.5
No 89 96.7 78 96.3 167 96.5
4. Artritis
Si 26 28.3 17 21.0 43 24.9
No 66 71.7 64 79.0 130 75.1
5. Obesidad
Si 15 16.3 33 40.7 48 27.7
No 77 83.7 48 59.3 125 72.3
6. Nefropatias
Si 1 1.1 0 0.0 1 0.6
No 91 98.9 81 100.0 172 99.4

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 3

Anos de padecer hipertension arterial en pacientes activos en centros de salud
“Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total

Anos de padecer HTA No. % No % No %
<1 10 10.9 0 0.0 10 5.8
1-2 21 22.8 16 19.8 37 214
3-4 20 21.7 27 33.3 47 27.2
5-6 17 18.5 15 18.5 32 18.5
7-8 11 12.0 9 11.1 20 11.6
9-10 5 5.4 8 9.9 13 7.5
> 10 8 8.7 6 7.4 14 8.1

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %

Cuadro 4

Frecuencia de examenes complementarios realizados al ingreso y post-ingreso en
pacientes hipertensos activos en centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo
comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Ingreso No. % No % No %
Si 23 25.0 31 38.3 54 31.2
No 69 75.0 50 61.7 119 68.8

2. Post-ingreso
Si 8 8.7 28 34.6 36 20.8

No 84 91.3 53 65.4 137 79.2
Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 5

Periodicidad de examenes complementarios realizados trimestral y anualmente en
pacientes hipertensos activos en centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el
periodo comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Trimestral No. % No % No %
Si 7 7.6 2 2.5 9 5.2
No 85 924 79 97.5 164 94.8
2. Anual
Si 1 1.1 26 32.1 27 15.6
No 91 98.9 55 67.9 146 84.4
Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %

Cuadro 6

Clasificacion del indice de masa corporal (IMC) en pacientes hipertensos activos en
centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril

2006.
Variable Cuapa El Ayote Total
No. % No % No %
Normal 41 44.6 16 19.8 57 32.9
Sobrepeso 36 39.1 32 39.5 68 39.3
Obesidad | 12 13.0 17 21.0 29 16.8
Obesidad I 3 3.3 12 14.8 15 8.7
Obesidad Il 0 0.0 4 4.9 4 2.3

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 7

Distribucion del diametro de cintura en pacientes hipertensos activos en centros de
salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Mujeres No. % No % No %
<=88 cms 51 55.4 38 46.9 89 51.4
> 88 cms 18 19.6 33 40.7 51 29.5
2. Varones
<=102 cms 23 25.0 5 6.2 28 16.2
> 102 cms 0 0.0 5 6.2 5 2.9
Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %

Cuadro 8

Abordaje terapéutico no farmacoldgico de los pacientes hipertensos activos en
centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril

2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Actividad fisica No. % No % No %
Leve 23 25.0 18 22.2 41 23.7
Moderada 49 53.3 58 71.6 107 61.8
Intensa 20 21.7 5 6.2 25 14.5
2. Fuma
Si 3 3.3 1 1.2 4 2.3
No 89 96.7 80 98.8 169 97.7
3. Ingesta de licor
Si 3 3.3 0 0.0 3 1.7
No 89 96.7 51 63.0 140 80.9
4. Ingesta de café
Si 57 62.0 23 28.4 80 46.2
No 35 38.0 58 71.6 93 53.8
5. Alimentacion baja en sal y grasas
Si 66 71.7 52 64.2 118 68.2
No 26 28.3 29 35.8 55 31.8

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 9

Abordaje terapéutico farmacoldgico de pacientes hipertensos activos en centros de
salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Enalapril No. % No % No %
Si 91 98.9 79 97.5 170 98.3
No 1 1.1 2 2.5 3 1.7
2. Captopril
Si 0 0.0 1 1.2 1 0.6
No 92 100.0 80 98.8 172 99.4
3. Furosemida
Si 5 5.4 7 8.6 12 6.9
No 87 94.6 74 91.4 161 93.1
4. Hidroclorotiazida
Si 4 4.3 15 18.5 19 11.0
No 88 95.7 66 81.5 154 89.0
5. Hidroclorotiazida +
amiloride
Si 0 0.0 15 18.5 15 8.7
No 92 100.0 66 81.5 158 91.3
6. Propranolol
Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No 92 100.0 81 100.0 173 100.0
7. Atenolol
Si 0 0.0 1 1.2 1 0.6
No 92 100.0 80 98.8 172 99.4

