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RESUMEN

Evaluacion de la calidad de vida segin la escala de depresion de Yesavage de los
pacientes hipertensos asistentes al programa de enfermos crénicos del Centro de Salud
Perla Maria Norori. Ledn, Enero 2008

Obando Miranda. A, Parrales Centeno. G y Mufioz Anton. B.

Palabras claves: Calidad de vida, tratamiento, antihipertensivos, depresion.

Objetivos: El presente estudio tiene como objetivos evaluar el impacto de la terapéutica
empleada y la calidad de vida de los pacientes hipertensos segun la escala de depresion
de Yesavage asi como la eficacia de los tratamientos instaurados en la poblacién en
estudio.

Metodo: La investigacion se clasifica segin la EUM como un estudio sobre calidad de
consumo, el cual valora la calidad farmacéutica, terapéutica y farmacoldgica ,asi como
la utilidad potencial de los medicamentos en el sistema sanitario y en la poblacion
usuaria.Se analizaron datos de 51 pacientes asistentes al programa de enfermos
cronicos del centro de salud en estudio, efectuando entrevistas ,la cual incluy6 calidad
de vida segn Yesavage Yy revision de expedientes clinicos de los casos involucrados.

Resultados: El grupo de pacientes fue el 51-65 afos, la mayor parte de los pacientes
reportaron no tener habitos nocivos para su salud, el grupo farmacoldgico de mayor uso
fueron los IECAs en particular el Enalapril.Segun la escala de depresion de Yesavage la
mayoria de los pacientes presentaron una depresién moderada.

Conclusién: La calidad de vida relacionada con la salud ha adquirido una enorme
importancia como medida del resultado sanitario. Los clinicos, investigadores y grupos
de pacientes estan tomando conciencia de la importancia de la medicion de la salud y de
la calidad de vida en la practica médica, es por esta razon que recomendamos fomentar
en futuros estudios la realizacion de investigaciones que valoren, ademas de los
aspectos farmacoterapéuticos, la calidad de vida y el impacto de uso crénico de
medicamentos en pacientes con enfermedades no transmisibles e incluir parametros
como éxitos y fracasos terapéuticos para valorar el tipo de respuesta terapéutica y su
influencia en la calidad de vida en pacientes con enfermedades crénicas como la
hipertension.
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El suscrito profesor de farmacologia clinica y tutor del trabajo monogréfico titulado
“Evaluacién de la calidad de vida segun la escala de depresion de Yesavage de los
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I-INTRODUCCION.

La hipertension arterial es una patologia créonica de gran impacto en la
poblacion a nivel mundial. Segun el JNC7 (Seventh Report of the Joint
National Commitee on prevention, Detection, Evaluation, and treament of high
Blood Pressure) afecta aproximadamente 50 millones de individuos en
Estados Unidos y un billon a nivel mundial .Su repercusién no solo incluye
frecuentes complicaciones cardiovasculares, neurolégicas y renales, si no

también el impacto en la calidad de vida del individuo que la padece. (13)

Sumado a esta situacién debe considerarse la frecuencia de hospitalizaciones
y de muerte directa e indirecta por esta enfermedad .Para la OMS es un
problema grave de salud que afecta a 600 millones de personas y causa 3

millones de muerte al afio en todo el mundo. (4)

Desde hace varias décadas se han desarrollado farmacos cuyo objetivo
principal es controlar la presion arterial y evitar en lo posible las
complicaciones derivadas de la elevacién de la presién diastdlica y presion
sistdlica. La incorporacidon de nuevas estrategias y de una cantidad de
farmacos antihipertensivos que por su mecanismo de accion y por ende su
eficacia han evidenciado la necesidad de valorar la terapéutica del paciente

hipertenso.

La eficacia del tratamiento antihipertensivo ha sido evaluada por multiples
ensayos clinicos y meta-analisis, sin embargo en la practica menos del 50%
de los hipertensos tienen cifras tensionales controladas. Para explicar en
parte este fenomeno el V informe de Joint National Commitee ha sefalado
que la principal causa de dificultad para controlar la presion arterial y por ende

el fracaso terapéutico es el incumplimiento por parte del paciente. (14)



Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y muchos expertos en
farmacologia, la eficacia de una estrategia farmacoldgica para controlar la
presion arterial (PA) depende de la efectividad del tratamiento, traducido esto
como el resultado de Ila interaccion del medicamento prescrito

(antihipertensivo) y el paciente.

En relacion al paciente la valoracion de la efectividad dependera de sus
variables fisiologicas (edad, sexo etc.) habitos nocivos (tipo de dieta,
tabaquismo, sedentarismo) y de patologias concomitantes (diabetes,
enfermedades renales etc.) y de la personalidad de cada individuo respecto a
la manera de como asume su auto responsabilidad, apego al tratamiento, sus
expectativas a la terapia instaurada, sus perspectivas de vida y en general de

su bienestar fisico y psiquico.

La valoracion de la calidad de vida de un individuo con diagndstico de una
enfermedad crénica y como consumidor crénico de medicamentos es un tema
que requiere una valoracion cuidadosa principalmente cuando la enfermedad
limita socialmente al individuo y obstaculiza potencialmente sus actividades.
Hay multiples clases de farmacos que no difieren tanto en su utilidad para
lograr las metas de presion arterial deseadas, pero si difieren en los efectos
adversos que producen y por lo tanto, la calidad de vida de los pacientes
deberia ser un factor determinante a tener en cuenta previo a la prescripcion

de estos farmacos.



I-ANTECEDENTES.

Durante el siglo XIX los trabajos pioneros en el campo de la hipertension
arterial se orientaron especialmente al reconocimiento y descripcién de las
lesiones anatomopatologicas en distintos 6rganos y en forma paralela, los
intentos para medir la presidon arterial. Quizas el paradigma de los primeros
sean los célebres trabajos de Bright en el afio 1827, descubrid las lesiones

renales y las relacion6 con anormalidades cardiovasculares. (3)

Entre aquellos que tuvieron como objetivo medir la presion arterial podemos
sefalar a Potain (1875) quien con un instrumento estimaba la presion sistolica
a través de la compresion del pulso. Estos esfuerzos fueron coronados hacia
finales del siglo, mas precisamente en el ano 1896, cuando Rivas-Rucci
describié por primera vez el manguito inflable con el cual podia medir la presion
arterial sistolica en el brazo y luego Korotkoff (1904), cuando report6 el método

auscultatorio, el cual permitié medir la presion arterial diastélica. (3)

La posibilidad de medir en forma reiterada la presion arterial con un
esfingomandmetro abrié paso rapidamente a la comprobacién de que la
presion arterial elevada tenia consecuencias fatales. En 1913 Janeway reporto
la causa de muerte en 212 individuos hipertensos; el 33% por cardiopatia, el

24% por accidente cerebrovascular y el 23% por insuficiencia renal. (3)

A pesar de ésta y otras observaciones coincidentes, no se generé en la
comunidad médica una real preocupacién por el aumento de la presion arterial
hasta en 1935 cuando las comparfias de seguros de los Estados Unidos
publicaron su experiencia con 560.000 hombres asegurados, sefialando por
primera vez en forma significativa que la hipertension arterial disminuia la

expectativa de vida. (3)



Esto impacté en la comunidad médica y estimulé la puesta en marcha de
programas de seguimiento a largo plazo con la finalidad de conocer la historia
natural de la hipertension arterial. Entre ellos, merecen destacarse tres estudios
que incluyeron 1781 individuos de ambos sexos, con un rango de seguimiento
entre 10 y 32 aios; sus mas importantes conclusiones publicadas en los afos

50 fueron:

1-La hipertensién arterial en gente joven implica un peor pronéstico.
2-A mayor presion arterial menor expectativas de vida.
3-Cuando a la hipertension arterial se le asocia dafio organico, el pronostico es

mas sombrio.

La relacion demostrada entre hipertension arterial y morbimortalidad
cardiovascular unido a la disponibilidad de farmacos efectivos para descender
la presion arterial fueron los fundamentos para la puesta en marcha de los
estudios de investigacion dirigidos a evaluar distintos aspectos de tratamiento

que dieron comienzo en la década del 70 y se continuan hasta la actualidad. (3)

Desde hace algunos afios el tema de calidad de vida en pacientes con terapia
antihipertensiva ha despertado gran interés a nivel mundial realizandose
numerosos estudios sobre el tema.

Beto y Bansal (1992) realizaron un a revision de estudio desde 1970 a 1990
relacionando 9 de 45 estudios con un total de 1620 pacientes. De acuerdo con
los resultados el tratamiento tuvo un pequefio pero positivo impacto sobre el
sueno, estado psicomotor, humor y bienestar general, no habiendo efecto o

tendencia negativa sobre la funcion sexual (17)



El siglo XXI comienza cargado de expectativas por conocer los resultados de

grandes ensayos clinicos disefiados para comparar distintos farmacos.

De acuerdo a esto la organizacion mundial de la salud (OMS) tiene el deber de
velar por un tratamiento integral que no abarque uUnicamente buenas
estrategias terapéuticas farmacologicas(revisar si el paciente tiene
contraindicaciones para ciertos farmacos o si tiene alguna enfermedad
simultanea que requiere de la utilizacion preferencial de ciertos tipos de
medicamentos hipotensores) ,si no que ademas evalue el impacto de éstos en
la calidad de vida del paciente, identificando los factores de riesgo , asi como la

prevencion de éstos para reducir la morbimortalidad.

En Nicaragua se han realizado estudios relacionados con la Hipertension tales
como : Eficacia del Captopril sublingual en comparacién con el Captopril via
oral en el control de urgencias hipertensivas ingresados a emergencia de
medicina interna del HEODRA en el periodo de Agosto del 2003 a Enero del
2004.(15), Conocimiento y actitudes que tienen los pacientes hipertensos del
programa de dispensarizados del centro de salud Perla Maria Norori de Leon
sobre su enfermedad y tratamiento durante el sequndo semestre del 2008.(16).
Sin embargo no se han reportado muchos estudios acerca de la calidad de vida
de los pacientes hipertensos el cual es un tema de suma importancia al
momento de tratar esta patologia que causa gran impacto en la poblacién, sin
embargo existen estudios que evaluan la calidad de vida de pacientes con

otras enfermedades crénicas como la diabetes. (12)



lI- JUSTIFICACION.

La hipertension es el trastorno cardiovascular mas frecuente teniendo
una elevada prevalencia, afectando el 20 % de la poblacién adulta a
nivel mundial. De acuerdo a estudios de la Organizacién mundial de la
salud (OMS) se establece que los niveles de PA sub-6ptimos (PD
>115 mmHg.) son los responsables de mas del 62% de enfermedades
cerebro vasculares y casi el 50% de enfermedades isquémicas
cardiacas, ademas esta ligada a la disfuncién renal y es uno de los
factores de riesgo mas importantes de la mortalidad cardiovascular lo

cual se estima en mas de 7 millones por afo a nivel mundial.

Una mayor sensibilizacion ante los efectos de la hipertension sobre la
salud publica y la economia esta provocando que se preste mas
atencion a la necesidad de elaborar y aplicar programas de control a
largo plazo, centrados en la prevencién primaria, la deteccidn precoz y
el tratamiento de la hipertension. Sin embargo no se le presta
atencion a los efectos nocivos o complicaciones que los farmacos
hipotensores producen, y al impacto que estos provocan en la calidad

de vida de los pacientes.

