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l. RESUMEN

OBJETIVO: Describir el manejo de la Hipertension Arterial en pacientes
mayores de 18 afios que consultan en Unidad Comunitaria de Salud Familiar
(UCSF) Las Vueltas y San Ramon Citala, Chalatenango, octubre - diciembre
2014.

MATERIALES Y METODOS: El estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo,
de corte transversal. Se identifico el manejo farmacolégico y no farmacolégico
de la Hipertension Arterial y los factores de riesgo. La muestra fue 127
pacientes con diagndstico de Hipertensién Arterial que consultaron durante
dicho periodo de tiempo. Se utilizé6 un instrumento de vaciado de datos con el
gue se revisaron los expedientes clinicos.

RESULTADOS: La mayoria de pacientes (73.3%) fueron sexo femenino,
56.7% mayores de 60 afios, el 77.2% pertenecian al &rea rural; el factor de
riesgo predominante fue el sobrepeso u obesidad, con un 44.1%. Los valores
de presién arterial documentados en los expedientes clinicos de los pacientes,
reveld que un 63.8% tenia valores controlados de tensién arterial, 46.5%
recibian solo tratamiento farmacoldgico y 65.1% dosis de medicamentos
contemplados en las Guias Clinicas de Medicina Interna del Ministerio de Salud
(MINSAL) 2012.

CONCLUSIONES: La mayoria de pacientes estudiados eran del sexo
femenino, mayores de 60 afios, de procedencia rural y ocupacién de oficios
domésticos. Factor de riesgo predominante fue sobrepeso y obesidad.

El mayor porcentaje de pacientes se clasificd en presion arterial controlada de
acuerdo a la clasificacion de JNC -7 utilizada en la Guias Clinicas de Medicina
Interna del MINSAL 2012, los que en su mayoria recibieron tratamiento

farmacoldgico y no farmacolégico.



Il. INTRODUCCION.

La Hipertension Arterial es la elevacion de la presion arterial a niveles iguales o
mayores de 140/90 mmHg medida correctamente en dos o mas consultas

médicas?.

La hipertensién afecta a mil millones de personas en el mundo, y puede
provocar infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares. Los
investigadores calculan que la hipertensién es la causa por la que mueren

anualmente nueve millones de personas.?

La hipertension rara vez produce sintomas en las primeras etapas y en muchos
casos no se diagnostica. Los casos que se diagnostican, a veces no tienen
acceso al tratamiento y es posible que no puedan controlar con éxito su

enfermedad en el largo plazo.

Una de cada tres personas que se esta tratando por Hipertensién Arterial no
consigue mantener su presion por debajo del limite de 140/90, y el riesgo de
padecer complicaciones cardiovasculares o cerebrovasculares es mayor si la
hipertension no se mantiene por debajo de estos valores y ademas si se
acompafna de otros factores de riesgo como el tabaquismo, la obesidad y la

diabetes.

Debido a la prevalencia de Hipertension Arterial en El Salvador se pretende
describir el manejo que dichos pacientes reciben en el primer nivel de atencion,

normado por MINSAL en las Guias Clinicas de Medicina Interna.

1 Ministerio de Salud. Guias Clinicas de Medicina Interna. El Salvador. 2012.

2 Organizacién Mundial de la Salud. Informacion general sobre la Hipertension en el mundo. Una enfermedad que mata
en silencio, una crisis de salud publica mundial. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2013.
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Es por lo cual con la presente investigacion se indagd sobre la Hipertension
Arterial en pacientes mayores de 18 afios, de la UCSF Intermedia Las Vueltas
y UCSF Basica San Ramoén ubicadas en el Departamento de Chalatenango,

gue consultaron en el periodo de octubre a diciembre 2014.

La Hipertensién Arterial es una enfermedad cronico-degenerativa que aumenta
el riesgo de infarto al miocardio, accidente cerebro vascular e insuficiencia
cardiaca, hasta el afio 2013 segun el Ministerio de Salud de El Salvador,
afectaba a méas de un millon 200 mil salvadorefios, que representarian un
20.1% de la poblacion, ademas se presenta como la segunda causa de
consulta mas frecuente con 170,779 atenciones brindadas; siendo el primer

lugar el resfriado comun.?

Segun datos de MINSAL 2013 la Hipertensién Arterial es la séptima causa
secundaria de muerte hospitalaria, pero también se identific6 como la quinceava
causa principal, debido a las complicaciones que la enfermedad genera cuando

la persona sufre otros padecimientos crénicos.*

Durante el afio 2014 se diagnosticaron 19 casos nuevos de Hipertension
Arterial y se dieron mas de 650 consultas médicas, por dicha patologia siendo
de las primeras tres causas de consulta en ambas UCSF donde se realiz6 el

estudio.

Es importante hacer notar que debido a la poca investigacién sobre el manejo
de pacientes con enfermedades cronico-degenerativas, especificamente
Hipertension Arterial, ya sean estos con factores de riesgo conocidos o no

conocidos y estén o no apegados al manejo recomendado por el Ministerio de

3 El Salvador diagnostica nuevos casos de hipertension arterial. El Salvador: Ministerio de Salud; 8 de abril 2013URL
disponible en: https://www.salud.gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/235-abril-2013/1794--08-04-2013-el-
salvador-diagnostica-nuevos-casos-de-hipertension-arterial.html
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https://www.salud.gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/235-abril-2013/1794--08-04-2013-el-salvador-diagnostica-nuevos-casos-de-hipertension-arterial.html
https://www.salud.gob.sv/novedades/noticias/noticias-ciudadanosas/235-abril-2013/1794--08-04-2013-el-salvador-diagnostica-nuevos-casos-de-hipertension-arterial.html

Salud; es determinante indagar sobre las adecuaciones existentes y las
realizadas por el personal médico, para poder llegar a una conclusién cuyo fin
altimo sea el de buscar, mantener y garantizar un adecuado tratamiento
farmacoldgico y/o no farmacolégico, dependiendo el caso, en pacientes con

Hipertension Arterial, ya sea con enfermedades asociadas o no.

Ademas siendo la Hipertension Arterial la primera causa de consulta en UCSF
San Ramon Citala y la tercera en UCSF Las Vueltas, se considerd necesaria

investigar dicha tematica.



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir el manejo de la Hipertension Arterial en pacientes mayores de
18 afios que consultan en Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF)
Las Vueltas y San Ramon Citala, Chalatenango, octubre - diciembre
2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Caracterizar los pacientes con Hipertension Arterial segun edad, sexo,

procedencia y ocupacion.

Identificar factores de riesgo: obesidad, tabaquismo, alcoholismo,

sedentarismo, antecedentes familiares y patologias asociadas.

Clasificar la poblacién en estudio de acuerdo al Estadio de Hipertension
Arterial segun la JNC-7 utilizada en las Guias Clinicas de Medicina
Interna del MINSAL 2012.

Determinar el tipo de tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
establecido segun el estadio de hipertension que presentaron, basado en
las Guias Clinicas de Medicina Interna del MINSAL 2012 que los

pacientes en estudio recibieron.



V. MARCO TEORICO

1. Definicion de Hipertensidn Arterial.

e Elevacion de la presion arterial y que aumenta el riesgo de que los
pacientes sufran lesiones de 6rgano diana como la retina, el corazon, los

rifones y las arterias de gran calibre.®

e Elevacién de la presion arterial a niveles iguales o mayores de 140/90

mmHg medida correctamente en dos o mas consultas médicas.®

e La Hipertension Arterial se define como una tension sistolica igual o
superior a 140 mmHg y una tension diastolica igual o superior a 90

mmHg. ’

e En personas mayores de 18 afos que no reciben tratamiento
antihipertensivo, se considera Hipertension Arterial la elevacion
persistente de la presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg, de
la presion arterial diastélica 90mmHg, o ambas. Excepto en elevaciones
intensas de la presion arterial sistolica mayor o igual a 180mmHag,
presion arterial diastolica mayor o igual a 110mmHg o ambas, que

requieren un tratamiento inmediato. 8

5 Foster, C. Mistry, N. Peddi, P. Sharma, S. Manual Washington de Terapéutica Médica. 332 ed. Espafia. Wolters
Kluwer. 2010
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8 Vara, L. Puntos de buena préctica clinica en Hipertension Arterial. Barcelona. 2011. Sociedad Espafiola de Medicina

de Familia y Comunitaria.