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 10

Consumo del tratamiento para control de hipertensién arterial en la poblacién de los
centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril

2006.
Variable Cuapa El Ayote Total
No. % No % No %
Indicacién médica 71 77.2 55 67.9 126 72.8
Cuando se siente mal 13 14.1 23 28.4 36 20.8
Cuando se acuerda 5 54 1 1.2 6 3.5
Cuando se lo dan en el centro de
salud 3 3.3 2 2.5 5 2.9

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 11

Frecuencia de farmacos no antihipertensivos que consume la poblacién de los
centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril

2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Aines No. % No % No %
Si 42 45.7 77 95.1 119 68.8
No 50 54.3 4 4.9 54 31.2
2. Antidiabéticos
Si 5 54 11 13.6 16 9.2
No 87 94.6 70 86.4 157 90.8
3. Glucésidos cardiacos
Si 3 3.3 6 7.4 9 5.2
No 89 96.7 75 92.6 164 94.8
4. Antianginosos
Si 2 22 1 1.2 3 1.7
No 90 97.8 80 98.8 170 98.3
5. Antiarritmicos
Si 1 1.1 0 0.0 1 0.6
No 91 98.9 81 100.0 172 99.4
6. Broncodilatadores
Si 2 2.2 3 3.7 5 29
No 90 97.8 78 96.3 168 97.1
7. Minerales
Si 1 1.1 2 25 3 1.7
No 91 98.9 79 97.5 170 98.3

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %



Cuadro 12

Clasificacion de crisis hipertensivas en pacientes hipertensos activos de los
centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-

Abril 2006.
Variable Cuapa El Ayote Total
No. % No % No %
Emergencia 1 1.1 0 0.0 1 0.6
Urgencia 25 27.2 18 22.2 43 24.9
Ninguna 66 71.7 63 77.8 129 74.6
Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %
Cuadro 13

Causas de crisis hipertensivas en pacientes hipertensos activos en centros de
salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
No. % No % No %
Dosis incorrecta 0 0.0 2 2.5 2 1.2
Farmaco incorrecto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Abandono del tratamiento 15 16.3 16 19.8 31 17.9
Desconocido 11 12.0 0 0.0 1 6.4
No crisis 66 71.7 63 77.8 129 74.6

Total 92 53.2% 81 46.8% 173 100.%



Cuadro 14

Clasificacion de presion arterial en la poblacion hipertensa activa en centros de
salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total

No. % No % No %
Normal 9 9.8 29 35.8 38 22.0
Pre-hipertensién 40 43.5 22 27.2 62 35.8
Estadio | de hipertension 32 34.8 24 29.6 56 32.4
Estadio Il de hipertension 11 12.0 6 7.4 17 9.8
Total 92 53.2% 81 46.8% 173 100%

Cuadro 15

Complicaciones de hipertension arterial que se presentaron en pacientes hipertensos
activos de los centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido
Octubre 2005-Abril 2006.

Variable Cuapa El Ayote Total
1. Infarto agudo del miocardio No. % No % No %
Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No 92 100.0 81 100.0 173 100.0
2. Edema agudo del pulmén
Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No 92 100.0 81 100.0 173 100.0
3. Accidente cerebrovascular
Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No 92 100.0 81 100.0 173 100.0
4. Insuficiencia renal crénica
Si 1 1.1 0 0.0 1 0.6
No 91 98.9 81 100.0 172 99.4
5. Angina
Si 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No 92 100.0 81 100.0 173 100.0
6. Muerte
Si 1 1.1 0 0.0 1 0.6
No 91 98.9 81 100.0 172 99.4

Total 92 53.2% 81 46.8% 173 100%



Cuadro 16

Clasificacion del tratamiento antihipertensivo de pacientes hipertensos activos en
centros de salud “Cuapa” y “El Ayote” en el periodo comprendido Octubre 2005-Abril

2006.
Variable Cuapa El Ayote Total
No. % No % No %
Correcto 49 53.3 54 66.7 103 59.5
Incorrecto 43 46.7 27 33.3 70 40.5

Total 92 53.2 % 81 46.8 % 173 100 %
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