Con el presente estudio se pretende evaluar la calidad de vida de los
pacientes hipertensos con tratamiento, la incidencia de los efectos
adversos y ademas brindar estrategias para dar una mejor
informacion de los medicamento lo cual permitira el uso adecuado de
los farmacos y garantizar asi una mejor adhesion al tratamiento
tomando en cuenta la eficacia y seguridad del medicamento por esta
razon se considera de importancia el estudio, no sélo por la ausencia
de estudios a nivel local si no por la necesidad de conocer como
viven los pacientes en nuestro medio , esto puede convertirse en una
herramienta importante para el desarrollo de nuevos enfoques y
estrategias para mejorar el nivel de calidad de vida y de ésta manera
contribuir a disminuir los indices de morbi-mortalidad de los

pacientes que sufren ésta patologia.



IV- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

1. Evaluar el impacto de la terapéutica empleada y la calidad de vida
segun la escala de depresion de Yesavage de los pacientes
hipertensos asistentes al programa de enfermos crénicos del centro

de salud Perla Maria Norori de Ledn en Enero 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a los pacientes en estudio segun edad, sexo, habitos de

vida y enfermedades concomitantes.

2. Describir la terapéutica antihipertensiva que reciben los pacientes en el

programa de enfermos cronicos.

3. Determinar eficacia de los tratamientos antihipertensivos instaurados

en la poblacién de estudio.

4. |dentificar el nivel de depresién de los pacientes en estudio segun la
escala de

depresion de Yesavage.



V- MARCO TEORICO

La hipertension arterial es un padecimiento crénico de etiologia variada y que
se caracteriza por el aumento sostenido de la presién arterial, ya sea sistdlica,
diastdlica o de ambas. En el 90% de los casos la causa es desconocida por lo
cual se le ha denominado hipertension arterial esencial, con una fuerte
influencia hereditaria. En 5 a 10% de los casos existe una causa directamente
responsable de la elevacion de las cifras tensionales y a ésta forma de

hipertension se le denomina hipertension arterial secundaria.

Se denomina hipertension arterial sistélica cuando la presion sistélica es mayor
de 150 mmHg y la diastélica es menor de 90 mmHg. En los ultimos tiempos se
ha demostrado que las cifras de presion arterial que representan riesgo de
dafio organico son aquellas por arriba de 140 mmHg para la presion sistdlica y
de 90 mmHg para la presion diastdlica, cuando éstas se mantienen en forma
sostenida. Por lo tanto, se define como hipertension arterial cuando en tres
ocasiones diferentes se demuestran cifras mayores de 140/90 mmHg en el
consultorio o cuando mediante monitoreo ambulatorio de la presién arterial se
demuestra la presencia de cifras mayores a las anotadas mas arriba, en mas

del 50% de las tomas registradas.

La hipertension arterial ocasiona dafio a diversos 6rganos, el grado de éste y el
tiempo requerido para que aparezcan se relacionan directamente con el grado

de hipertension arterial.



Tabla 1.Clasificacion y manejo de la presién arterial en adultos.

Inicio terapia
Clasificacion PAS | PAD | Estilos Sin  indicacién | Con indicacién
PA mmH | mmH |de clara clara
g g vida
Normal <120 |Y<80 |estimula | No indicado | Tratamiento
r tratamiento indicado
Prehipertensio | 120- | 80-80 | si farmacolégico
n 139
HTA:estadio1 | 140- | 90-99 | si Tiaazidas en la | Farmacos
159 mayoria. segun las
Considerar indicaciones
IECA, ARA I, | presentes.
BB, BCC, o] Otros
combinaciones antihipertensivo
HTA:estadio2 |>160 |>100 | si Combinacion S
dos farmacos en | (pjuréticos
a IECAs, ARAII,
mayoria(Tiazida
s, IECA ARAIl BCC)
,BB 0 BCC)

De acuerdo con el grado de dano organico producido, la hipertension arterial

puede encontrarse en diferentes etapas:

ETAPAI: Sin alteraciones organicas.

ETAPA IlI: El paciente muestra uno de los siguientes signos, aun cuando se

encuentre asintomatico.




a) Hipertrofia ventricular izquierda (palpacion, radiografia del térax, ECG,
(Ecocardiograma).

b) Angiotonia en arterias retinianas.

c) Proteinuria y/o elevacién leve de la creatinina (hasta 2 mg/d).

d) Placas de ateroma arterial (radiografia, ultrasonografia) en carétidas, aorta,

iliacas y femorales.

ETAPA Ill: Manifestaciones sintomaticas de dafo organico:

a) Angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia cardiaca.
b) Isquemia cerebral transitoria, trombosis cerebral o encefalopatia
hipertensiva.

c) Exudados y hemorragias retinianas; papiledema.

d) Insuficiencia renal crénica.

e) Aneurisma de la aorta o aterosclerosis obliterante de miembros inferiores.

La hipertension arterial es un problema de salud de primera importancia ya que
se estima que se encuentra en el 21 al 25% de la poblacion adulta general.
Esta cifra obliga a que todo médico deba tener un conocimiento claro y lo mas
profundo posible del padecimiento, ya que seria imposible que la hipertension
arterial fuera vista y tratada solamente por especialistas. Se comprende que los
casos de dificil manejo o de etiologia no bien precisada deban ser derivados al

especialista apropiado.

Diagnostico
Es fundamentalmente clinico y debera establecerse si la hipertension arterial es

primaria o secundaria con o sin repercusion organica.

Diagnostico del dafio hipertensivo

Retinopatia hipertensiva

El estudio del fondo de ojo nos sirve para saber si hay dano hipertensivo en los
vasos sanguineos informandonos el grado de dafio causado por el proceso
hipertensivo. Segun la clasificacién de Keith y Wagener podemos encontrar 4

grados de retinopatia:



- Retinopatia grado |: Estrechamiento arteriolar. Traduce actividad de la
hipertension.

- Retinopatia grado Il: Aumento del reflejo arteriolar ("hilos de plata"). Traduce
cronicidad del proceso hipertensivo.

. Retinopatia grado lll: Aparicién de exudados algodonosos y hemorragias
retinianas. Traduce hipertension grave o maligna.

Retinopatia grado IV: Edema papilar. Se presenta cuando la hipertension
esta excesivamente elevada. Traduce encefalopatia hipertensiva y edema

cerebral.

Cardiopatia Hipertensiva

Al examinar un paciente hipertenso por la palpacién del apex en posicion de
Pachon, el encontrar un levantamiento sistdlico sostenido, puede demostrar
hipertrofia ventricular izquierda. Si ademas se palpa o se ausculta un 4 ruido en

el apex, se refuerza el diagndstico.

Neuropatia hipertensiva

Usualmente el dafio hipertensivo a la vasculatura y al parénquima renal es
paulatino, crénico, evolutivo y silencioso; permanece asintomatico hasta que se
hace aparente la insuficiencia renal. El paciente comienza a retener uréa, acido
urico y creatinina en el plasma. En la fase avanzada de la insuficiencia renal
aparece el sindrome urémico con importante retencion de uréa, creatinina,
hiperkalemia, anemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, proteinuria y edema que

puede llegar a la anasarca.

Aterosclerosis

La hipertension arterial es uno de los mas importantes factores que contribuyen
a la aterosclerosis, y de ahi que los pacientes con hipertension arterial
frecuentemente se complican de infarto del miocardio (aterosclerosis
coronaria), infarto cerebral (aterosclerosis de las arterias carétidas o
intracerebrales), claudicacion intermitente (aterosclerosis obliterante de
miembros inferiores), trombosis mesentéricas o aneurisma aortico, ya sean

abdominales o de la adrtica toracica descendente.



El estudio de los electrolitos puede dar pauta para el diagnostico de
aldosteronismo (hipokalemia). Ademas de los estudios senalados, es util en la
busqueda de una causa secundaria de hipertension arterial. La cuantificacion
de aldosterona plasmatica se encontrara elevada en caso de aldosteronismo
primario; en el feocromocitoma estaran elevadas las catecolaminas plasmaticas
y/o urinarias. En el Sindrome de Cushing estaran elevados los 17 cetosteroides
y los 17 hidroxiesteroides urinarios. En el sindrome

adrenogenital estaran ambos disminuidos.

El estudio radiografico, la ultrasonografia abdominal y la tomografia axial
computarizada podran descubrir litiasis urinaria o tumores suprarrenales.
Estudios mas especializados como el renogammagrama y el estudio
angiografico de las arterias renales podran demostrar la presencia de una
estendsis de arteria renal. Todos estos estudios s6lo se indicaran si existe un

fundamento clinico de sospecha para hipertension secundaria.

Tratamiento farmacologico
El momento indicado para el inicio del tratamiento farmacolégico se basa en las
cifras de

PA 'y en la estratificacion del riesgo cardiovascular.

El tratamiento farmacoldgico se iniciara con la dosis mas baja disponible del
farmaco elegido y se planteara una reduccion lenta y gradual de la PA, éstas
medidas, aplicables a todos los casos, se extremaran en los pacientes de edad

avanzada.

La indicacién de un determinado tipo de farmaco debe ser siempre
individualizada segun las circunstancias clinicas de cada paciente. Las
decisiones se han de basar en las indicaciones concretas de cada farmaco
antihipertensivo y en la patologia concomitante, ya sean trastornos clinicos
asociados (enfermedades cardiovasculares o renales), factores de riesgo
asociados, afectacion de o6rganos diana o enfermedades coincidentes vigilando
que no existan contraindicaciones ni interacciones entre el resto de la

medicacion que reciba el paciente.



a) En pacientes con hipertension arterial grado | o Il, se recomienda iniciar el
tratamiento con un solo farmaco. Si el paciente hipertenso tiene un sindrome
hipercinético, la mejor opcion es un beta bloqueador, y es inconveniente el uso
de vasodilatadores como los calcios antagonistas o bloqueadores alfa ya que
exacerban la hipercinesia circulatoria. En pacientes en quienes se sospecha
expansion del espacio extracelular (especialmente mujeres) la mejor opcién es
el tratamiento diurético como mono terapia, son menos efectivos los beta
bloqueadores y estan contraindicados los vasodilatadores que empeoran la
retencién de liquido y la expansidon del espacio intravascular. Pueden ser
igualmente efectivos los inhibidores de la ECA. En ancianos con hipertension
arterial sistdlica es preferible el uso de calcio antagonista como farmacos de

primera eleccion.

b) El paciente con hipertension esencial de grado lll, requiere necesariamente
el uso de varios farmacos para lograr un control eficiente de la hipertension
arterial. En esta forma se prefiere iniciar el tratamiento con beta bloqueador y
diurético (tiazidas y ahorradores de potasio). Si no se logra un control efectivo
de las cifras tensionales puede agregarse un inhibidor de la ECA. Cuando no
se logra normalizacion de las cifras tensionales se pueden usar vasodilatadores
(hidralazina, minoxidil, prazosin) que reducen las resistencias vasculares. Los
calcios antagonistas pueden ser utilizados en este tipo de pacientes cuando no
se logra controlar la hipertension con los farmacos ya enuncia dos o porque
haya que suspender su administracion por efectos colaterales indeseables
como son: ataque de gota (tiazidas), asma o insuficiencia cardiaca (beta
bloqueador) o tos persistente (inhibidores de la ECA). Los calcios antagonistas
también pueden producir efectos colaterales indeseables (edema, rubor facial)
que pueden obligar a su suspension o cambio por otro farmaco de distinta
familia.