2. Epidemiologia.

Los niveles de presion arterial, la rapidez con que aumenta la presion por
accion del envejecimiento y la prevalencia de hipertension varian con el pais y
con la subpoblacién dentro de una region o pais. La hipertensién afecta a todas
las poblaciones, excepto un corto numero de individuos que viven en
sociedades primitivas culturalmente aisladas. La presion arterial sistélica
promedio es mayor en varones que en mujeres en los comienzos de la edad
adulta, aunque en sujetos de mayor edad, el ritmo de incremento de la presién
arterial relacionado con el envejecimiento es mas marcado en mujeres. En
consecuencia, en personas de 60 afios y mayores las presiones sistodlicas son
mayores en mujeres que en varones. Se ha calculado que la hipertension

explica 6% de los fallecimientos a nivel mundial. °

Factores ambientales y genéticos pueden contribuir a las variaciones regionales
y raciales de la presion arterial y en la prevalencia de hipertension. Los estudios
de sociedades en fase de "aculturacion" y de emigrantes de un entorno mas o
menos urbanizado, sefialan que el ambiente hace una contribucién profunda a
la presién arterial. La obesidad y el incremento ponderal son factores de riesgo

independientes y potentes de hipertension.1°

Se ha estimado que 60% de los hipertensos tienen exceso ponderal mayor de
20%. Entre las poblaciones, la prevalencia del incremento tensional depende de
la ingesta de cloruro de sodio con los alimentos, y el aumento por el
envejecimiento pudiera ser intensificado por el consumo grande de la sal de

mesa. La ingesta baja de calcio y potasio en alimentos también pudiera

9 Longo DL. Fauci AS. Kasper DL. Hauser SL. Jameson JL. Loscalzo J. editores. Harrison Principios de Medicina

Interna. Vol. 2. 182 ed. México. McGraw-Hill. 2012.
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contribuir al peligro de hipertension. Factores ambientales adicionales que a
veces contribuyen a la hipertension comprenden el consumo de alcohol, el

estrés psicosocial y niveles bajos de actividad fisica.

Cerca del 25% de la poblacion general son hipertensas, la prevalencia de los
efectos patolégicos de la presidn arterial alta aumenta con la edad y es mayor
en raza afroamericana. Sin el tratamiento adecuado, el 50% de los pacientes
afectados fallecerdn por una cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca
congestiva, y otro tercio sucumbird por un accidente cerebrovascular (Robbins
Patologia Humana 92 ed.)

Segun datos de la OMS en el afio 2008, en el mundo se habian diagnosticado
de hipertension aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 afios; el
namero de personas afectadas aumenté de 600 millones en 1980 a 1000
millones en 2008. La maxima prevalencia de hipertensién se registra en la
Region de Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que
la mas baja se observa en la Region de las Américas, con un 35%. En general,
la prevalencia de la hipertension es menor en los paises de ingresos elevados

(35%) que en los paises de otros grupos de ingresos, en los que es del 40%.

La carga para la salud publica salvadorefia de la hipertension arterial es enorme
y se estima que afecta a mas de un millén 200,000 salvadorefios, segun
estudios del MINSAL 2013, es decir a alrededor del 20.1% de la poblacion,
ademas se presenta como la segunda causa de consulta mas frecuente con
datos de 170,779 atenciones brindadas. De hecho, el riesgo que tienen los
individuos no hipertensos de 55-65 afios de edad de desarrollar hipertension a
lo largo de la vida es del 90%. Ademas es la séptima causa secundaria de

muerte hospitalaria, pero también se identific6 como la quinceava causa



principal, debido a las complicaciones que la enfermedad genera cuando la

persona sufre otros padecimientos crénicos.!

La prevalencia creciente de la hipertension se atribuye al aumento de la
poblacion, a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el
comportamiento, como la dieta inadecuada, el uso nocivo del alcohol y tabaco,
la inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicion prolongada al estrés. Si no se
aborda a tiempo, el problema de la hipertension tendra importantes
repercusiones econémicas y sociales en los individuos afectados, ya que casi el
80% de las muertes por enfermedades cardiovasculares corresponden a paises

de ingresos bajos y medianos.

Segun datos OMS 2013 se prevé que durante el periodo 2011-2025 la pérdida
acumulada de produccion asociada con las enfermedades no transmisibles en
los paises de ingresos bajos y medianos sera de US$ 7,28 billones. La pérdida
anual de aproximadamente US$ 500 000 millones a causa de las principales
enfermedades no transmisibles representa alrededor del 4% del producto
interior bruto en esos paises. Las enfermedades cardiovasculares, entre ellas la

hipertension, son el motivo de casi la mitad del costo.
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3. Clasificacion de la Hipertension Arterial.

Segun la Guia Europea de Hipertension y el “Séptimo Informe del Nacional
Comité en Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension

Arterial” (JNC 7), la hipertension se puede clasificar asi:

Categoria Normotension o HTA HTA

de PA controlada

Guia Optima | Normal | Normal | Grado 1 Grado 2 | Grado 3
Europea alta

PAS <120 120-129 | 130-139 | 140-159 160-179 | 2180
mmHg

PAD <80 80-84 85-89 90-99 100-109 | 2110
mmHg

JNC 7 Normal | Pre hipertensién | Estadio 1 Estadio 2

Fuente: Guias Clinicas de Medicina Interna MINSAL 2012.

Segun el daflo a o6rgano blanco (OMS), existen diferentes criterios de

clasificacion segun estadio:

e Estadiol
Sin dafio objetivo a 6rgano blanco.

e Estadio ll
Dafio a 6rgano blanco sin disfuncion del mismo.
Corazon: hipertrofia del ventriculo izquierdo por electrocardiograma o
ecocardiograma, isquemia en electrocardiograma sin angina o infarto,
arritmia asintomatica.

Ojos: Retinopatia | o II.
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Rifion: proteinuria y creatinina mayor de 1.5 mg/dl sin sintomas.

e Estadio Il
Dafio a érgano blanco con disfuncién del mismo.
Ojos: Hemorragias, exudados y papiledema.
Corazon: Insuficiencia cardiaca congestiva actual o resuelta, angina
péctoris, infarto del miocardio.
Rifidn: Insuficiencia renal que requiere didlisis.

Cerebro: Evento cerebro vascular de cualquier etiologia.

4. Etiologia.

Mas del 90% de todos los pacientes hipertensos sufre de hipertension primaria
o esencial, en la cual la causa que la provoca es desconocida, aunque se han
mencionado diferente mecanismos que la pueden provocar, entre estos
mecanismos tenemos la reduccion de la excrecién renal de sodio, el aumento

de las resistencias vasculares periféricas, factores genéticos y ambientales.
El restante 5% de los pacientes sufren de hipertension secundaria, que como su

nombre lo indica, es secundaria a enfermedades asociadas como las que se

muestran a continuacion.
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Tipos y causa de Hipertensioén

Hipertension esencial

Responsable del 90 — 95% de todos los casos

Hipertension secundaria

Causarenal

Glomerulonefritis aguda
Nefropatia cronica
Enfermedad poliquistica
Estenosis de la arteria renal
Vasculitis renal

Tumores productores de renina

Causa endocrina

Hiperfuncion de la corteza suprarrenal (sindrome de Cushing,
aldosteronismo primario, hiperplasia suprarrenal congénita).

Hormonas exdgenas (glucocorticoides, estrégenos, simpaticomiméticos,
alimentos que contiene tiramina, inhibidores de la monoaminooxidosa.
Feocromocitoma

Acromegalia

Hipotiroidismo (mixedema)

Hipertiroidismo (tirotoxicosis)

Gestacional (preeclampsia)

Cardiovascular

Coartacion de la aorta

Panarteritis nudosa

Aumento del volumen intravascular
Aumento del gasto cardiaco

Rigidez de la aorta

12




Neuroldgica
e Psicogena
e Hipertension intracraneal
e Apnea del sueno

e Estrés agudo, incluido cirugia

Fuente: Robbins Patologia Humana. 92 ed.

5. Factores de riesgo y estilos de vida saludables.

5.1 Factores de riesgo: Existen numerosos factores de riesgo relacionados
con el comportamiento de las personas que pueden contribuir a la hipertension,

entre ellos tenemos:

e El consumo de alimentos que contienen demasiada sal y grasa, y de
cantidades insuficientes de frutas y hortalizas.

e Uso nocivo del alcohol y tabaco

e El sedentarismo y la falta de ejercicio fisico.

e El mal control del estrés.

Consumo de Sodio

Se ha demostrado que el consumo de alimentos ricos en cloruro de sodio
(mayor de 5g/ dia) elevan la presion arterial, ya que al aumentar la
concentracion de sodio intravascular este aumenta la reabsorcion de agua
debido a un aumento de la osmolaridad plasmatica. Si bien al principio los
riflones son capaces de regular la concentracion excesiva de sodio, con el paso
del tiempo el cuerpo libera catecolaminas para aumentar la presion y asi poder

excretar el exceso de sodio intravascular.
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Consumo de lipidos
El consumo excesivo de grasa aumenta el depésito de esta en las arterias,
favoreciendo asi la ateroesclerosis, asi como también favorecen el aumento de

peso, con lo cual tienden a aumentar las resistencias vasculares periféricas.

Consumo de alcohol

Si bien no existe una explicacion clara de posibles mecanismos del porque el
alcohol eleva la presién, estudios epidemiolégicos transversales han
demostrado valores de presion méas elevados en pacientes con consumo
cronico de alcohol, si bien la mayoria de los estudios muestran un efecto
hipertensivo cuando se sobrepasa un cierto umbral de bebida (60g de alcohol
diarios) también es verdad que un consumo menor no ha demostrado tener

efecto sobre la presion arterial.