Como conclusion general se puede decir que el tratamiento del paciente
hipertenso debera ser individualizado tomando en cuenta edad, cuadro clinico,

condiciones hemodinamicas y efectos colaterales de los farmacos.



c) El paciente con hipertension arterial de grado IV, constituye una emergencia
0 urgencia hipertensiva, por lo que su tratamiento requiere hospitalizacion y
terapia inmediata.
Complicaciones de la hipertension arterial

El paciente asintomatico pero con cifras de presion arterial diastdlica de 140
mmHg o mayor debera ser hospitalizado para su observacién y reposo
absoluto, debiendo administrarsele nifedipina por via sublingual a razén de 10

mg.

Hipertension Arterial Secundaria

Cuando se reconoce la causa de la hipertension arterial, se intentara suprimirla
con el objeto de dar tratamiento a la enfermedad. En ocasiones aun cuando se
reconoce la causa, no es posible dar tratamiento y el médico solo se
conformara con reducir las cifras de presion arterial con farmacos, tal y como
acontece en el paciente que padece lupus eritematoso o diabetes mellitus y
nefropatia, pielonefritis crénica, hiperparatiroidismo con nefrocalcinosis, arteritis
de Takayasu con graves lesiones arteriales renales bilaterales y en otros
territorios, insuficiencia renal que puede controlarse con tratamiento médico y/o
meétodos dialiticos. En otras ocasiones el reconocimiento de alteraciones
mecanicas como la coartacion adrtica o la estenosis de arterias renales puede
ser aliviado con tratamiento quirdrgico o con angioplastia percutanea; en este
ultimo caso puede tener indicacién la nefrectomia unilateral cuando el rifién

isquémico se encuentra atrofico y con funcion insuficiente o sin funcion.

El diagndstico de tumores productores de hormonas (Sindrome de Cushing,
aldosteronismo primario, feocromocitoma, etc.) deben ser extirpados
quirargicamente y ello sera suficiente para normalizar las cifras de presion

arterial.

Por ultimo, en pacientes con insuficiencia renal cronica en fase terminal
quienes seran sometidos a trasplante renal y cuya hipertension arterial no es
posible controlar farmacolégicamente, debe considerarse la nefrectomia

bilateral como opcidén para el tratamiento de la hipertension arterial refractaria.



En la mayoria de estos casos se logra la normotension al erradicar el
padecimiento que condiciona la hipertension arterial; sin embargo, hay
pacientes en los que a pesar de lograr este objetivo, las cifras tensionales
permanecen elevadas. En ellos es posible que ademas del padecimiento
causal de la hipertension, padezcan una forma esencial de la enfermedad que

coincide en el mismo sujeto.

Medicamentos para la hipertensién arterial

Diuréticos

Generalmente, el primer medicamento de eleccién en la HTA es un diurético.
Aumenta la eliminacion de orina y sal del organismo, lo que sirve para bajar la
TA, tanto por el liquido perdido como porque asi disminuye la resistencia al
flujo sanguineo de los vasos del organismo. (Sin embargo, las tiazidas pueden

aumentar el nivel de colesterol sanguineo).
Diuréticos tiazidicos

Los Tiazidas interfieren en el transporte de sodio en el segmento de dilucién
cortical de la nefrona, incrementando la eliminacion de sodio, cloruros y agua;
asi mismo aumentan la excrecidon de potasio, magnesio, fosfatos, bromuros y
yodo. De forma paralela, se produce un descenso tensional dosis-dependiente,
hasta un maximo de 30 mg /dia de Hidroclorotiazida o equivalente, dosis por

encima de la cual no se obtienen efectos hipotensores proporcionados.

Este descenso tensional se atribuye inicialmente a la disminucién del volumen

extracelular, del volumen plasmatico y del gasto cardiaco.

Se consideran de primera eleccion, aunque tiene efectos secundarios a largo
plazo no despreciables (aumento del acido urico en la sangre,
descompensacion de electrolitos (sales), etc.). Las tiazidas no son eficaces en
caso de insuficiencia renal avanzada (creatinina sérica > 2,5 mg/dl). En este
caso se suelen utilizar la metolazona, la indapamida o diuréticos de alto techo

(furosemida).



Diuréticos ahorradores de potasio.

Con los diuréticos, se nota que uno orina mucho mas frecuentemente y mas
rapido tras la ingesta de liquidos. Aparte de ello, los efectos colaterales de los
diuréticos son pocos, destacando la pérdida de potasio o hipopotasemia, que
obliga a seguir los niveles de potasio en sangre mediante analisis y a tomar
suplementos de potasio, ya que no suele bastar con la ingesta de frutas ricas
en potasio (naranja, platano) para corregir el déficit de potasio causado por
diuréticos. Si se toma poca sal, el diurético sera mas eficaz y la pérdida de

potasio sera menor.

Indicaciones de los diureticos:

e HTA por exceso de volumen
e« HTA del anciano
e Hipertension dependiente de la dieta- obesidad

e En HTA con insuficiencia cardiaca



Tabla 1.Diuréticos: Clasificacion, dosis, duracién de la accién y reacciones

adversas.

CLASIFICACION | FARMACOS DOSIS(mg/d) | DURACION DE | REACCIONES
ACCION ADVERSAS
Tiazidas Clorotiazidas 125-500 6-12 Hipopotasemia,
: — Hiponatremia,
Clortalidona 12.5-50 24-48 Hperglucemia.
Indapamina 1.25-5 24
Metolazona 0.5-10 24
Bendroflumetiacida | 2.5-5 24
Diuréticos del Furosemida 20-480 8-13 Hipovolemia,
ASA Hipokalcemia,
- — Hiperuricemia,
Acido Etacrinico 25-100 12 Alcalosis,
Bumetamida 0.5-5 8-12 Hipocloremia.
Piretamida 3-6 6-8
Ahorradores de Espironolactona 25-100 8-12 Hipercalemia,
Potasio nauseas,
. Hipotension
Triantereno 50-150 12-24 ortostatica
Amilorida 5-10 12-24

Betabloqueantes:

Disminuyen la fuerza contractil del miocardio, asi como la fuerza cardiaca, por

lo que inicialmente reducen el gasto cardiaco. Ello pone en marcha un reflejo,

mediante barorreceptores, que tiende a incrementar las resistencias vasculares

periféricas, a pesar de lo cual la tension arterial desciende.




Efectos de los de los betabloqueantes en la hipertension arterial.

e Reducen el gasto cardiaco

¢ Reducen el volumen sistdlico

¢ Reducen la frecuencia cardiaca

¢ Inhiben la secrecidon de renina

o Poseen efecto antisimpatico central

o Estimulan la liberacién del péptido natriurético atrial

e Pueden producir una sensacién de fatiga, disminuyen la capacidad de

hacer ejercicio, impotencia, producen asma, cansancio y letargica que

limita mucho su uso.

o Algunos de ellos pueden disminuir los niveles del colesterol "bueno”

e Estan mas indicados en los casos de HTA con taquicardia, en

cardiopatia isquemica, en la asociada a migrafia y glaucoma.

Tabla 2. B- bloqueantes: Dosis, duracion de la accion y reacciones

adversas.

NOMBRE DOSIS (mg/d) DURACION DE LA REACCIONES
GENERICO ACCION ADVERSAS
Atenolol 25-100 24 Bradicardia, fatiga
Misoprostol 520 24 muscular insomnio,

suenos vividos o
Metoprolol 5-200 12-24 pesadias, disfuncion
Nadolol 20-240 24 sexual, disnea, crisis
Oxprenolol 30-240 8-12 ?? asma, manos
rias,
Propanolol 40-240 8-12 enmascaramiento de
Timolol 20-40 8-12 signosde
Labetalol 200-1200 8-12 hipoglucemia.
Cavedilol 50-50 12-4-24




Calcio antagonista

Los bloqueantes de los canales del calcio impiden la entrada de calcio en las

células. Esto disminuye la tendencia de las arterias pequefas a estrecharse,

disminuyen

vasculares periféricas.

la contractiidad miocardica y disminuyen las

resistencias

Como efectos secundarios se deben describir los edemas maleolares, el rubor

facial y cefalea, la hipotension ortostatica, el estrefiimiento y las bradicardias.

Indicaciones principales de los antagonistas del calcio.

) Hipertensién arterial con isquemia coronaria

[1 HTA con extrasistoles ventriculares

[1 HTA con fibrilacién auricular

1 HTA con Taquicardias paroxisticas supraventriculares

Tabla 3.Antagonistas de los canales de calcio: Clasificacion, dosis,
duracién de accion y reacciones adversas.

GRUPO NOMBRE DOSIS DURACION REACCIONES
GENERICO (mg/d) DE LA | ADVERSAS
ACCION
DIHIDROPIRIDINAS | Nifedipinas 20-120 8 Mareos posicio-
_ nales, rubor
Amlodipina 2.5-10 24 facial, cefaleas,
— palpitaciones,
Felodipina 5-40 24 taquicardia,
edema,
Nitrendipina 10-40 24 de  miembros
inferiores.
Nicardipina 20-40 12-16
Isradipino 125 2-16
NO Diltiacen 90-360 8 Cefalea,
DIHIDROPIRINAS hipotensién
Verapamilo 80-90 8 postural,
mareos,

estrefimiento.




Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensia (IECAS)

Los inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) se
encuentran entre los farmacos antihipertensivos vasodilatadores mas eficaces.
Evitan la conversion de la angiotensina |, un octapéptido inactivo, en
angiotensina de los receptores de angiotensina I, potente vasoconstrictor y
estimulador de aldosterona. Ademas previenen la degradacion de bradiquinina
(vasodilatadora) al inhibir la quinasa Il enzima que inactiva la bradiquinina. Al
aumentar esta, aumenta la sintesis de varias prostaglandinas que también
actuan como vasodilatadores. Por lo tanto el mecanismo de accion de los
inhibidores de la ECA es combinado, disminuyendo la produccion de
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il e incrementando los

niveles de bradiquinina y varias prostaglandinas.
Indicaciones de los IECAs:

1 HTA esencial
) HTA con complicaciones diabetes o hipercolesterolemia
"1 HTA con Insuficiencia cardiaca congestiva o mala funcion ventricular

[1 HTA con alteraciones o mala funcién renal

Los efectos secundarios que mas se describen son, la tos, la hipotension,
cefaleas, edema angioneurético, exantemas en la piel, y la elevacion de la

urea.



Tabla 4.IECAS: dosis, duracion de accién y reacciones adversas.

NOMBRE DOSIS DURACION DE REACCIONES
GENERICO (mg/d) LA ACCION(h) ADVERSAS
Captopril 12.5-150 6-12 Tos, erupcion
Enalapril 5-40 12-24 cutanea, peérdida
Benazepril 10-20 10-20 del gusto,

Cilazapril 2.5-5 12-24 palpitaciones,
Lisinopril 5-40 12-24 raras veces
Perindopril 2-16 12-24 edema.

Quinalapril 5-80 12-24

Ramipril 2.5-5 12-24

Trandolapril 2.5-5 12-24

Antagonistas de receptores de la angiotensina ll

LA FDA (Food and Drug Administration) ha aprobado varios inhibidores de la
angiotensina Il: Losartan, Valsartan e Irbesartan. Muchos estudios indican que
estos farmacos disminuyen la presion arterial tan eficazmente como los

inhibidores de la ECA cuando se usan en monoterapias.

Son bien tolerados y tienen la ventaja de disminuir la presion arterial sin el
problema de la tos, bloquean el efecto de los antagonistas de los receptores de
la angiotensina Il sobre los vasos sanguineos y no interfieren con el
metabolismo de la bradiquininas.

En este grupo el farmaco mejor estudiado es el Losartan cuyo uso da como
resultado un aumento de la excrecion de acido urico. El aumento de potasio
sérico es poco frecuente, a pesar de que es un efecto esperable debido a la

disminucién en la produccion de Aldosterona.




Tabla 5.Antagonistas de canales de la angiotensina Il: Dosis, frecuencia y
reacciones adversas

Nombre genérico | Dosis(mg) frecuencia Reacciones
adversas

Losartan 50-100 1/dia Ocasionalmente

Valsartan 80-320 1/dia mareos

ocasionalmente

Irbesartan 150-300 1/dia diferenciados

Tratamiento combinado.

Una mayoria de los hipertensos (70 %) precisan de terapia combinada. Segun
el (JNC-7) Sila PA esta 20/10 mmHg por encima de la PA objetivo, se debe
considerar iniciar el tratamiento con dos agentes (uno de ellos un diurético
tiazidico) y se debe asociar farmacos con efectos sinérgicos.
Combinaciones recomendadas:

IECA/ARAII + Diurético (no ahorrador K)

BB + BCC (dihidropiridinicos)

IECA/ARAII + BCC

Diurético + BB

Diurético + alfabloqueantes

BB + alfabloqueantes

Combinaciones poco eficaces

e Diurético + BCC
« |IECA/ARAII + BB
o« |ECA + ARAII




Combinaciones no recomendables

o |ECA/ARAII + diurético ahorrador K
« BB + BCC no dihidropiridinico (verapamil/diltiazem)

Tratamiento no farmacoldgico

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

pacientes, o bien puede prevenir la apariciéon de HTA.
Reduccion del peso

La reduccion del peso en pacientes obesos se asocia con una reduccion de las
cifras de TA (7,8). Por cada Kg. de disminucion del peso, se puede anticipar
que la TA disminuira en 1,6 y 1,3 mmHg para las presiones sistdlica y
diastdlica. El calculo del indice de Masa Corporal (peso (Kg.)/altura (m?)) nos
permitira estimar la existencia o no de sobrepeso. Valores por encima de 25

Kg. / m? son indicativos de sobrepeso.
Restriccion de sodio

Las necesidades diarias de sodio son solamente de 2,4 g, dependiendo del
nivel de actividad fisica, y sin embargo, en los paises occidentales la media de
ingesta diaria oscila entre 8-15 g. Varios estudios han demostrado que la
restriccion de sodio en la dieta es una medida eficaz en el control de la TA,
siendo una medida especialmente util en pacientes mayores, dado que a veces
su capacidad renal de excrecion de sodio esta disminuida. No obstante, el
sabor para algunas personas es una caracteristica  fundamental de la dieta,
de manera que la adherencia a la reduccion de ingesta de sodio puede ser
dificil, por ello el objetivo en esas personas puede ser reducir la ingesta a 5-6

g/dia.



Ademas de la preparacién de la comida sin sal y la supresion del salero sobre
la mesa, es muy aconsejable un consejo dietético en el que se consideren
aspectos culturales y geograficos en lo referente al contenido de sal de

diferentes alimentos, etc.

Una alternativa que puede ser eficaz es la sustitucion del cloruro sédico por el

cloruro potasico, pero teniendo presente que su sabor no es idéntico.
Ejercicio fisico

Las investigaciones han demostrado que un programa que incluya ejercicio
fisico moderado reduce el riesgo cardiovascular. Este programa puede consistir
en caminar durante 30 o 40 minutos a una velocidad de 3 a 5 Km/h, 3 0 4
veces a la semana. Alcanzar una buena condicién fisica requiere una actividad
fisica aerdbica vigorosa, pero se puede ser un individuo activo sin ser un atleta
.El ejercicio es util para quemar calorias por ello ayuda a reducir el peso,
ademas, disminuye la presion arterial al aumentar las hormonas
vasodilatadores que disminuyen la resistencia vascular. Se recomienda el
ejercicio, pero no se debe tomar como un tratamiento antihipertensivo

definitivo.

Restricciéon del alcohol

La ingesta leve a moderada de alcohol puede disminuir eficazmente el riesgo
de enfermedad cardiovascular, pero una ingesta mayor a 30 -60 ml de etanol al
dia puede aumentar la presion arterial. La reduccion de la ingesta de alcohol
contribuye al descenso de la TA. La ingesta moderada de alcohol (no mas de
20 g) parece por otra parte tener efectos beneficiosos .El alcohol
probablemente contribuye a elevar la presién arterial por su efecto estimulante

sobre las catecolamina.



Suplemento de calcio

.Los datos son confusos en lo que se refiere a la utilidad del suplemento de

calcio. Algunos investigadores sostienen que:

1. Una baja ingesta de calcio predispone a los pacientes a la
hipertension.
2. Un aumento en la ingesta de calcio, con un suplementode 1029

de calcio, disminuye la presion arterial.

Otros autores interpretan los datos disponibles de forma diferente. Segun lo
datos actuales, no se pueden recomendar los suplementos de calcio como

tratamiento eficaz de la hipertension.

Suplemento de potasio.

La ingesta elevada de potasio evita el accidente cerebral. Se ha demostrado en
algunos ensayos clinicos que un suplemento de 60 a 100mEg/dia, aparte de
una ingesta diaria en la dieta de unos 50 a 80 mEg/dia disminuye la presion
arterial en humanos. Durante muchos afnos se ha tratado de reducir el sodio y
aumentar la ingesta de potasio mediante el empleo de sustitutivo de sal con

potasio.
Suplemento de magnesio.

Existen algunos datos de estudios de animales en el sentido de que la ingesta
elevada de magnesio disminuye la presién arterial pero no se ha demostrado
en los estudios controlados con humanos. No se puede recomendar
actualmente los suplementos de magnesio como un método definitivo para
disminuir la presion arterial. Tanto en el quinto como el sexto comité nacional

se ha recomendado mantener una ingesta adecuada de este mineral.

Dieta alta en fibray baja en grasa.

También se ha demostrado que las dietas altas en fibras y bajas en grasa
reducen la presion arterial en algunos estudios si bien no se ha realizado

estudios cuidadosamente controlados a largo plazo.



Actualmente hay pocos datos definitivos de que este tipo de intervencién
dietética disminuya la presion arterial aun cuando puede ser eficaz en el
mantenimiento de los niveles lipidicos en niveles mas deseables. Por la tanto,

se puede una dieta alta en fibra y baja en grasa.

Interacciones farmacoldgicas

Tabla 6. B-Bloqueantes, con:

Amiodarona

Potencia el efecto depresivo.

Anestésico

Aumenta el riesgo de depresion
miocardica e hipotension.

Hipoglicemiantes orales e insulina

Aumenta el riesgo de hipoglucemia.

Antiinflamatorio no esteroideo

Disminuye los efectos
antihipertensivos

Otros hipotensores

Mayor riesgo de hipotensién

Cimetidina

Aumento de las concentraciones
plasmaticas de bloqueantes.

(1)

Tabla 6.1.IECAS con:

Sales de K y diuréticos ahorradores
de K.

Riesgo de hiperkalcemia

Insulina 'y los hipoglucemiantes | Aumenta el efecto hipoglicemiante
orales. .
Inmunosupresores Riesgo de aumento de leucopenia

Neuroléptico

Riesgo de hipotension ortostatica

Antiinflamatorio no asteroideos

Riesgo de hiperkalcemia y reduccién
del efecto antihipertensivo.

Sales de litio Disminucion de la excreciéon renal de
litio
Alcohol Aumento del efecto hipotensor.

(1)




Tabla 6.2.: Antagonistas de canales de calcio

Dantroleno

Riesgo de fibrilacion ventricular

B-bloqueante Potenciacion de la  depresidn
miocardica.

Digoxina. Aumento de las concentraciones
plasmaticas de digoxina.

IMAO Riesgo de shock cardiogénicos.

Tabla 6.3: Diuréticos, con:

Alcohol Aumenta el efecto hipotenso

Aldesleukina Aumenta el efecto hipotensor

Alupurinol Aumenta el riesgo de
hipersensibilidad, si las tias sidas y
los diuréticos relacionados se
administran con alopurinol.

Analgésicos Posiblemente, el riesgo de
hiperpotasemia aumenta.

AINE Los diuréticos aumentan el riesgo de

nefrotoxicidad.

Anestésicos generales

El efecto hipotensor aumenta.

Ansioliticos e hipndticos

El efecto hipotensor aumenta.

Antagonistas de los canales de calcio

El efecto hipotensor aumenta.

Antiarritmicos

La concentracidon plasmatica de
esplerona esta aumenta por la
amiodarona.

Antibidtico

La concentracidon plasmatica de
esplerona esta aumenta por la
claritromicina y telitromicina.

Antidepresivos

Aumenta el riesgo de hipopotasemia

Antidiabéticos

Antagonizar el efecto hipoglucemiante

Antiepilépticos

La acetazolamida aumenta la
concentracion plasmatica de
carbamazol.

Barbituricos

Aumenta el riesgo de osteomalacia.

B-blogueantes

El efecto hipotensor aumenta.




Tabla N 7. Eficacia, Efectividad, Seguridad y conveniencia de los
farmacos antihipertensivos

Eficacia Efectividad Seguridad Conveniencia
Farmaco
Enalapril | -HTA Los IECA actuan | Causan Tos | Administrar con precaucion dieta
-Insuficiencia | reduciéndolas seca , | hiposddica, ancianos
cardiaca concentraciones | trastornos del | Contraindicados en lupus
congestiva. circulantes de | gusto eritematoso, enfermedad
-Disfuncion Angiotensina Il y | ,cefalea , | vascular renal, depresion de
ventricular de Aldosterona; | hipotension medula 6sea, diabetes,
izquierda cuanto mas | nauseas , | gestacion, estenosis aortica,
asintomatica. | estimulado esté el | vémitos hipercalemia, alteracion de la
-Manejo de la | sistema  renina- | ,reacciones funcidn renal, insuficiencia
nefropatia angiotensina, alérgicas(eru | hepatica.
diabética mas marcada es | pciones, No se debe administrar junto con
su accion | edema de | alcohol o diuréticos pude
hipotensora, Quincke, aumentar el efecto hipotensor,
provocando asma, con AINE, diuréticos ahorradores
ademas una | enfermedad | de Ky suplementos de K puede
disminucion de la | del suero | producir hipercalemia, con
precarga y de la | mialgias),hip | citostaticos, procainamida,
poscarga erkalemia,so | corticoides o depresores de la
ventricular,  asi | bre todo en | meqyla osea aumenta el riesgo
como un aumento | presencia de de neutropenia o agranulositosis
del gasto | insuficiencia '
cardiaco. renal cronica,
proteinuria.
Atenolol | -HTA Inhibe los | Causan Administrar con precaucion en
-Angina  de | receptores B- | bradicardia,b | personas con bloqueo
pecho. adrenérgicos y | roncoespasm | auriculoventricular de primer
Infarto agudo | bloquean los | o, grado, deterioro de la funcion
del efectos Depresion hepatica en la hipertensién portal,
miocardio. simpaticos a nivel | mental, diabetes, miastenia gravis.
-Arritmias del corazén, y los | circulacion Estan contraindicados en
ventriculares | bronquios. periférica pacientes asmaticos, insuficiencia
sintomaticas. reducida, cardiaca descompensada,
hipotension, bradicardia, hipotension.
Reacciones No administrar junto con
alérgicas, ,amiodarona, anestésicos
impotencia, aumenta riesgo de depresion
Leucopenia, | miocardica e hipotension,
arritmias. hipoglicemiantes orales y la

insulina aumenta el riesgo de
hiperglucemia ,AINES disminuye
el efecto hipotensor, con los
bloqueantes de canales de calcio
u otros hipotensores mayor
riesgo de hipotension el riesgo




Continuacion Tabla N° 7.