Consumo de tabaco

De acuerdo al consumo de tabaco, la mayoria de la poblacion relaciona el
consumo de tabaco con el aumento del riesgo de cancer de pulmdn, pero pocas
personar lo relacionan con el aumento apreciable del riesgo de enfermedad
cardiovascular y de enfermedad vascular periférica (enfermedad de los vasos
sanguineos que riegan los brazos y las piernas). Segun la Asociacion
Americana del Coraz6n, mas de 400.000 estadounidenses mueren cada afio de
enfermedades relacionadas con el tabaquismo. Muchas de estas muertes se
deben a los efectos del humo del tabaco en el corazén y los vasos sanguineos.

El tabaquismo eleva la frecuencia cardiaca, endurece las grandes arterias y
puede causar irregularidades del ritmo cardiaco. Todos estos factores hacen
que el corazén trabaje mas. Ademas, el tabaquismo eleva la presion arterial,
gue es otro factor de riesgo importante. Aungue la nicotina es el principio activo

mas importante del humo de cigarrillo, otras sustancias y compuestos quimicos
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como el alquitrdn y el mondxido de carbono también perjudican el corazén de

muchas maneras.

Sedentarismo

En cuanto al sedentarismo varios estudios han demostrado que el ejercicio
fisico regular se asocia con niveles menores de presion arterial y menor
prevalencia de Hipertension Arterial. El ejercicio fisico previene y normaliza las
alteraciones en la vasodilatacion dependiente del endotelio que aparecen con la
edad. Ademas del efecto sobre la presion arterial, el ejercicio influye sobre
determinados factores que se relacionan con la cardiopatia isquémica, como
son la reduccién del colesterol y triglicéridos, agregacion plaquetaria y

disminucién del peso, aumento de las HDL y tolerancia a la glucosa.

Estrés

Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular. Aun
se continban estudiando los efectos del estrés emocional, los habitos y la
situacion socioeconémica en el riesgo de sufrir Hipertension Arterial e Infarto
Agudo de Miocardio

Hasta el momento se han descubierto varias razones por las cuales el estrés

puede afectar al corazén, entra las que se encuentran

» Las situaciones estresantes aumentan la frecuencia cardiaca y la presion

arterial, aumentando la necesidad de oxigeno del corazén.

¢« En momentos de estrés, el sistema nervioso central aumenta la

produccion de catecolaminas (principalmente adrenalina).

o El estrés también aumenta la concentracion de factores de coagulacion

en sangre.
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o EIl estrés también puede contribuir a otros factores de riesgo. Por
ejemplo, una persona que sufre de estrés puede comer mas de lo que
debe para reconfortarse, puede comenzar a fumar, o puede fumar mas

de lo normal.

Las condiciones de vida y trabajo de las personas influyen sobremanera en
estos factores de riesgo conductuales. Los determinantes sociales de la salud,
como los ingresos, la educacion y la vivienda, repercuten negativamente en los
factores de riesgo conductuales y, en este sentido, influyen en la aparicion de
hipertension. Por ejemplo, el desempleo o el temor a perder el trabajo pueden
repercutir en los niveles de estrés que, a su vez, influyen en la tension arterial

alta.

Las condiciones de vida o de trabajo también pueden retrasar la deteccion y el
tratamiento por la falta de acceso al diagndéstico y al tratamiento y, ademas,
impedir la prevencién de las complicaciones. La urbanizacién acelerada y
desordenada también tiende a contribuir a la hipertension, ya que los entornos
insalubres alientan el consumo de comidas rapidas, el sedentarismo, el

tabaquismo y el uso nocivo del alcohol.

Obesidad

Segun un informe de OMS 2015 en 2014, méas de 1900 millones de adultos
de 18 o0 més afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran
obesos, ademas, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afos tenian

sobrepeso, y el 13% eran obesas.

La mayoria de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la

obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.
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El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en

kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

La definicion de la OMS es la siguiente:
e Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

e Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de
todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo
porque es posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en
diferentes personas.
Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como:

e Las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y

accidente cerebrovascular.

e La diabetes.

e Los trastornos del aparato locomotor.

e Las enfermedades cardiovasculares (principalmente cardiopatia y

accidente cerebrovascular.

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el

aumento del IMC.
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Patologias asociadas

Usualmente la Hipertensién Arterial se acompafia de otras patologias, que
juntas hacen que el manejo y tratamiento se complique, ya sea por
interacciones entre ambas patologias y/o farmacolégicas.

Entre las patologias asociadas mas frecuentes tenemos a la Diabetes Mellitus,
dislipidemia, obesidad; las cuales en conjunto se conocen como sindrome

metabolico.

Antecedentes familiares

La mayoria de los casos de Hipertensién Arterial como se comentd
anteriormente pertenece a la tipo idiopética, esencial o primaria, pero a la vez
se han propuesto mutaciones genéticas o0 polimorfismos en el
Angiotensinogeno y variantes del receptor de Angiotensina Il. Dichos factores
genéticos han demostrado ser importantes por medio de estudios realizados en

gemelos monocigotos y dicigotos.

Edad

El riesgo de hipertensiébn aumenta con la edad, por el endurecimiento de las
arterias, aunque el modo de vida saludable, la alimentacion saludable y la
reduccion de la ingesta de sal pueden retrasar el envejecimiento de los vasos

sanguineos.

5.2 Estilos de vida saludables: Si bien en algunas personas la hipertension
aparece con la edad, no es un signo de envejecimiento saludable. Todos los
adultos deben controlarse la tension arterial y también deben averiguar si un
familiar cercano ha padecido o padece hipertension, porque este factor podria
aumentar el riesgo. La probabilidad de padecer hipertensibn y sus

consecuencias adversas se puede minimizar mediante:
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Dieta saludable
* Fomentar modos de vida saludables, con énfasis en una adecuada
nutricion de los lactantes y los jovenes.
» Reducir el consumo de sal a menos de 5 g por dia.
» Consumir cinco porciones de frutas y hortalizas al dia.

* Reducir la ingesta de grasas saturadas y de grasas en general.

Alcohol

« Evitar el uso nocivo del alcohol.

Actividad fisica
 Realizar regularmente ejercicio fisico y promover la actividad fisica de
los nifios y los jovenes. La OMS recomienda realizar actividad fisica por
lo menos durante 30 minutos al dia, cinco dias a la semana.
* Mantener el peso corporal en valores normales.

Tabaco

* Detener el consumo y eliminar la exposicion a productos de tabaco.

Estrés
Las personas que ya son hipertensas, pueden participar activamente en el
control de la enfermedad:
» Adoptando los comportamientos saludables antes mencionados.
» Midiendo su tension arterial en el hogar si fuera posible.
* Realizando pruebas de glucemia, colesterolemia y albuminuria.
* Aprendiendo a determinar el riesgo cardiovascular con un instrumento
de evaluacion del riesgo.
» Siguiendo las recomendaciones del médico.
« Tomando regularmente los medicamentos que se le hayan prescrito

para disminuir la tension arterial.
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En algunos casos, la hipertension no tiene causas especificas conocidas.
Puede haber factores genéticos, y cuando se detecta hipertension en personas
menores de 40 afos, es importante excluir una causa secundaria, como

enfermedades renales y endocrinas o malformaciones de los vasos sanguineos.

6. Sintomatologia.

La hipertension leve, sin afectacion de organos diana, suele ser totalmente
asintomatica y su diagndstico es casual. Dentro de la sintomatologia atribuible a
hipertension arterial, el sintoma méas constante es la cefalea, pero lo es mas en
aguellos que conocen el diagndstico, que en los que tienen igual nivel de PA
pero desconocen que son hipertensos. La cefalea suele ser fronto-occipital vy,
en ocasiones, despierta en las primeras horas de la mafiana al paciente. En la
hipertension arterial grave, la cefalea occipital es mas constante y uno de los
primeros sintomas que alerta al paciente. Otros sintomas atribuidos a HTA
como zumbidos de oidos, epistaxis 0 mareos, no son mas frecuentes que en los

sujetos normotensos.

A pesar de ser una enfermedad silente, la Hipertension Arterial cronica presenta

sintomatologia con el paso de los afios.
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Manifestaciones clinicas por Hipertension Arterial

Sistema organico

Grandes vasos

Cardiaco
Aguda
Crénica

Manifestaciones
Dilataciones aneurismaticas
Ateroesclerosis

Diseccion aortica

Edema pulmonar, infarto del miocardio
Evidencia clinica o de ECG de
enfermedad de la arteria coronaria;
hipertrofia del ventriculo izquierdo en

ECG o ecocardiograma

Cerebrovascular

Hemorragia intracraneal, coma,
convulsiones, cambios del estado
mental, accidente isquémico

transitorio, accidente cerebrovascular

Renal

Aguda Hematuria, uremia

Croénica Creatinina sérica = 1.5 mg/dl,
proteinuria = 1+ en la tira reactiva

Retinopatia

Aguda Edema papilar, hemorragias

Cronica Hemorragias, exudados, muescas

arteriales

Fuente: Manual Washington de Terapéutica Medica. 33 edicion 2010.
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7. Fisiopatologia.

La presion sanguinea es una funcién del gasto cardiaco y de la resistencia
vascular periférica, dos variables hemodinamicas influidas por multiples factores
genéticos, ambientales y demogréficos. Los principales aspectos que
determinan sus variaciones dentro de una poblacion son edad, sexo, indice de
masa corporal, en especial el consumo de sodio. El gasto cardiaco depende en
gran medida de la volemia, que a su vez se ve influida por la homeostasis del
sodio. La resistencia vascular periférica se determina sobre todo a nivel de las
arteriolas y se ve supeditada por factores nerviosos y hormonales.