Hidroclo
rotiazida

-HTA, se
observan
beneficios en
pacientes de
edad
avanzada.
-Tratamiento
diurético
alternativo a la
insuficiencia
cardiaca

Los derivados
Tiazidicos
aumentan la
excrecion urinaria
NaCl y agua por
inhibicién de su
reabsorcion en el
tubulo distal,
ademas aumenta
la excrecion de K
por secrecion
tubular distal,
ejercen un efecto
anticalciurico por
aumento en la
reabsorcion
urinaria del Ca. y
disminucién  de
reabsorcion
intestinal.

Causa
hiponatrmia,
alcalosis
hipocloremia,

agranulocitosis,re

acciones
alérgicas,
impotencia
hipotension
ortostatica
,hiperuricemia

Precaucion en
ancianos y con dafo
hepatico, Diabetes
,Lupus
,Hiponatremia,Contra
indicado en IR o
hepatica grave
,embarazo.No
administrar con
salbutamol sales de
calcio, alcohol,
barbituricos u

opioides,corticoides




Calidad de vida.

Es la capacidad que posee el grupo social de satisfacer sus necesidades con
los recursos disponibles en el espacio natural dado. Abarca los elementos
necesarios para alcanzar una vida humana decente. Actualmente, es un
esfuerzo de toda accidn politica tanto a nivel nacional como a nivel

internacional para lograr dignidad en la vida humana.

La calidad de vida es la interaccion entre la satisfaccion de vida y las
condiciones objetivas de ésta .Estas ultimas engloban la salud, el cuidado
familiar, las actividades laborales o recreativas, las prestaciones estatales y la

satisfaccion de las necesidades de relacién social.

Para medir la calidad de vida no se ha creado una unidad especifica y con
valor universal para efectuar la correspondiente evaluacion. Se han propuesto
variedad de alternativas para establecer el nivel de avance o retraso con
respecto al progreso de una sociedad especifica, asi como para fundamentar

politicas de accion.

Los médicos valoran la calidad de vida con la ayuda de cuestionarios .Estos abarcan
temas muy diversos que suelen incluir sintomas fisicos, mentales, dolor, y las

actividades de la vida.
Dimensiones de la calidad de vida.

La calidad de vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida relacionada
con la salud. Las tres dimensiones que engloban e integralmente comprenden

la calidad de vida son:

Dimension fisica: Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida
como ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad y
los efectos adversos del tratamiento. No hay duda que estar sano es un

elemento esencial para tener una vida con calidad.



Dimension psicolégica: Es la percepcion del individuo de su estado cognitivo
y afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicacion, la pérdida de
autoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye las creencias
personales, espirituales y religiosas como el significado de la vida y la actitud

ante el futuro.

Dimension social: Es la percepciéon del individuo de las relaciones
interpersonales y los roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo

familiar y social, la relacion médico —paciente y el desempefio laboral.

MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA:

Es bien sabido que hay factores en el estilo y calidad de vida que favorecen el
aumento de las cifras de presidn arterial, como son la ingesta excesiva de sal
en la dieta, la obesidad, la ingesta de mas de 80 ml de bebidas alcohdlicas al
dia, el habito de fumar, el uso de gotas nasales vasoconstrictoras, otros
medicamentos con efecto adrenérgico como algunos anorexigenos, la cocaina.
Por tal razén, en todo paciente hipertenso deben adoptarse medidas que
supriman estos factores que favorecen la elevacion de las cifras tensionales.
En ocasiones las medidas sefialadas pueden ser suficientes para normalizar

las cifras tensionales

Hay multiples clases de farmacos que no difieren tanto en cuanto a su utilidad
para lograr las metas de presion arterial deseadas, pero que difieren en los
efectos adversos que producen, y por lo tanto, la calidad de vida de los
pacientes deberia ser un factor determinante a tener en cuenta previo a la

prescripcion de las mismas.



Cuando se habla de calidad de vida en relacion a enfermedades cronicas —y a
su tratamiento-, de acuerdo a diferentes guias para su evaluacion, deben
tenerse en cuenta varios dominios: funcionalidad — capacidad fisica como
movilidad, autonomia-; estado emocional; interacciones sociales — incluye la

sexualidad-; funcionalidad intelectua.

En estudios en los que se aplicaron estas medidas en pacientes que
desconocian su nivel de presion arterial, tanto hipertensos como normotensos,
se hallaron diferencias significativas en cuanto a la calidad de vida de los
mismos. Los pacientes hipertensos presentaron mas sintomas cardiacos,
trastornos emocionales, trastornos del suefio y peor calidad en su vida sexual
que los normotensos (con o sin tratamiento).Estos datos sugieren que hay una
reduccion en la calidad de vida en los

pacientes hipertensos, aun aquellos que desconocen padecer esta

enfermedad.

Con respecto a la disfuncidén sexual, en diferentes estudios se ha demostrado
que las comodidades del paciente juegan un rol muy importante, y la
hipertension misma seria un factor que reduce la potencia sexual, al igual que
la edad. Hay farmacos como los betas bloqueantes y los diuréticos que se han

relacionado con mas fuerza con este efecto adverso.



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

DESCRIPCION

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (o Geriatria Depresion
Scale, GDS) disefiada por Brink y Yesavage en 1982, fue especialmente
concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya que otras
escalas tienden a sobrevalorar los sintomas somaticos o

neurovegetativos, de menor valor en el paciente geriatrico.

La version original, de 30 items, fue desarrollada a partir de una bateria
de 100 items, de la que se seleccionaron los que se correlacionaban
mas con la puntuacién total y mostraban una validez test-retest mayor,
eliminado los items de contenido somatico. Los mismos autores
desarrollaron en 1986 una version mas abreviada, de 15 items, que ha

sido también muy difundida y utilizada.

Con posterioridad, otros autores han presentados versiones aun mas

abreviadas (4, 5, 10 items)

Perlado F. (1987) realiz6 una primera traduccion al castellano de la
version de 30 items, siendo Gonzalez F. (1988) quien realiza los
primeros estudios de validacion® pero introdujo modificaciones
sustanciales que desnaturalizaban la version original (la redujo a 20
items y transformé la escala de respuesta). Una segunda adaptacién al
castellano fue validada por Ramos-Brieva y cols (1991) y Salamero y
cols (1995).

De la version de 15 items existen multiples traducciones, y en fecha
reciente Aguado C y cols (2000) han presentado un primer avance de su

estudio de adaptacion y validacion.



Se trata de un cuestionario de respuestas dicotémicas si / no,
diseflado en su version original para ser auto administrado, si bien se
admite también su aplicacion heteroadministrada, leyendo las preguntas
al paciente y comentandole que la respuesta no debe ser muy meditada;
en este caso el entrevistador no deberia realizar interpretaciones sobre
ninguno de los items, incluso si es preguntado respecto al significado de
alguno de ellos. El sentido de las preguntas esta invertido de forma
aleatoria, con el fin de anular, en lo posible, tendencias a responder en un
solo sentido. ElI marco temporal se debe referir al momento actual o
durante la semana previa, con tendencia a utilizar mas este ultimo en la

aplicacion auto administrada.

Su contenido se centra en aspectos cognitivo-conductuales
relacionados con las caracteristicas especificas de la depresion en el

anciano.

INTERPRETACION

Cada item se valora como 0 / 1, puntuando la coincidencia con el estado
depresivo; es decir, las afirmativas para los sintomas indicativos de
trastorno afectivo, y las negativas para los indicativos de normalidad. La
puntuacion total corresponde a la suma de los items, con un rango de 0O-

30 6 0-15, segun la version.

Para la version de 30 items los puntos de corte propuestos en la versidn

original de la escala son los siguientes:

No depresion 0-9 puntos
Depresion moderada 10-19 puntos
Depresion severa 20-30 puntos

Para la version de 15 items se aceptan los siguientes puntos de

corte:



No depresién 0-5 puntos
Probable depresién 6-9 puntos

Depresion establecida 10-15 puntos

Su simplicidad y economia de administracion, el no requerir
estandarizacion previa y sus buenos valores de sensibilidad vy
especificidad han hecho que esta escala sea ampliamente recomendada
en el cribado general del paciente geriatrico y en el diagndstico diferencial
de la pseudos demencia por depresion. Sin embargo, son necesarios
mas estudios para adaptar la escala y sus puntos de corte a nuestro

medio, con especial referencia a las versiones reducidas.

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Para la version de 30 items los indices psicométricos establecidos son
buenos, con una elevada consistencia interna, elevados indices de
correlacion con otras escalas como las de Hamilton y Zung, y buena
validez predicativa (sensibilidad 84 %, especificidad 95 %, para un punto
de corte > 15; y del 100 % y 80 %, respectivamente, para un punto de
corte > 11), datos estos confirmados en los estudios realizados en

nuestro medio

La version de 15 items tiene un alto grado de correlacién con la version
de 30 items y similar validez predictiva con una sensibilidad entre el 80 y
el 90 % y una especificidad algo menor, entre el 70 y el 80 % Para el
punto de corte > 6; puntos de corte mas altos (> 10), mejoran la
especificidad con una sensible reduccion de la sensibilidad (92 % y 72 %,

respectivamente, en el estudio de Emerson L.)



VI-Disefio metodoldgico

Tipo de estudio
La presente investigacion se caracteriza por ser descriptiva y de corte

transversal.

Dentro del campo de la farmaco epidemiologia y segun los estudios de
utilizacién de medicamentos (EUM) se clasifica como .un estudio sobre calidad
de consumo el cual valora la calidad farmacéutica, terapéutica y farmacolégica
asi como la utilidad potencial de los medicamentos en el sistema sanitario y en
la poblacion usuaria, en este caso el impacto de la terapéutica antihipertensiva
en la calidad de vida de los pacientes sobre indicadores de eficacia vy

efectividad.

Area de estudio

Esta investigacion se realizé en el centro de salud Perla Maria Norori de la
ciudad de Ledn el cual se encuentra ubicado al sureste de la ciudad teniendo
una cobertura de 29,501 pacientes. En este centro que sirve de referencia a 5
puestos de salud se ofertan entre otros programas el programa de enfermos

cronicos el cual incluye a los pacientes hipertensos.

Poblacién de estudio

Universo

Fueron todos los pacientes adultos asistentes al programa de enfermos
cronicos durante el periodo de estudio estipulado con diagnostico de

hipertension arterial.

Muestra
Debido a las caracteristicas de este estudio no se calcul6 de previo el tamafio
de la muestra. La muestra fue de 51 pacientes lo cual representa el 30% del

total de pacientes.



Unidades de analisis

Seran los pacientes involucrados en el estudio en este caso adultos
hipertensos que cumplan con criterios de inclusion.

Para seleccionar las unidades de analisis se determinaran criterios de inclusion

que tendran que cumplir los pacientes para poder formar parte del estudio.

Criterios de inclusién
1- Pacientes adultos o mayores de 18 afios inscritos en el programa de
enfermos cronicos del area de estudio con diagnostico de hipertension
arterial.
2- Pacientes asistentes al programa en mencién que hallan cumplido con al

menos 3 citas consecutivas desde el momento de la entrevista.

3- Pacientes hipertensos con otras patologias concomitantes.

4-Pacientes que estén de acuerdo en brindar informacion util para el

estudio.

Criterios de exclusion
1-Pacientes hipertensos con resiente inscripcion al programa o bien inscritas

pero con asistencia irregular.

2-Pacientes que se nieguen a brindar informacion o cuando esta sea ambigua.

Método de recolecciéon de informacion

La informacion sera recopilada por medio de una ficha de recoleccion de datos
especialmente disefada para obtener informacién pertinente para el
cumplimiento de los objetivos de estudio

. La ficha de recoleccion de datos esta compuesta por:

1-Datos generales del paciente.

2-Informacioén farmaco terapéutica

3-Calidad de vida del paciente



En este estudio los pacientes ademas de cumplir con los criterios de inclusion
seran entrevistados por las autoras segun el calendario de asistencia de los
pacientes al programa de cronicos del centro de salud Perla Maria Norori a su
vez ésta actividad sera realizada segun el calendario de actividades en el mes
de Enero.

La recoleccidn de la investigacion sera previamente autorizada por la direccion
del centro de salud Perla Maria Norori .Los datos a llevar en el formulario o

ficha de recoleccion de datos se describe en la seccion de anexo. (29, 30)

Fuente de informacién

Segun lo antes mencionado los pacientes ademas de cumplir con los criterios
de inclusiéon y que de manera espontanea y previa autorizacion institucional
accedan a brindar informacion a las autoras, se le considerara como fuente de

informacion primaria.

Método para valorar la calidad de vida del paciente

Para la evaluacion de la calidad de vida de los pacientes segun los objetivos
propuestos se entrevistaran a los pacientes siguiendo un cuestionario
estructurado y modificado de la escala de calificacion de Yesavage
posteriormente se procedera a estratificacion de los pacientes segun
Yesavage.

Segun la siguiente valoraciéon. De 0 -5 normal, 5 — 10 depresion moderada y

de 10 a mas depresion severa.

Andlisis de informacion
La informacion obtenida de la entrevista a los pacientes sera analizada segun

el sistema spss version 13.0 a través de tablas de contingencia y frecuencia.



VII-OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1: Caracterizar a los pacientes en estudio segun edad, habito de
viday enfermedades concomitantes.

Variable Definicién Escala Indicador
Edad Cantidad de afos | De 18 -34 -Frecuencia
que tiene el | De 35-50 -Porcentaje
paciente De 51-65
hipertenso al | De 66-75
momento del | De 76-85
estudio. Mayor de 85
Habitos del | Costumbres Tabaquismo, -Frecuencia
paciente cotidianas del | alcohol, -Porcentaje
paciente en | sedentarismo.
relacion con el
uso de sustancias
0 habitos.
Enfermedades Otras Diabetes, -Frecuencia
concomitantes enfermedades Enfermedades -Porcentaje
que presente el | renales.
paciente en el
momento del
estudio.

Objetivo 2: Describir la terapéutica antihipertensiva que reciben los
pacientes en el programa de enfermos crénicos.

Variable Definicién Escala Indicador
Tipo de Grupo farmacologico | B- bloqueantes -Frecuencia
antihipertensivo | al que pertenece el Diuréticos -Porcentaje
farmaco. IECASs
Antagonistas de canales
de calcio.
ARA Il
Nombre del Farmaco cuyo Propanolol, Enalapril, -Frecuencia
antihipertensivo | objetivo es disminuir | Captopril, -Porcentaje
los niveles de presion | Nifedipina,
arterial. Hidroclorotiazida,
Losartan.




Objetivo 3: Determinar la eficacia de los tratamientos antihipertensivos

instaurados en la poblacion de estudio.

Variable Definicidon Escala Indicador
Eficacia Capacidad -Eficaz -Frecuencia
intrinseca del -Relativamente -Porcentaje
medicamento  de eficaz.
modificar el curso -Ineficaz

clinico de una
enfermedad

Objetivo 4: Identificar el nivel de depresion de los pacientes en estudio

segun la escala de depresiéon de Yesavage.

Variable Definicion Escala Indicador

Depresion Alteracion Segun Yesavage | -Frecuencia
afectiva- 0-5 Normal -Porcentaje
conductual del | 6-9D.moderada

paciente.

210D.severa.




VIII-RESULTADOS.

Los presentes resultados se obtuvieron a través del analisis de los expedientes
clinicos y entrevistas realizadas a una muestra de 51 pacientes hipertensos
asistentes al programa de enfermos cronicos del Centro de salud Perla Maria

Norori de la ciudad de Leon, durante el periodo de estudio estipulado.

Grdfico No 1 Porcentgjes de pacientes hipertensos seguin grupos de edad .
Centro de salud PerlaMeria Norori de Leon . Enero 2008,
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Fuente: Expedientes clinicos.

En relacion a la distribucion por grupo de edad de los pacientes involucrados
en el estudio, los de 51-65 afos representaron el grupo mas numeroso (24
pacientes, 48%), en segundo orden los de 35-50 afios (12 pacientes, 24 %), y
solo fueron reportados en el estudio 7 pacientes (14%) entre 76-85 afos de

edad. No se encontraron pacientes de 18 a 35 anos de edad. (Grafico1)



Grafico N°2 Clasificacion de los pacientes hiprtensos seglin sexo y grupos de edad .
Centro de salud Perla Maria Norori de Le6n .Enero 2008.
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Fuente: Expedientes Clinicos.

En relacion a la distribucion por grupo de edad y sexo de los pacientes
involucrados en el estudio, se encontré que el sexo en que mas predomind
esta patologia fue en el femenino con un porcentaje maximo de 39% y el sexo
masculino con un maximo de 8% en el grupo de 51-65 afos de edad.
(Grafico2)



GraficoNP3 Qasificacion de los pacientes hipertensos segiin sexo.Centro de Salud
Perla Maria Norori de Ledn Enero 2008.
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Fuente: Expedientes Clinicos.

En relacion a la distribucion por sexo de los pacientes involucrados en el
estudio, se encontrd que el sexo que mas predominé fue el femenino con 84%

y en menor porcentaje el masculino con un 16%.(Grafico 3)



Grafico N°4 Habitos de vida reportados por los pacientes
hipertensos .Centro de Salud Perla Maria Norori de Ledn.Enero

2008.
80.00%
70%

70.00%

60.00%

50.00%
o
)
T 40.00% -
2
[=]
o

30.00%

20.00% A

10%
10.00% - 8%
4%
2.00%  2.00% 0% 2% 0% 2.00%
(] o
0.00% T I 1
mujeres varones

‘Dfuman Walcoholismo Osedentarismo Of uman+alcoholismo Eninguno ‘

Fuente: Entrevista.

Respecto a los habitos de vida reportados por los pacientes y segun
expedientes clinicos de los mismos se observd que el 70 % de las mujeres
no reportaron ningun habito nocivo a su salud. Este mismo aspecto fue
encontrado en el 10 % del total de varones. El sedentarismo, fue reportado en
el 8% de las mujeres y en el 4% de los varones, por otro lado, el habito

tabaquico fue reportado en el 2% para ambos sexos. (Grafico 4)



Grafico N° 5 Enfermedades concomitantes reportadas por los pacientes
hipertensos.Centro de Salud Perla Maria Norori de Leon.Enero 2008.

2%

4%

4%

8%

DArtritis EDiabetes OObesidad OlInfeccion renal aguda @Asma EEpilepsia B Depresion Olnsomnio MNinguna

Fuente: Expedientes clinicos.

Las enfermedades concomitantes reportadas en los expedientes clinicos de
los pacientes hipertensos en estudio fueron en orden de frecuencia: Artritis en
un 39 %, Diabetes y Obesidad 8 % cada una, Infeccion renal aguda con un 6
%, Epilepsia, Depresiéon y Asma 4 % cada uno e Insomnio 2 %. El 25 %
restantes esta constituido por pacientes que no reportaron ninguna

enfermedad concomitante. (Grafico 5).



Grafico NP6 Grupos de farmacos hipotensores utilizados por los pacientes hipertensos.Centro de
salud Perla Maria Norori de Ledn . Enero 2008,
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Los grupos farmacologicos mas utilizados en este estudio fueron los IECAs
con un 60%, B-bloqueantes con un 20%, Diuréticos Tiazidas y grupos Nitrados
con un 4% cada uno, ARA Il (Antagonistas de los receptores de la Angiotensina
[I) y Calcio Antagonistas 2% cada uno, Se encontraron las combinaciones de
IECA + Diuréticos con un (6% del total) y B-bloqueantes +Diuréticos (2%).
(Grafico 6)
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Grafico N°7 Nombres de los Hipotensores utilizados por los pacientes hipertensos.Centro de salud Perla Maria

Norori de Ledn .Enero 2008.
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Fuente: Expedientes clinicos.

O Enalapril

| Atenolol

O Propanolol

O Hidroclorotiazida

B Isosorbide

O Losartan

B Verapamilo

O Enalapril+Hidroclorotiazida
B Atenolol+Hidroclorotiazida

Los Hipotensores de mayor porcentaje de uso reportados por los pacientes y

comprobados en su expedientes clinico correspondiente fueron: Enalapril y

Atenolol con un 60 % y16% % respectivamente, Propanolol, Hidroclorotiazida

e Isosorbide con un 4 % cada uno, Losartan y Verapamilo con 2 % cada uno.

Las combinaciones de Enalapril + Hidroclorotiazida con 6 % y Atenolol +

hidroclorotiazida con 2 %.(Grafico 7)
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Gréafico N° 8 Nombres de los antihipertensivos mas utilizados por grupos de edad .Centro de salud Perla Maria
Norori de Ledn .Enero 2008,
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Fuente: Expedientes Clinicos.