El tono normal de los vasos manifiesta el equilibrio entre los condicionantes
humorales vasoconstrictores (como la angiotensina Il, las catecolaminas y la
endotelina) y vasodilatadores (como las cininas, prostaglandinas y NO). Otros
factores locales como el pH y la hipoxia, asi como los sistemas adrenérgicos
alfa y beta, cuya accién repercute sobre la frecuencia cardiaca, la contraccion
del corazén y el tono vascular, también pueden ser importantes en la regulacion

de presion arterial.

Los riflones cumplen una funcion importante en la regulacién de la presion
arterial sanguinea de la siguiente manera:

A través del sistema renina-angiotensina, el rifibn actla sobre la resistencia
periférica y sobre la homeostasis del sodio. La renina es segregada en las
células yuxtaglomerulares del rifibn en respuesta al descenso de la presién
sanguinea; su presencia convierte al angiotensinégeno plasmatico en
angiotensina |, que a continuacion se transforma en angiotensina Il por la
intervencidn de la enzima convertidora de angiotensina.

Ademas el rifiébn produce una serie de sustancias relajantes o antihipertensivas,

como las prostaglandinas y el 6xido nitrico. También una baja volemia,

22



disminuye la filtracion glomerular, potenciando asi la reabsorcion de sodio por

los tubulos proximales, mecanismo que amplia el volumen sanguineo.

Las presiones sanguineas sistémicas y locales deben mantenerse dentro de un
intervalo estrecho para evitar consecuencias perjudiciales. Las presiones altas
(hipertension arterial) pueden dar lugar a una disfuncion o la muerte de los

tejidos.

La presidn sanguinea es una variable continua y sus efectos nocivos aumentan
de manera continua a medida que sus valores se elevan. No hay ningan limite
rigido que sirva como umbral para marcar el nivel que distinga una situacion
peligrosa de otra segura; no obstante, una presion diastélica mantenida por
encima de 89 mmHg una cifra sistélica superior a 139 mmHg, conllevan un
mayor riesgo cuantificable de aterosclerosis, y por tanto se cree que

representan una hipertension apreciable desde el punto de vista clinico.

En la actualidad la mayoria de los casos de Hipertension Arterial se clasifican
como Hipertension esencial o idiopatica (hipertensién primaria) ya que se
desconoce la causa de dicha hipertension. El otro 5% pertenece a Hipertension
secundaria, la cual se puede deber a causas renales, endocrinas,

cardiovasculares o neurolégicas.

Aungue en la actualidad se entienden mejor las vias moleculares que regulan la
presién sanguinea normal, los mecanismos que producen una hipertension
permanecen basicamente desconocidos en la mayoria de las personas. En
concreto, para aquellos que padecen de una “hipertension esencial”’, solo se
puede afirmar que se trata de un trastorno multifactorial, que deriva de los
efectos combinados de multiples polimorfismos genéticos junto a la interaccién

de factores ambientales.
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Lo normal es que la hipertension permanezca asintomatica hasta un momento
tardio de su evolucién, e incluso unas presiones acusadamente elevadas
pueden pasar desapercibidos por su clinica durante afos. Sin tratamiento, en
torno a la mitad de los hipertensos fallese por una cardiopatia isquémica o una

insuficiencia cardiaca congestiva, y una tercera parte por ICTUS.

Aunque se desconocen los procesos especificos, parece ser que tanto la
alteracion del manejo renal de sodio como el aumento de la resistencia vascular
periférica contribuyen a la Hipertension Arterial esencial, entre estas
alteraciones se puede encontrar la reduccion de la excrecion renal de sodio, el
cual provoca un aumento del volumen sanguineo, con lo cual se provocara un
aumento del gasto cardiaco. Otra de las alteraciones encontradas es el
aumento de las resistencias vasculares periféricas debido a la vasoconstriccion

0 a cambios estructurales en las paredes de los vasos.

Tampoco se pueden obviar los factores genéticos, ya que se ha demostrado
Hipertension con polimorfismos del angiotensinogeno y variantes del receptor
de Angiotensina Il; los factores ambientales tales como: el estrés, la obesidad,
el tabaquismo, sedentarismo y el consumo de sal en grandes cantidades

modifican el efecto de los determinantes genéticos.

8. Tratamiento no farmacoldégico.

Es fundamental recomendar modificaciones del estilo de vida a todos los
hipertensos, independientemente de que necesiten medicacion. Estos cambios
pueden tener efectos beneficiosos sobre los factores de riesgo cardiovascular.
Algunos de estos cambios del estilo de vida son el abandono del tabaco, la

reduccion del peso si el paciente tiene sobrepeso, el consumo juicioso del
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alcohol, la ingesta nutricional adecuada de minerales y vitaminas, la reduccion

de la ingesta de sodio y el aumento de la actividad fisica.

9. Tratamiento farmacoldgico.

9.1 Tratamiento farmacologico inicial: se ha demostrado una menor
morbilidad y mortalidad cardiovascular y cerebral vascular con el uso de
diuréticos tiazidicos; por tanto, se recomienda este tipo de farmacos como
primera linea, salvo que exista una contraindicacion para su uso o las
caracteristicas del perfil de un paciente (enfermedades asociadas, edad, raza)

obliguen a emplear otro farmaco distinto.

Los antagonistas del calcio y los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) muestran un perfil de efectos secundarios bajo y se ha
demostrado que reducen la presion arterial en el mismo grado que los diuréticos
y los antagonistas beta adrenérgicos. En pacientes en estadio 2 se puede
iniciar el tratamiento con una combinacion de dos farmacos, especialmente un
diurético tiazidico combinado con un antagonista de calcio, un inhibidor de la

ECA o un antagonista beta-adrenérgico. 12

El farmaco de elecciéon inicial puede estar condicionado por factores
coexistentes, como la edad, la raza, la angina, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, hipertrofia del ventriculo izquierdo, obesidad, hiperlipidemia,
la gota, broncoespasmo. Es importante usar la dosis minima eficaz posible para

controlar la presion arterial y ajustarla cada 1 a 3 meses segun la necesidad.

9.2 Tratamiento adicional: cuando se necesita un segundo farmaco, conviene

elegir entre los demas farmacos de primera linea. Primero se deberia afiadir un

12 |dem Pagina 7 #9
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diurético, ya que de este modo aumenta la eficacia del primer farmaco y se

consigue mas que un sencillo efecto aditivo.

9.3 Ajuste del régimen terapéutico: a la hora de considerar la modificacion del
tratamiento por una respuesta inadecuada al régimen actual, el médico deberia
descartar posibles factores contribuyentes. Es importante descartar un mal
cumplimiento por parte del paciente, el uso de farmacos antagonistas (por
ejemplo simpaticomiméticos, antidepresivos, esteroides, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), ciclosporina, cafeina, hormonas tiroideas, cocaina,
epoetina), una ingesta de sodio demasiado alta, o0 aumento de consumo de
alcohol antes de modificar el tratamiento antihipertensivo.

Es necesario descartar causas secundarias de hipertension cuando un régimen
gue antes era ineficaz se vuelve inadecuado y se descartan otros factores de

confusion.

9.4 Diuréticos: se recomiendan diversas clases de diuréticos, que suelen
clasificarse de acuerdo segun el lugar del rifibn donde actuan.

Los diuréticos tiazidicos y similares (ejemplo la hidroclorotiazida, clortalidona)
bloquean la reabsorcién de sodio principalmente en el tibulo contorneado distal
inhibiendo el cotransportador Na/Cl sensible a tiazidas. Los diuréticos del asa
(ejemplo furosemida, bumetanida, acido etacrinico y torasemida) bloquean la
reabsorcion de sodio en el segmento ascendente grueso del asa de Henle por
inhibicion del cotransportador Na/K/2Cl y son los farmacos mas eficaces en
pacientes con insuficiencia renal. La espironolactona y la esplerenona,
farmacos ahorradores de potasio, actuan inhibiendo de forma competitiva las

acciones de la aldosterona sobre el rifidon.

Efectos secundarios: dependen de la clase. Los tiazidicos producen debilidad,

calambres musculares e impotencia. Entre los efectos secundarios de tipo
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metabodlico se encuentran hipopotasemia, hipomagnesemia, la hiperlipidemia
(con incremento de los triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad),
hipercalcemia, hiperglucemia, hiperuricemia, hipocalcemia, hiponatremia; estos
efectos pueden limitarse cuando se emplean dosis bajas de tiazidas (ejemplo
12.5-25mg de hidroclorotiazida). Los diuréticos del asa pueden producir
alteraciones electroliticas hipocalcemia, hipomagnesemia e hipopotasemia,
pero también pueden producir ototoxicidad irreversible, sobre todo relacionada

con la dosis. La espironolactona puede provocar hiperpotasemia.