Los farmacos mas utilizados por los pacientes segun grupo de edad
fueron: Enalapril con un maximo de 28 % en los pacientes entre el
grupo de 51-66 afos de edad y un minimo de 8% en el grupo 66-75
anos de edad , el Atenolol fue usado con un maximo de 8% en el
grupo de 35-50 afios de edad , en el grupo de 76-85 afos se reportd

qgue ningun paciente utilizé Atenolol.(Grafico 8)

O Enalapril
B Atenolol




Gréafico N° 9 Grado de depresion de los pacientes hipertensos Centro de
Salud Perla Maria Norori de Le6n .Enero 2008.
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Segun la clasificacion de Yesavage el tipo de depresion que presentaron los
pacientes se clasifico en Depresion Moderada con un 70.%, y Depresién
Severa con un 4%. y el 26% restante no presentaron ningun estado depresivo.
(Grafico 9)



Tabla N° 2 Otros medicamentos utilizados por los pacientes hipertensos
.Centro de salud Perla Maria Norori de Leon. Enero 2008

Grupo de ASA Ibuprofen | Ciprofloxa | Beclomet | Carbama | Total (%)
edad cina asona zepina
De 18-34 | - - - - -
De 35-50 |1 1 1 1 2 6(11.76%
)
De 51-65 | 11 4 - 1 - 16(31.37
%)
De 66-75 |3 1 - - - 4(7.85%
De76-85 |2 1 - - - 3(5.88%
Total (%) | 17(33%) | 7(14%) 1(2%) 2(4%) 2(4%) 29(57%)
Continuacién Tabla N° 2
Grupo de ASA+ ASA+ ASA+ Ninguno Total (%)
edad Ibuprofeno | Alprazolam | Glibencla
mida
De 18-35 - - - - -
De 36-50 3 - 1 2 6(11.76%)
De 51-65 3 - 2 2 7(13.73%)
De 66-75 2 2 - - 4(7.85%)
De76-85 4 - - 1 5(9.80%)
Total (%) 12(23%) 2(4%) 3(6%) 5(10%) 22(43%)

Fuente: Expedientes clinicos y Entrevistas

Entre otros medicamentos que recibieron

reportaron: En un mayor porcentaje ASA (33%),

los pacientes en estudio se
ASA + Ibuprofeno (23%),




Ibuprofeno (14%), en un menor porcentaje Ciprofloxacina (2%) y un 10% de

los pacientes no reciben ningun otro medicamento. (Tabla N° 2)

Tabla N°3 items para evaluar la calidad de vida (Segin Yesavage) de los

pacientes en estudio.

Sl NO
ESCALA DE DEPRESION.
n % n %

¢,Cree que es maravilloso estar vivo?

49 9% |2 4
¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

46 90 5 10
¢, Se siente lleno de energia?

36 71 15 29
¢ Esta de buen talante la mayor parte del tiempo?

35 69 17 31
¢ Se siente Feliz la mayor parte del tiempo?

29 57 |22 43

Fuente: Entrevistas

De acuerdo a los datos emitidos por los pacientes en estudio referente a los

items (segin Yesavage) para evaluar la depresion el 96% de los pacientes

manifestd que es maravilloso estar vivo, el 90% afirma estar basicamente

satisfecho con su vida, el 71% se siente lleno de energia, el 69% esta de buen

talante la mayor parte del tiempo y un 57% se siente feliz la mayor parte del

tiempo.




Tabla N°3.1

items para evaluar la calidad de vida (Segun Yesavage) de los pacientes en

estudio.

ESCALA DE DEPRESION. Si NO

n % |n %
¢Ha dejado abandonadas muchas actividades e |29 57 |22 |43
intereses?
¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer | 27 53 |24 |47
cosas nuevas?
¢ Tiene miedo que algo malo le suceda? 23 45 |28 |55
¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que los | 22 43 |29 |57
demas?
¢, Se siente a menudo aburrido? 21 41 30 |59
¢, Se siente a menudo sin esperanza? 16 31 35 |69
¢Cree que la mayoria de la gente estd mejor que | 12 24 |39 |76
usted?
¢ Siente que su vida esta vacia? 11 21 140 |79
¢ Piensa que su situacion es desesperada? 11 21 40 |79
¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? 7 14 |44 | 86

Segun los datos manifestados por los pacientes el 57% afirman que han dejado

abandonadas muchas actividades e intereses, el 53% prefiere quedarse en

casa que salir a hacer cosa nuevas,un 45% tiene miedo que algo malo le

suceda, el 43% piensa que tiene mas problemas de memoria que los demas y

un minimo de14% de los pacientes consideran que no vale para nada tal como

esta ahora.




IX — DISCUSION.

El presente estudio fue realizado en el centro de salud Perla Maria Norori de
Ledn, con una muestra de 51 pacientes Hipertensos asistentes al programa de
enfermos cronicos .Dicho estudio tiene como fin evaluar la calidad de vida de

los pacientes hipertensos, segun la escala de depresidon de Yesavage.

Dentro de los principales resultados se observd que el grupo de edad
mayoritario fue el de 51-65 afios predominando el sexo femenino, éste
resultado coincide con la literatura consultada (Harrison T.R), que afirma que el
grupo de mayor riesgo son las mujeres en la edad de 50 afos ya que la
aparicion de enfermedades cronicas en la etapa de climaterio y la menopausia
es mucho mayor que la observada en mujeres joévenes y entre las
enfermedades mas frecuentes estan las enfermedades cerebro vasculares y la
hipertension arterial , esto puede deberse a los cambios hormonales que
sufren las mujeres en ésta edad, producto de la deficiencia de Estrogenos ,
hormona que sirve de proteccion a eventos cardiovasculares, lo que hace que
las mujeres sean mas propensas a padecer de problemas cardiovasculares en
esta edad.

Respecto a los habitos de vida reportados por los pacientes, el 22% reportaron
tener habitos nocivos para su salud, el habito nocivo mas reportado fue el
Sedentarismo, dicho habito influye en la eficacia del tratamiento ya que realizar
ejercicio fisico al menos 30 minutos diarios reduce la PAS hasta en un 4-9
mmHg, ademas evita el sobrepeso y también tiene un efecto benéfico sobre
otros factores de riesgo como la Diabetes, Hipercolesterolemia. etc. (JNC 7).
En un menor porcentaje manifestaron el fumado vy la ingesta de alcohol, los
cuales deterioran el organismo y la calidad de vida de los pacientes.

Es muy importante tener en cuenta las condiciones fisicas y psicoldgicas del
paciente y su entorno social para establecer estrategias no farmacoldgicas
encaminadas a modificar sus habitos de vida tomando en cuenta la edad y sus

limitantes fisicas para poder llevarlas a cabo.



La dieta que manifestaron tener los pacientes en un mayor porcentaje es baja
en sodio, calorias y proteina. segun el JNC7 (Séptimo informe de Joint
Nacional comité sobre prevencion , deteccién , evaluacién y tratamiento de la
Hipertension  arterial) para el tratamiento de la hipertensién arterial es
necesario una dieta adecuada , con una ingesta controlada de Sodio ,se debe
reducir el consumo de sodio , no mas de 2.4 g de sodio ,esto reduce la PAS 2-8

mmHg.

El exceso de Sodio se relaciona con retencién de liquidos en los tejidos del
cuerpo y por lo tanto con un aumento en los valores de tension arterial, cuanto
menos Sodio contenga la dieta mas facil sera eliminar ese exceso por la orina 'y
asi contribuir a normalizar los niveles de presion arterial .Asi mismo es
importante una dieta baja en colesterol y grasas saturadas para disminuir las
complicaciones arterioscleroticas , aunque no fue objetivo de estudio es
importante tener en cuenta los aspectos antes mencionado, referente al
consumo de sodio para el tratamiento de los pacientes hipertensos.Un método
especialmente importante es la alimentacion DASH Dietary Approaches to stop
Hypertension ( Medidas alimentarias para detener la hipertension arterial) que
utilizan alimentos naturales con potasio abundantes , poca grasa saturada y
total , donde se recurre en especial a la fruta , vegetales y lacteos con poca

grasa., esto reduce la PAS 8-14 mmHg.

Otro hallazgo es que la mayoria de los pacientes en estudio sufren de otras
enfermedades concomitantes, predominando los pacientes que padecen
Artritis, enfermedad que es bastante comun en personas de edad avanzada.
Segun GLADAR (Grupo latinoamericano de estudios de artritis reumatoide) la
prevalencia global o promedio es del 1% afectando mas el area occidental y
con una baja prevalencia en las personas de raza negra como en Africa .En
Latinoamérica se presenta una prevalencia del 0.01%.La enfermedad se
presenta con mayor frecuencia entre los 40 y 60 afos, con un pico para
mujeres entre 45 y 54 afos, mientras que en los varones se observa un

aumento progresivo con la edad. Por ser una enfermedad degenerativa causa



discapacidad en las personas haciendo que estos abandonen sus labores
cotidianas lo que provoca una depresidn mental, repercutiendo en la calidad de

vida de los pacientes.

Otras enfermedades reportadas fueron la Obesidad y la Diabetes. La relacién
entre la hipertension (alta presion arterial) y la obesidad es estrecha ya que se
calcula que la proporcién de hipertension atribuible a la obesidad es del 30-
65% en las poblaciones de Occidente. De hecho, la presion arterial aumenta si
se incrementa el IMC; Por cada 10 Kg. de aumento de peso, la presion arterial
sube 2-3mm Hg. Por el contrario, si se baja de peso disminuye la presidn
arterial, y normalmente, por cada 1% de reduccién de peso, la presion arterial
disminuye 1-2mm Hg.

La prevalencia de la hipertension en adultos con sobrepeso es tres veces
mayor que en adultos sin sobrepeso, y el riesgo de hipertensién en personas
con exceso de peso entre 20-44 anos es casi 6 veces mayor que en los adultos

con peso normal.(18)

Entre los grupos farmacologicos mas utilizados en este estudio se reportaron
los IECAs y los B-bloqueantes siendo los nombres de los antihipertensivos
utilizados: Enalapril y Atenolol.

El grupo IECA ( Inhibidores de la enzima convertidota de Angiotensina) es uno
de los grupos mas utiles en el tratamiento de primera linea para la hipertension
arterial .Estos medicamentos son utiles no solo porque inhiben la generacién
de un potente vasoconstrictor (Angiotensina) sino porque también retrasan la
degradacion de un potente vasodilatador (Bradicinina) , alteran la produccién
de Prostaglandinas y pueden modificar la actividad de Sistema Nervioso
Adrenérgico , resultan especialmente dutiles en la hipertension renal y
vasculorenal , asi como en las formas aceleradas y maligna de la hipertension.(
Flores J.). También son eficaces en la hipertensién leve y no complicada y
probablemente poseen menos efectos colaterales, de modo especial en los que
tienen efectos adverso sobre la calidad de vida del paciente como fatiga,

impotencia y mala memoria. (Flores J.)



En relacion a los B-bloqueantes existen diversos bloqueadores adrenérgicos
eficaces que bloquean la accién simpatica sobre el corazén y reducen
eficazmente el gasto cardiaco y la presion arterial cuando existe aumento de la

actividad simpatica cardiaca.

Estos farmacos se emplean con frecuencia como tratamiento de primera linea ,
ademas son especialmente utiles cuando se utilizan junto con los relajantes del
musculo liso vascular los cuales tienden a provocar incremento reflejo de la
frecuencia cardiaca y con los Diuréticos , cuya accion suele producir aumento
de la actividad de la renina circulante. Los Beta bloqueadores parecen eficaces
incluso cuando no hay signo del incremento del tono simpatico y
aproximadamente la mitad o mas de los pacientes hipertensos muestran

disminucién de la presion arterial.