9.5 Antagonistas beta-adrenérgicos: son farmacos antihipertensivos cuyo
mecanismo de accion es la inhibicibn competitiva de los efectos de las
catecolaminas en los receptores beta-adrenérgicos, lo que reduce la frecuencia
cardiaca y el gasto cardiaco. Estos también reducen la renina plasmatica y
producen un reajuste de los baroreceptores para aceptar unas cifras de presiéon

arterial mas bajas.

Estos antihipertensivos producen liberacion de prostaglandinas, reducen el
volumen plasmatico y también pueden tener un efecto antihipertensivo mediado

por el sistema nervioso central.

Se pueden dividir en cardioselectivos, que tienen efectos bloqueantes
fundamentalmente beta 1, y no selectivos, que bloquean tanto beta 1 como beta
2. En dosis bajas, los farmacos cardioselectivos se pueden administrar con
cuidado a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica leve,
diabetes mellitus o enfermedad vascular periférica. En dosis mas altas estos
farmacos, pierden la selectividad beta 1 y pueden provocar efectos no

deseados a estos pacientes.
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Los antagonistas beta-adrenérgicos también se clasifican segin muestren o no
actividad simpaticomimética agonista parcial o intrinseca. Los que tienen
actividad intrinseca producen menos bradicardia que los carentes de ella.
Ademas existen farmacos con acciones antagonistas mixtas, tanto alfa como

beta adrenérgica (labetalol y carvedilol).

Efectos secundarios: los mas conocidos son bloqueo auriculoventricular de
alto grado, insuficiencia cardiaca, fenomeno de Raynaud e impotencia,
congestion nasal, hipertrigliceridemia, disminucién del colesterol de alta
densidad (HDL).

9.6 Antagonistas alfa-adrenérgicos: como la prazosina, terazosina y la
doxazosina, al parecer estos farmacos resultan menos eficaces que los
diuréticos, antagonistas del calcio e inhibidores de la ECA para reducir los
criterios de resultado primarios de la enfermedad cardiovascular empleados en

monoterapia.

Efectos secundarios: entre los mas comunes se encuentra el “efecto de la
primera vez”, que se debe a una mayor reduccién de la presidn arterial con la
primera dosis que con las dosis posteriores. Otros provocar hipotension

ortostatica, mareos, cefalea y obnubilacion.

9.7 Antagonistas del calcio: son farmacos eficaces para tratar la hipertension.
En general no provocan efectos secundarios significativos en el sistema
nervioso central y se pueden emplear en el tratamiento de enfermedades que
se asocian a la hipertensioén, como la angina de pecho. Ante el temor de que los
antagonistas de calcio de acciéon répida, como la dihidropiridina, pueden
aumentar el numero de episodios de isquemia cardiaca, no estan indicados en

el tratamiento de la hipertension arterial.
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Clases de los antagonistas de calcio: son las difenilalquilaminas (ejemplo el
verapamilo), las benzotiacepinas (eje. Diltiazen) y las dihidropiridinas (eje.
Nifedipino), entre las dihidropiridinas se encuentran farmacos de segunda
generacion mas nuevos (amlodipino, felodipino, nicardipino), que son mas
vasoselectivos y tienen semividas mas largas en plasma que la Nifedipino. El
verapamilo y el diltiazen tienen un efecto inotrépico negativo y cronétropa
cardiaca negativa. Todos los antagonistas de calcio se metabolizan en el
higado, por tanto, en pacientes cirréticos se deberian ajustar el intervalo de

dosificacion.

Efectos secundarios: del verapamilo se encuentran el estrefiimiento, las
nauseas, las cefaleas, la hipotensién ortostatica. El diltiazem puede producir
nauseas, cefaleas y exantema. Las dihidropiridinas pueden producir edema de

miembros inferiores, enrojecimientos, cefalea, exantema.

9.8 Inhibidores de la ECA: son eficaces en amplia variedad de pacientes; un
estudio ha sugerido también que los inhibidores de la ECA (ramipril) pueden
disminuir la mortalidad y la frecuencia de infarto al miocardio y accidente
cerebrovascular en pacientes con insuficiencia cardiaca o fraccién de eyeccion
baja (New England J Med 2000).

Efectos secundarios: asociados a los inhibidores de la ECA son poco
frecuentes. Pueden ser causa de sequedad de boca (hasta 20% de pacientes),
edema angioneuroético e hipotensién, pero no incrementan los niveles de lipidos,
glucosa o acido urico. Los inhibidores de la ECA que contienen en su estructura
un grupo sulfhidrilo (eje. Captopril) pueden producir alteraciones gustativas,
leucopenia y una glomerulopatia con proteinuria. Como ademas producen
vasodilatacién, sobre todo de la arteriola aferente ranal, puede producirse un

deterioro de la funcion renal en pacientes con baja perfusion renal o que sufren
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una insuficiencia renal previa; ademas producen hiperpotasemia, por lo que
debe tenerse cuidado en pacientes con filtrado glomerular reducido que reciben

suplementos de potasio o que toman diuréticos ahorradores de potasio.

10. Diagnéstico de Hipertension Arterial.

No pocas veces la primera manifestacion de la HTA es el dafio en dérganos
blanco, con aparicion de enfermedad coronaria (EC), insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), evento cerebrovascular (ECV) o enfermedad renal crénica
(ERC). En general, los sintomas de la HTA, cuando se presentan, son

inespecificos e incluyen cefalea, mareo y acufenos.

Para hacer el diagnéstico de HTA, se debe promediar dos o mas mediciones
tomadas con un intervalo de dos minutos, por lo menos. Si éstas difieren por
mas de 5 mm Hg, se deben obtener mediciones adicionales. Es recomendable

realizar tomas en dias diferentes antes de establecer el diagndstico definitivo.

11. Técnica para latoma de la presién arterial.

Para la toma de la presién arterial, deben seguirse las siguientes

recomendaciones:

* El paciente debe estar sentado con la espalda apoyada y el brazo a la

altura del corazén, con los pies apoyados en el piso.

» Tome la presion arterial después de 5 minutos de reposo.

» El paciente no debe haber fumado ni consumido cafeina en los 30

minutos previos.

30



* No debe hablar durante la medicién.
» Debe soportar el brazo en ligera flexion, con la palma de la mano hacia

arriba. Se prefiere el brazo dominante.

* Debe usarse de preferencia el tensiometro de mercurio, pues brinda los
valores méas confiables. Sin embargo, puede utilizarse el tensibmetro
aneroide bien calibrado o un medidor electronico validado, teniendo en
cuenta que éste ultimo ofrece menor confiabilidad. No se recomiendan

Los tensibmetros de mufieca o digitales.
 El brazalete debe cubrir el 80% de la circunferencia del brazo y dos
terceras partes de la longitud del mismo. Debe usarse la campana del

fonendoscopio para realizar la lectura. (Ver anexo 2)

* El borde inferior del brazalete debe estar, al menos, 2 cm por encima

del pliegue del codo.

» Si el ancho del brazo es igual o mayor de 33 cm, se debe usar el

brazalete grande de adultos.

12. Toma de la presion arterial.
» Tome la presion arterial sistélica por palpacién, para lo cual se infla el
manguillo hasta la desaparicion del pulso radial y, luego, se desinfla

rapidamente.

* Espere de 15 a 30 segundos.
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* Infle el manguito en forma rapida hasta 30 mm Hg por encima de la

presion arterial sistélica palpada.

* Desinfle a razén de 2 mm Hg por segundo o por latido.

* Lea la presion sistolica donde usted oye el primero, por lo menos, de

dos latidos regulares.

* Lea la presion diastélica donde el sonido desaparece (fase V de
Korotkoff).

13. Apoyo diagnastico.

Exdmenes de laboratorio: se deben realizar anualmente: glicemia, colesterol

total y HDL, triglicéridos, creatinina, potasio sérico, examen general de orina.

Exdmenes de gabinete: se deben realizar anualmente: electrocardiograma,

radiografia PA de toérax y ultrasonografia renal.

14. Criterios de referencia.

Los pacientes con estadio uno deben ser atendidos en el Ecos familiar.

Interconsulta a Ecos especializado: Paciente con estadio uno con

comorbilidades y estadio dos con terapia combinada.

Referencia al segundo nivel de atencion: Paciente con estadio dos de

hipertension con complicaciones, paciente con hipertensiéon arterial con dificil
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control, presencia de alteraciones en ECG, radiografia de torax, albuminuria,
retinopatia | — 1, combinacion de hipertension y diabetes.

Referencia a tercer nivel: Pacientes con hipertension refractaria, emergencia o
urgencia hipertensiva, estudio de causa secundaria, estudio de posible
cardiopatia (angina, arritmia, ICC), historia de evento cerebrovascular de
cualquier etiologia, insuficiencia renal que requiere dialisis, y retinopatia grado
V.

Retorno del tercer nivel al segundo nivel: control de la presion arterial para
continuar plan terapéutico, estudio de cardiopatia negativo, estudio de causa

secundaria negativo.
El seguimiento y control de las personas con hipertension arterial esencial

compensada debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado,

de acuerdo al seguimiento segun dispensarizacion.
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V. HIPOTESIS.

Los pacientes mayores de 18 afios con Hipertension Arterial que consultaron en
UCSF Las Vueltas y San Ramon Citala, Chalatenango, durante el periodo de
Octubre a Diciembre 2014, en su mayoria fueron clasificados en el Estadio |

segun el INC7 y manejados farmacol6gicamente.
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VI. DISENO METODOLOGICO.

Tipo de Investigacion.

El presente estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
En él se identific6 el manejo farmacolégico y no farmacolégico de la
Hipertension Arterial y los factores de riesgo relacionados con la misma en los
pacientes que consultaron en las UCSF Las Vueltas y San Ramon en el afio

2014 durante el periodo comprendido entre octubre y diciembre.

Periodo de investigacion

En el periodo de octubre a diciembre 2014.

Universo (Unidades de observacion y analisis)

Total de pacientes que consultaron en UCSF Las Vueltas y San Ramén del
Departamento de Chalatenango durante el periodo de octubre a diciembre del
afio 2014.

Muestra:

La muestra fue constituida por los pacientes que consultaron por Hipertension
Arterial, en la UCSF intermedia de Las Vueltas y UCSF Basica San Ramon,
Chalatenango en el periodo de octubre a diciembre 2014. La muestra obtenida

fue de 127 pacientes.

Para la obtencion de la muestra, se tomé en cuenta los siguientes criterios de

inclusion, los cuales fueron:

e Hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagndstico inicial o
subsecuente de Hipertension Arterial, que consultaron en el periodo de
octubre a diciembre del afio 2014.
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e Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial con o sin patologia

concomitante.
Se excluy6 del presente estudio a pacientes masculinos y femeninos menores

de 18 afios y pacientes embarazadas, ademas de pacientes Hipertensos

atendidos por otra causa.

36



Operacionalizacion de Variables

Objetivo 1: Caracterizar los pacientes

sexo, procedencia y ocupacion.

con Hipertension

Arterial segun edad,

Variable Definicién tedrica Indicadores Valor
Edad Tiempo que ha vivido | Calculo a partir | Menores de 20 afios
una persona. de la fecha de | 20 — 30 afios
nacimiento 31 - 40 afios
41 - 50 afos
51 — 60 afos
Mayores de 60 afios
Sexo Condicibn  orgénica, | Caracteristicas | Masculino
masculina o femenina. | biolégicas que
definen Femenino
caracteres
sexuales
Procedencia | Origen o principio de | Caracteristicas | Rural
donde nace o se |geograficas vy
deriva alguien. densidad Urbano
poblacional
Ocupacion Trabajo, empleo u | Actividad que se | v© Agricultor
oficio realiza para | v Ganadero
subsistir v Oficios
Domeésticos
v' Empleo formal
v' Empleo informal
v' Otros
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Objetivo 2: Identificar factores de riesgo presentes en los pacientes en estudio:

obesidad, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, antecedentes familiares vy

patologias asociadas.

Variables Definicién Tedrica | Indicadores Valor
Obesidad indice Masa | Calculo de | v Obesidad:
Corporal mayor o0 | masa corporal >30kg/mt?
igual a 30kg mt? v' Sobrepeso: 25 -
29.9 kg/mt?
Tabaquismo | Consumo de tabaco | Inhalacion humo | v' Si
de manera aguda o | de tabaco v No
cronica,
Sedentarismo | Se aplica al oficio o | Realizacion de | v' Si realiza ejercicio
vida de poco | actividad fisica fisico
movimiento rutinaria  fuera | v" No realiza
de la actividad ejercicio fisico
normal del dia
Antecedentes | Circunstancia  del | Presencia  de | v Hipertension
Familiares pasado que influye | patologias Arterial
en hechos | familiares que | v© Diabetes Mellitus
posteriores y sirve | predisponen a | v Enfermedad renal
para juzgarlos, | HTA cronica
entenderlos 0 v Dislipidemia
preveerlos. v' Otras
Patologias Enfermedad que se | Presencia  de | v' Diabetes Mellitus
asociadas encuentra en la | enfermedad que | v Enfermedad renal
misma persona que | acompaia a cronica
padece de oftra | pacientes con | v Dislipidemia
patologia hipertension v' -Otras
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Objetivo 3: Clasificar la poblacién en estudio de acuerdo al estadio de

hipertension arterial segun la JNC-7 utilizada en las Guias Clinicas de Medicina
Interna del MINSAL.

Variables Definicion Indicadores Valor
Teodrica
Estadio de | Clasificacion de | Nivel de Presion v' Estadio 1
Hipertension presion  arterial | Arterial obtenido 140-159/
Arterial de acuerdo a|de la toma de 90-99 mmHg
valor establecido | presion arterial
por JNC-7 v' Estadio 2
Mayor de
160/100
mmHg

Objetivo 4: Determinar el tipo de tratamiento recibido por los pacientes en

estudio segun el estadio de hipertension que presenten, establecido en las
Guias de Medicina Interna del MINSAL.

emplea para
curar
enfermedades o

defectos

brindado para
el tratamiento
de la presion

arterial

Variables Definicion Indicadores Valor
Teodrica
Tratamiento Sistema que se | Manejo Tratamiento solo

farmacoldgico

Tratamiento solo

no farmacoldgico

Ambos
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Fuentes de informacion
Revisién de expedientes clinicos, Guias Clinicas de Medicina Interna MINSAL,

libros de texto, articulos cientificos,

Técnicas de obtencién de informacidn

Revisidon de expedientes.

Herramientas para obtencion de informacion.

Instrumento de vaciado de datos.

Procesamiento y andlisis de informacion.

Los datos obtenidos fueron manejados Unicamente por el equipo de
investigacion quienes mantuvieron la confidencialidad de la informacion
obtenida.

Los datos obtenidos fueron procesados por programas computacionales:
Microsoft Word y Excel, los cuales fueron presentados a través de tablas, a
través de los cuales se elabord andlisis de los resultados y se plantearon

recomendaciones y conclusiones.
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VIl.  RESULTADOS
OBJETIVO 1.
Caracterizar los pacientes con hipertensién arterial segun edad, sexo,

procedencia y ocupacion.

TABLA 1. Sexo de pacientes con Hipertension Arterial que consultaron en
UCSF Las Vueltas y San Ramoén, durante el periodo de octubre a diciembre
2014

Masculino | Femenino | TOTAL

San Ramon 13 43 56

Las Vueltas 21 50 71
TOTAL |34 (26.7%) | 93 (73.3%) | 127

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

De un total de 127 pacientes, la mayor cantidad de pacientes que padecen de
Hipertension Arterial y que consultan en ambas Unidades de Salud, pertenecen
al sexo femenino, representando el 73.3% de pacientes que consultan por dicha

patologia, durante el periodo de octubre a diciembre 2014.
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TABLA 2. Edad de pacientes hipertensos que consultaron en UCSF Las
Vueltas y San Ramon durante el periodo de octubre a diciembre 2014.

Edades San Ramon | Las Vueltas | TOTAL
Menores de 20 afos 0 0 0
21 — 30 afios 0 2 2 (1.5%)
31 -40 afos 3 7 10 (7.9)
41 - 50 afos 9 12 21 (16.6%)
51 - 60 afos 12 10 22 (17.3%)
Mayores 60 afios 32 40 72 (56.7%)
TOTAL 56 71 127

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

El 56.7% de pacientes que padecen Hipertension Arterial y que consultaron en
las Unidades de Salud entre dicho periodo de tiempo, son mayores de 60 afios
de edad, aproximadamente el 34% de pacientes se encuentra entre las edades
de 41 a 60 afos, cerca del 10% tiene edades entre los 21 y 30 afios, ninguno
de los pacientes que consultaron durante dicho periodo tienen menos de 20

anos de edad.

42



TABLA 3. Procedencia de pacientes con Hipertension Arterial que consultaron
en UCSF Las Vueltas y San Ramon durante el periodo de octubre a diciembre

2014.
Procedencia | San Ramon | Las Vueltas | TOTAL
Urbano 0 29 29 (22.8%)
Rural 56 42 98 (77.2%)
TOTAL 56 71 127

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

Del total de 127 pacientes que consultaron por Hipertension Arterial 98
pertenecen al area rural y 29 pacientes pertenecen al area urbana, lo que

representa un 77.2% y 22.8% respectivamente.
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TABLA 4. Ocupacion de pacientes con Hipertension Arterial que consultaron
UCSF Las Vueltas y San Ramon durante el periodo de octubre a diciembre
2014.

Ocupacion San Ramoén | Las Vueltas | TOTAL
Agricultor 11 20 31 (24.4%)
Ganadero 0 0 0
Oficios domésticos 40 45 85 (66.9%)
Empleado formal 0 2 (1.6%)
Empleado informal 5 4 9 (7.1%)
TOTAL 56 71 127

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

Aproximadamente el 67% de los pacientes con Hipertension Arterial que
consultaron durante el periodo de octubre a diciembre 2014 se dedican a oficios
domésticos, cerca del 25% se dedica a la agricultura, el 8% restante se

distribuye en empleo formal, informal.
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OBJETIVO 2.
Identificar factores de riesgo: obesidad, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo,

antecedentes familiares y patologias asociadas.