Se han desarrollado bloqueadores cardioselectivos (Metropolol, Atenolol) que
pueden ser superiores a los bloqueadores no selectivos como el (Propanolol,
Timolol) en pacientes con bronco espasmo.
Puesto que en la actualidad existe una gran variedad de farmacos
antihipertensivos eficaces para tratar esta patologia se han disefnado varios
esquemas terapéuticos utiles, por esta razén se debe tener en cuenta algunos
aspectos importantes:
v' Comenzar con un medicamento que también pueda servir para corregir y
que no perjudique algun otro trastorno concomitante.
v' Comenzar con un farmaco que el paciente tolere mejor, su observancia
a largo plazo depende de la tolerancia y eficacia del primer farmaco
utilizado.
v" En pacientes con riesgo reducido o moderado, comenzar con una dosis
baja, sino se corrige la presién arterial aumentar poco a poco.
v" Afadir un medicamento de otra clase cuando la presién arterial no se
corrige con una dosis moderada del primer farmaco.
v" Utilizar un Diurético cuando se administran dos farmacos en casi todos

los casos.



v Utilizar Tiazidas a dosis reducidas, esto es, 25 mg o menos diarios de
Hidroclorotiazida o su equivalente a menos que exista una razéon de
peso para aumentar la dosis.

v' En pacientes con riesgo moderado o elevado , considerar la posibilidad
de administrar un tratamiento combinado en dosis reducidas como

tratamiento inicial:

a) Un Diurético con b- bloqueante, inhibidor de la ACE o antagonista de
la angiotensina.
b) Un bloqueador de los canales de calcio con un inhibidor de la ACE o

con un b- bloqueador.

Aunque las recomendaciones son satisfactorias en la gran mayoria de los
pacientes, es importante utilizar un método flexible, ya que cada paciente
concreto puede responder de forma diferente con cada farmaco. El tratamiento
farmacoldgico de la hipertension arterial 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 el
régimen terapéutico tiene una repercusién negativa en la calidad de vida del

paciente.

Referente al tratamiento farmacolégico que recibieron los pacientes se
considera que este fue adecuado en relacion a eficacia seguridad y
conveniencia de acuerdo a la literatura consultada ,este tratamiento se
considero seguro ya que los pacientes en estudio no presentaron reacciones
adversas graves que pusieran en riesgo su vida , ademas se les puede
considerar como farmacos eficaces ya que los pacientes manifestaron que este
tratamiento les reduce los sintomas de su patologia, fueron utilizados en la
mayor parte de los pacientes adultos jévenes en estudio y que no presentaron
otras patologias en la que estos farmacos estén contraindicados por lo cual

estos farmacos son adecuados para el tratamiento de estos pacientes.(1,11,19)



El 70.5% de los pacientes entrevistados presentaron un tipo de depresion
moderada, segun la escala de Yesavage. La satisfaccion y los ajustes a la vida
dependen de diversos factores; la salud se considera el factor mas importante,
el dinero, la clase social, el estado civil, la vivienda adecuada, el numero de
interacciones sociales son factores importantes para que el paciente se sienta

0 no satisfecho con su vida.

A pesar de las dificultades individuales que cada paciente enfrenta, en este
estudio se encontrd que el 96% de los pacientes cree que es maravilloso estar
vivo y el 90% esta satisfecho con su vida por lo tanto acepta los cambios que
estan experimentando.

Se considera que predomina en estos pacientes una personalidad madura
caracterizada por estar integrados en el medio, mantener un nivel de actividad,
experimentar satisfaccién con su vida y asumen su propia responsabilidad.
Cabe destacar que las caracteristicas antes mencionadas no todas deben ser
cumplidas para ser considerado maduro, ya que en la realidad no existe una
tipologia unica, debido a que cada persona tiene su propia pauta de actitudes,
valores y creencias.

Pero cabe sefalar que parte de los pacientes no asisten con frecuencia a
muchas actividades ya que segun el 57% dice que han abandonado
actividades y el 53% prefiere quedarse en casa , lo cual puede deberse a la
economia familiar, a la salud o bien porque prefieren pasar mayor tiempo de
tranquilidad con su familia. Obviamente estas razones pueden ser

comprobadas en estudios posteriores.

A pesar de que una parte de los pacientes experimenta sentimientos de
autocompasion ellos manifiestan que se respetan como persona, esto no
refleja una contradiccion ya que la autocompasion la experimentamos todos en
algun momento en nuestra vida y en esta etapa se incrementa debido a la
pérdida de actividades sociales e

Independencia. Esto también permite explicar porque la mayoria se

desanima con facilidad cuando realiza alguna actividad.



El 31% de los pacientes piensan que su situacion es desesperada, el 31% se
siente sin esperanza y el 14% que no vale para nada tal como esta ahora. Pese
a las declinaciones presentadas en las diferentes esferas se permite
argumentar que la mayor parte del grupo en estudio presentan en su mayoria
un nivel de autoestima alta, se consideran valioso, se visualiza de igual valor
que las otras personas, se respetan a si mismo y a los demas, sienten que son

importantes, y tienen animo para seguir adelante.



X - CONCLUSIONES

1-El grupo de edad con mayor frecuencia en el estudio correspondio a los
pacientes de 51-65 afos (47%) del total, en segundo orden de frecuencia

los de 35-50 afos (24%), no se reportaron pacientes de 18-35 afios.

2-El sexo predominante fue el femenino con un 84% y en menor

porcentaje el sexo masculino con un 16%.

3-La distribuciéon de la poblacién en estudio por grupo de edad y sexo
correspondio a los de 51-65 afios de edad con un 39% de mujeres y 8 %de
varones, para los de 66-75 afnos de edad un 13% de mujeres y 2% de
varones , en el grupo de 76-85 afios de edad se encontré6 un 10% de
mujeres y 4% de varones, los pacientes mas jovenes de 35-50 afios de

edad 22 % de mujeres 'y 2% de varones.

4- El habito que se reporté con mayor frecuencia segun entrevista y
expedientes clinicos fue el sedentarismo con un 8% de mujeres y un 4% de
varones .No reportaron ningun habito nocivo a la salud el 70. % de las

mujeres y el 10 % de los varones.

5- Las enfermedades concomitantes reportadas en expedientes clinicos
fueron en orden de mayor a menor porcentaje: Artritis con un 39%, Diabetes

y Obesidad con un 8% respectivamente y infeccidn renal aguda con un 6%.

6-Los IECAS Y B-bloqueantes fueron los grupos de farmacos
antihipertensivos mas utilizados con un 60% y 20% correspondientes. Se
utilizaron combinaciones de farmacos Antihipertensivos en el 6% de la
poblacién en estudio (IECAs + Diuréticos), y 2% de (B-bloqueantes +

Diuréticos).



7-El Enalapril resulté ser el farmaco mas empleado en el 60% de los casos,
el Atenolol en segundo orden de frecuencia 16%, Propanolol,

hidroclorotiazida e isosorbide se usaron en el 4% de la poblacién.

8-Los pacientes de 51-65 afios reportan el uso de Enalapril en un 28 %, los
de 35-50 anos en un 14 % y los de 76-85 afios el 12%, el menor porcentaje
de Enalapril (8%) correspondié al grupo de 66-75 anos .El Atenolol
(segundo farmaco empleado) fue utilizado en un 8% en los individuos de
35-50 afos y en un 4% en los pacientes de 51-65 afos y en los de 66-75

afos , no se reportd ninguna prescripcion de Atenolol en los de 76-85 anos.

9-El tratamiento que reciben los pacientes puede considerarse como eficaz.

10--Segun la evaluacién de la escala de depresion, el 70% de los pacientes
reporté una depresion moderada y el 4% una depresion severa .El 26% no

reportd ningun estado depresivo.

11-El 96% de los pacientes consideré segun los items de la escala de
depresion de Yesavage que es maravilloso estar vivo, el 90% esta
basicamente satisfecho con su vida y se siente feliz la mayor parte del
tiempo, sin embargo el 3% manifiesta que a menudo se siente sin
esperanza, el 24% cree que la mayoria de la gente esta mejor que él y un

19% considera que vale la pena estar como esta ahora.



XI-RECOMENDACIONES

1. Fomentar en estudiantes de pregrado y postgrado de las ciencias de la salud
la realizacidon de investigaciones que valoren, ademas de los aspectos
farmacoterapéuticos la calidad de vida y el impacto de uso cronico de

medicamentos en pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles.

2. Incluir en futuro estudios relacionados al presente aspectos que valoren de
manera global la calidad de vida de pacientes que toman medicamentos de

forma crénica: estado laboral, econdmico, sexual y familiar.

3. Tomar en cuenta parametros como éxitos y fracasos terapéuticos para
valorar el tipo de respuesta terapéutica y su influencia en la calidad de vida en

pacientes con enfermedades cronicas como la hipertension arterial.
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Tabla N°1: Dietas reportadas por los pacientes en estudio .Centro de Salud
Perla Maria Norori de Ledn. Enero 2008.

Dietas fr. %
D.hiposédica+D.hipoproteica+Hipocaldrica 20 | 39.21%
D.hiposdédica+D.hiperproteica+Hipocalorica 19 | 37.25%
D.hipersodica+D.hiperproteica+Hipercalorica 9 [17.64%
D.hipersdédica+D.hipercalorica+Hipocalorica 3 15.9%

Fuente: Entrevista

Respecto a la dieta reportada por los pacientes se encontr6é que el 39.21% de
los pacientes tienen una dieta baja en Sodio, calorias y proteinas y el 17.64%

manifestaron tener una dieta alta en sodio, calorias y proteinas. (Tabla N° 1)



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“Evaluacion de la calidad de vida de los pacientes hipertensos asistentes al
programa de enfermos crénicos del centro de salud Perla Maria Norori, Ledn
enero 2008”

FichaN® — N° de expediente

| Datos generales del paciente.

1.Edad a)De 18-34——
b) De 35-506——
c) De 51-65
d) De 66-75_____

e) De 76-85_____

2. Habitos del paciente

3. Enfermedades concomitantes

II. Informacién farmaco terapéutica.

4. Tipo de antihipertensivo que usa.

5. Nombre del antihipertensivo.

6. usa otros medicamentos.



ESCALA DE DEPRESION

1. ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
2. i Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? Sl

3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl
4. ; Se siente a menudo aburrido? Sl
5. Esta de buen talante la mayor parte del tiempo? NO

6. ¢ Tiene miedo de que le suceda algo malo? Sl
7. ¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo? NO
8. ¢ Se siente a menudo sin esperanza? S
9. ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas? Sl
10. ¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria? S
11. ¢ Cree que es maravilloso estar vivo? NO
12. ¢ Piensa que no vale para nada tal como esta ahora? Sl
13 ¢ Piensa que su situacién es desesperada?
NO

14. ; Se siente lleno de energia? Sl
15. Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? Sl

Si las respuestas coinciden con las alternativas de la columna derecha, anotar
un punto.

Valoracion.

0-5: Normal
6-9: depresion moderada

210: Depresion severa

Ref: Yesavage et. al J Psychiatry Res, 17:37-49, 1983.