TABLA 5. Factores de riesgo presentes en pacientes con Hipertension Arterial
que consultaron en UCSF Las Vueltas y San Ramoén durante el periodo de

octubre a diciembre 2014

Factores de riesgo | San Ramon | Las Vueltas TOTAL
Sobrepeso 19 18 37 (29.14%)
Obesidad 10 9 19 (14.96%)

Tabaquismo 0 2 2 (1.6%)
Sedentarismo 0 0 0
Ant. Familiares 0 1 1 (0.8%)
Patologias asociadas 5 21 26 (20.5%)
No descritos 22 20 42 (33%)
TOTAL 56 71 127

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

En 44.1% de los pacientes que consultaron se identificd que tenian sobrepeso u
obesidad; en 33% de pacientes que consultaron en ambas Unidades de Salud
no se describen factores de riesgo en los expedientes clinicos asociados a
desarrollar la Hipertension Arterial; 20.5% de pacientes tiene patologias
asociadas las cuales eran Dislipidemia con 13 pacientes, Diabetes Mellitus 12
pacientes y un paciente con Insuficiencia Cardiaca Congestiva; 1.6% son
tabaquistas y 0.8% que equivale a un paciente que tiene antecedentes

familiares de Hipertensién Arterial.
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OBJETIVO 3.

Clasificar la poblaciéon en estudio de acuerdo al Estadio de hipertension arterial
segun la JNC-7 utilizada en las Guias Clinicas de Medicina Interna del MINSAL
2012,

TABLA 6. Estadio segun JNC — 7 de pacientes con Hipertension Arterial que
consultaron en UCSF Las Vueltas y San Ramon durante el periodo octubre a
diciembre 2014.

Estadio San Ramoén | Las Vueltas TOTAL
Estadio | 15 16 31 (24.4%)
Estadio I 8 7 15 (11.8%)

Controlado 33 48 81 (63.8%)

TOTAL 56 71 127

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

De los pacientes que consultaron durante el periodo de octubre a diciembre
2014, el 63.8% se encontraba con la presion arterial controlada, 24.4% se

encontraban en el estadio 1 y 11.8% se encontraban en estadio 2.
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OBJETIVO 4.
Determinar el tipo de tratamiento farmacologico y no farmacolégico establecido
segun el estadio de hipertension que presentaron, basado en las Guias Clinicas

de Medicina Interna del MINSAL 2012 que los pacientes en estudio recibieron.

TABLA 7. 1 Tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con Hipertension
Arterial Estadio | en UCSF Las Vueltas y San Ramon durante el periodo octubre
a diciembre 2014.

ESTADIO |
Tipo de Tratamiento | San Ramoén | Las Vueltas TOTAL
Solo farmacolégico 6 15 21(67.74%)
Solo no farmacoldgico 0 0 0
Ambos 9 10(32.25%)
TOTAL 15 16 31

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

El 67.7% de pacientes recibieron tratamiento solo farmacoldgico; el 10%de
pacientes recibieron ambos tratamientos y ningun paciente recibié tratamiento

no farmacoldgico.
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TABLA 7. 2 Tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con Hipertension
Arterial Estadio Il en UCSF Las Vueltas y San Ramén durante el periodo

octubre a diciembre 2014

ESTADIO Il
Tipo de Tratamiento | San Ramon | Las Vueltas | TOTAL
Solo farmacoloégico 0 7 7(46.7%)
Solo no farmacolégico 0 0 0
Ambos 8 0 8(53.3%)
TOTAL 8 7 15

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

El 53% de pacientes recibi6 tratamiento tanto farmacolégico, como no
farmacoldgico; el 46% de pacientes recibidé solo tratamiento farmacologico y

ningun paciente recibiod solo tratamiento no farmacolégico.
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TABLA 7. 3 Tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con Hipertension
Arterial controlada en UCSF Las Vueltas y San Ramoén durante el periodo

octubre a diciembre 2014.

CONTROLADO
Tipo de Tratamiento | San Ramon | Las Vueltas TOTAL
Farmacoldgico 6 25 31(38.27%)
No farmacolégico 0 0 0
Ambos 27 23 50(61,72%)
TOTAL 33 48 81

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramén Octubre a Diciembre 2014.

50 pacientes recibieron ambos tratamientos, tanto farmacol6gico como no
farmacolégico; 31 pacientes recibieron tratamiento solo farmacoldgico y 0

pacientes recibieron solo tratamiento no farmacologico.
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TABLA 8. Tipo de tratamiento farmacoldgico recibieron los pacientes.

Farmaco y dosis Frecuencia relativa | Frecuencia%
Enalapril 20mg c/dia 19 11.2
Enalapril 20mg c/12h 55 325

Enalapril 20mg %z c/dia 1 0.6
Lisinopril 10mg c/12h 11 6.5
Lisinopril 10 mg c/dia 7 4.1
Losartan 50mg c/12h 2 1.2

Propranolol 40mg % c/12h 1 0.6
Propranolol 40mg ¥ c/dia 2 1.2

Propranolol 40mg c/dia 6 3.6

Propranolol 40mg c/12h 7 4.1
Amlodipina 5mg c/12h 11 6.5
Amlodipina 5mg c/dia 15 8.9

Amlodipina 5mg 1 % c/dia 1 0.6

Hidroclorotiazida 25mg %2 c/dia 2 1.2

Hidroclorotiazida 25mg c/dia 15 8.9

Hidroclorotiazida 25mg c/12h 1 0.6

Furosemida 40mg c/dia 13 7.7
TOTAL 169 100%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes UCSF Las Vueltas y San Ramdn Octubre a Diciembre 2014.

Un 65.1% son dosis de medicamentos contempladas en las Guias Clinicas de
Medicina Interna del MINSAL 2012, de los cuales 32.5% de las dosis
corresponden a enalapril, 20mg cada 12 horas, 8.9% son dosis de amlodipina
5mg cada dia y 0.6% con una dosis de 7.5mg cada dia. 7.7% una dosis de
furosemida 40mg cada dia, 4.1% son dosis con lisinopril 10 mg cada dia, 1.2%
recibe dosis losartan a 50mg cada 12 horas. El porcentaje restante, es decir

34.9% reciben variaciones de las dosis antes descritas.
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VIIl. DISCUSION

Mas del 90% de todos los pacientes hipertensos sufre de hipertension primaria
o esencial, en la cual la causa que la provoca es desconocida, aunque se han
mencionado diferente mecanismos que la pueden provocar, entre estos
mecanismos tenemos la reduccion de la excrecién renal de sodio, el aumento

de las resistencias vasculares periféricas, factores genéticos y ambientales.

De acuerdo a lo observado en los resultados, se pudo evidenciar que la mayor
parte de los pacientes con Hipertension Arterial correspondian al sexo femenino
con un 73.3% y un 26.3% correspondian al sexo masculino, ademas la mayoria
de pacientes con Hipertension Arterial eran mayores de 60 afios alcanzando un
total de 56.7%.

Los libros de texto consultados refieren que la presién arterial sistélica promedio
es mayor en hombres gque en mujeres en los comienzos de la edad adulta,
aunque en sujetos de mayor edad el ritmo de incremento de la presion arterial
relacionado con el envejecimiento es mas marcado en mujeres, en
consecuencia en personas de 60 afios y mas, las presiones sistélicas son
mayores en mujeres que en hombres. Por tanto los hallazgos obtenidos en

nuestro trabajo de investigacion, concuerdan con la bibliografia consultada.

La mayoria de la poblacion en estudio era de origen rural, lo cual se explica
debido a la localizacion de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar
estudiadas, ubicadas en el departamento de Chalatenango. Factores
ambientales y genéticos pueden contribuir a las variaciones regionales y
raciales de la presién arterial y en la prevalencia de hipertension, la bibliografia
consultada sefala que el ambiente hace una contribucién profunda a la presién

arterial.
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Los resultados obtenidos en la investigacion demuestran que la ocupacion
principal realizada por los pacientes fue oficios domésticos (66.9%) seguido de
la agricultura (24.4%). Cabe aclarar que estos resultados reflejan que Ia
ocupacion de oficios domeésticos correspondian todas al sexo femenino y la
ocupacion de agricultura al sexo masculino, ya que la mayoria de la poblacién
gue consulta pertenece al sexo femenino. Las determinantes sociales son
factores de riesgo que podrian influir en la aparicion de hipertension. La
bibliografia consultada demuestra que las condiciones de vida o de trabajo
también pueden retrasar la deteccion y el tratamiento por la falta de acceso al
diagnostico y al tratamiento y, ademas, impedir la prevencién de las
complicaciones. Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo
cardiovascular. Aun se continian estudiando los efectos del estrés emocional,
los habitos y la situacion socioecondmica en el riesgo de sufrir Hipertension
Arterial e Infarto Agudo de Miocardio. Aunque al momento se han descubierto
varias razones por las cuales el estrés puede afectar al corazon, tales como:
Situaciones que aumentan la frecuencia cardiaca y la presion arterial,
aumentando la necesidad de oxigeno del corazén ademas en momentos de
estrés, el sistema nervioso central aumenta la produccion de catecolaminas y

aumenta la concentracién de factores de coagulacion en sangre.

Los factores de riesgo encontrados en mayor numero fueron sobrepeso y
obesidad correspondientes al 44.1%, factores importantes si se tiene en cuenta
gue se ha estimado que el 60% de los hipertensos tienen exceso ponderal
mayor del 20%, de ahi que la obesidad y el incremento ponderal son factores
de riesgos independientes y potentes de la Hipertension Arterial, varios estudios
han demostrado que el ejercicio fisico regular se asocia con niveles menores de
presién arterial y menor prevalencia de Hipertension Arterial. El ejercicio fisico
previene y normaliza las alteraciones en la vasodilatacion dependiente del

endotelio que aparecen con la edad. Ademéas del efecto sobre la presion
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arterial, el ejercicio influye sobre determinados factores que se relacionan con la
cardiopatia isquémica, como son la reduccion del colesterol y triglicéridos,
agregacion plaquetaria y disminucion del peso, aumento de las HDL y tolerancia

a la glucosa.

Por otro lado también se encontr6 un grupo considerable de poblacion (20.5%)
con patologias asociadas como Diabetes Mellitus y Dislipidemias. La
bibliografia consultada demuestra que el consumo excesivo de grasas aumenta
los depdsitos de éstas en las arterias, favoreciendo asi la arterioesclerosis, y
también favorece el aumento de peso, con lo cual tiende a aumentar las
resistencias vasculares periféricas. Lo cual aumenta el riesgo cardiovascular
por Hipertension Arterial. Aunque vale la pena destacar que a un 33% de los
pacientes en estudio no se les describian factores de riesgo en el expediente

clinico.

De acuerdo a la clasificacion de Hipertension Arterial del JNC-7 se pudo
observar que la mayoria de los pacientes estudiados (63.8%) tenia una presion
arterial controlada, con lo cual se evidencia un adecuado tratamiento y control
de la Hipertension Arterial en dichos pacientes. La hipertension rara vez
produce sintomas en las primeras etapas y en muchos casos no se diagnostica.
Los casos que se diagnostican, a veces no tienen acceso al tratamiento y es
posible que no puedan controlar con éxito su enfermedad en el largo plazo.

Sin embargo la bibliografia consultada muestra que una de cada tres personas
gue se esta tratando por Hipertension Arterial no consigue mantener su presion
por debajo del limite de 140/90, y el riesgo de padecer complicaciones
cardiovasculares o cerebrovasculares es mayor si la hipertension no se
mantiene por debajo de estos valores y ademas si se acompafia de otros

factores de riesgo
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La mayor parte de los pacientes recibieron tanto tratamiento farmacoldgico
como tratamiento no farmacoldgico, lo cual evidencia un adecuado seguimiento
de las Guias Clinicas de Medicina Interna en cuanto a este punto. Aunque fue
evidenciado que ningun paciente fue manejado solo con tratamiento no
farmacolégico. Es fundamental recomendar modificaciones del estilo de vida a
todos los hipertensos, independientemente de que necesiten medicacion. Estos
cambios pueden tener efectos beneficiosos sobre los factores de riesgo
cardiovascular. Algunos de estos cambios del estilo de vida son el abandono
del tabaco, la reduccion del peso si el paciente tiene sobrepeso, el consumo
juicioso del alcohol, la ingesta nutricional adecuada de minerales y vitaminas, la

reduccion de la ingesta de sodio y el aumento de la actividad fisica.
Por otro lado el farmaco mas administrado en el tratamiento farmacologico fue

el Enalapril en la dosis de 20 mg VO c/12h lo cual corresponde con el

tratamiento descrito en las Guias Clinicas de Medicina Interna.
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IX. CONCLUSIONES.

. Los pacientes con Hipertension Arterial que consultaron en UCSF Las
Vueltas y San Ramon, durante el periodo de octubre a diciembre 2014,
en su mayoria pertenecen al sexo femenino, mayores de 60 afios y de

procedencia rural.

. La ocupacion predominante de la poblacibn en estudio fue oficios

domésticos, seguida de agricultura.

. Los factores de riesgo principalmente encontrados en pacientes en
estudio son el sobrepeso y la obesidad, seguido de patologias

asociadas.

. Los pacientes con Hipertension Arterial en su mayoria 81 (63.8%) se
encontraban controlados (prehipertension y normal). Se encontraron en
Estadio I un 24.4% (31 pacientes) y 11.8% (15 pacientes) se

encontraron en Estadio II.

. El tipo de tratamiento que los pacientes recibieron fue: 59 de tipo

farmacoldgico, ninguno recibié tratamiento no farmacologico y 68 ambos.
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X. RECOMENDACIONES.

Realizar talleres sobre el manejo de la Hipertension Arterial acorde a las
Guias Clinicas de Medicina Interna del Ministerio de Salud de EIl

Salvador para personal médico y paramédico.

Educar al paciente durante la consulta médica y en charlas educativas

sobre la importancia del manejo integral.

. Investigar sobre los factores de riesgo relacionados con la Hipertensién
Arterial y evidenciarlo en la historia clinica, brindado la consejeria

adecuada.

. Concientizar a la poblacion sobre la importancia de los cambios de los
estilos de vida nocivos para la salud por los estilos de vida saludable
incluyendo el cese del tabaquismo, dieta hiposddica y actividad fisica

adecuada.

Realizar oportunamente la referencia de pacientes al nivel superior del
Sistema Nacional de Salud para evitar las complicaciones o secuelas

propias de la enfermedad.

Promover a través de instituciones gubernamentales y no
gubernamentales como escuelas o iglesias cambios en estilos de vida,
alimentacion adecuada, controles preventivos para mejorar percepcion
de la poblacion hacia la prevencion de factores de riesgo de Hipertension

Arterial.
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ANEXO 1.
INSTRUMENTO VACIADO Y RECOLECCION DE DATOS
HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES MAYORES DE 18
ANOS MANEJADOS EN UCSF LAS VUELTAS Y SAN RAMON
CITALA, CHALATENANGO, OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

Universidad de El Salvador

Objetivo General: Describir el manejo de la Hipertensién Arterial en los
pacientes mayores de 18 afos que consultan en Unidad Comunitaria de Salud
Familiar (UCSF) Las Vueltas y San Ramén Citala, Chalatenango, julio -
diciembre 2014.

No Expediente Fecha de Consulta

1. Sexo

a. Masculino b. Femenino

2. Edad
a. Menores de 20 afios_

20 — 30 afios

30 - 40 afos

40 — 50 afos

50 — 60 afios

Mayores de 60 afios

-~ ® 2 o U

3. Procedencia

a. Rural b. Urbano__

4. Ocupaciéon

a. Agricultor
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Ganadero
Oficios Domésticos

Empleado formal

®© oo o

Empleado informal

5. Factores de riesgo presentes:
a. Obesidad
. Sobrepeso
. Tabaquismo____

b

c

d. Sedentarismo

e. Antecedentes Familiares
f

Patologias asociadas

6. Estadio de la clasificacion de JNC-7 de paciente hipertenso:
a. Estadiol (140-159/90-99 mmHg)
b. Estadio Il (>160/ >100 mm Hg)
c. Controlado (<140/90 mm Hg)

7. ¢Qué tipo de tratamiento recibe el paciente?
a. Tratamiento no farmacoldgico
b. Tratamiento solo farmacolégico

c. Ambos
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ANEXO 2.

Registro de la presion arterial.

Colocacion del manguito.

La linea media de la bolza
de goma debe quedar sobre
la arteria braquial.

Estetoscopio sobre
la linea braquial.
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ANEXO 3.

Esquema: mandmetro de presion

Reservorio de mercurio
y escala graduada

Pera de goma
Para isgﬂoar

Véalvula
unidireccional —

O
Vilvula

Reguladora

P —

Bolsa de goma
= = conectada g tubos

Funda con
Sistema de fijacion
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ANEXO 4.

Medicamentos y dosis contemplados en Guias Clinicas de Medicina Interna del
MINSAL 2012

Medicamentos y dosis.

Dosis

Efectos adversos

Diuréticos tiazidicos
Hidroclorotiazida

12.5-25 mg dia

Hiperglucemia, hipopotasemia, hipe-
ruricemia, hipercalcemia, hipertrigli-
ceridemia

Diurético antagonista de aldos-
terona:
Espironolactona

50 - 100 mg dia ( en
ICC 25 mg dia)

Hiperpotasemia, alteracién en el
ritmo cardiaco, debilidad y espasmo,
cefalea.

Betabloqueadores
Propranolol
Atenolol

Carvedilol

20 -40 mg 3 veces
al dia

100 mg dia
6.25-25 mg/dia

Bradicardia, broncoespasmo, ICC,
insuficiencia vascular periférica,
insomnio adinamia, impotencia

Bloqueadores de calcio
Nifedipina retard
Verapamilo
Amlodipina

30 mg dia
240 mg dia
2.5-10 mg dia

Cefalea, rubor, edema de miembros
inferiores, estrefiimiento, entre otros.

Inhibidores de enzima converti-
dora de angiotensina ( IECA)

Enalapril

20 mg 2 veces dia

Tos seca, angioedema, exantema,
hipogeusia.

Antagonista del receptor AT1 de
Angiotensina Il (ARAII)

Irbesartan
Candesartan

150 - 300 mg una vez
al dia

16 - 32 mg una vez

al dia

Cefalea, mareo, rinitis.

Fuente: Guias Clinicas de Medicina Interna MINSAL 2012
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