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RESUMEN

El trabajo sobre la Hipertension arterial resistente se focalizé en el Servicio de Cardiologia
del Hospital Carlos Roberto Huembes. Tiene como propdsito conocer las caracteristicas
clinicas de la poblacion con hipertension arterial resistente. Se revis6 el expediente clinico,
a partir de los siguientes criterios: caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades, tipo y
namero de farmacos usados y distintas formas de registro de presion arterial. Dicho trabajo
tiene relevancia, puesto que posee valor teorico y utilidad practica. De igual forma, tiene
relevancia social, porque genera beneficios, que son el resultado del estudio y el modelo
gue se aplic6 en la investigacion. Un modelo observacional, descriptivo, correlacional,
retrospectivo, transversal y analitico, que permitieron registrar la informacion en una base de
datos estadistica digital como SPSS y Excel para su procesamiento.

Se constaté que 50.3% de la poblacion supera los 60 afios, 65.6% son femeninos, 78.2%
cursé estudios basicos. Un 53.1% padecen enfermedad renal cronica y obesidad, un
68.8% no cumplié la meta de presion arterial sistolica en las tomas de la oficina, 43.8% en
el registro diurno del MAPA y 31.3% en relacion al registro nocturno. Respecto a la diastdlica
tomada en la oficina un 34.4% no cumple, en el registro del MAPA la presién diastélica
diurna un 50% y en el registro nocturno un 28.1%. El 43.8% estan tratados con 5
antihipertensivos, 57% llegd a la meta en el registro de la oficina, 21% en lo obtenido del
MAPA diurno y otro 21% en el registro nocturno. Al correlacionar el patréon non dipper con
el nimero de ingresos hospitalarios, el 50% tiene 3 hospitalizaciones.

Por lo que se trata de una poblacién predominantemente femenina, con edad media de
60 afios, de nivel educacional intermedio, que presenta enfermedad renal cronica y
obesidad como comorbilidades méas frecuentes, con poco éxito en alcanzar las metas de
presion arterial para su enfermedad y con importantes factores de riesgo que conllevan a
un mayor nimero de ingresos hospitalarios.
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1.1. INTRODUCCION.

La hipertension arterial refractaria o resistente (HTAR) es definida por Arévalo
E. et al (2014) como la persistencia de valores de presion arterial (PA) = 140
mm Hg de PA sistdlica 0 = 90 mm Hg de PA diastdlica (o PA= 140/85 mm Hg en
diabéticos o pacientes con enfermedad renal crénica) en sujetos tratados con al
menos 3 farmacos antihipertensivos a dosis plenas, uno de ellos diurético, con
un adecuado cumplimiento de la medicacién antihipertensiva, o pacientes que
usan 4 farmacos antihipertensivos aunque mantenga un buen control de la PA.

Por otro lado, Bunte M. (2013), comenta que segun datos del National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), el 12.8% de los adultos de Estado
Unidos, cumplen con criterios estrictos de HTAR al evaluarse los afios entre
2003 y 2008. Segun la revisién estadistica realizada por Pimenta E. (2012),
presenta una incidencia de 1.9%.

Los pacientes con HTAR tienen un elevado nivel de dificultad para obtener un
control adecuado de su PA, por lo que podemos ver en el estudio de Pimenta,
E. (2012), un incremento de hasta un 50% en el riesgo cardiovascular, muchos
de ellos secundario al desarrollo de enfermedad renal cronica.

En este sentido, se hace necesario conocer las caracteristicas clinicas de la
poblacién con HTAR, para que como clinicos asistenciales se pueda tratar
adecuadamente a este tipo de paciente y prevenir mayores complicaciones y
comorbilidades secundarias que se van a presentar de no lograr un buen
control de la PA.

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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1.2. ANTECEDENTES

En la revision que se realizé de los antecedentes del tema en estudio, se
encontré con un trabajo de Daugherty S. (2012), de nombre “Incidence and
Prognosis of Resistant Hypertension in Hypertensive Patients”, en la
Universidad de Denver, Colorado, revista Circulation. En dicho trabajo se
encontré que los pacientes HTAR estan mas predispuestos a ser tratados con
betabloqueantes, seguido de calcioantagonistas y luego con bloqueadores
alfaadrenérgicos, ademas, se encuentra que los pacientes con HTAR tienen
mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares en cualquier momento del
seguimiento en relacion con los pacientes hipertensos arteriales. Los resultados
reportan la presencia de estos eventos en el grupo de HTAR en un 59%, y en el
grupo de hipertensos arteriales un 14.5%.

En la misma linea, Ehuan E. (2014), en su tesis “Determinacién de la
hipertension arterial resistente mediante monitoreo ambulatorio de la presion
arterial (MAPA)...”, en Querétaro, concluye que al identificar a los pacientes que
presentan HTAR, es posible disminuir los costos en atencién médica, asi como
identificar adherencia terapéutica, modificar tratamiento farmacologico y
modificar los estilos de vida de manera estricta. Ademas es posible identificar
comorbilidades asociadas para lograr un impacto en la calidad de vida de los
pacientes y en la esperanza de vida.

La autora espafola Gijén-Conde T. et al (2014), en su estudio “Demografia y
caracteristicas clinicas de la hipertension resistente en 6.292 pacientes en
atencion primaria”, encontré6 que de cada 4 pacientes con HTAR, 1 es > 80
afos. La HTAR est4 asociada a la enfermedad cardiovascular, al varén < 50
afios y la mujer > 80. La prevalencia de enfermedad cardiovascular en el
anciano con HTAR es elevada.

Finalmente, Salinas A. (2016), en su articulo de revision “Hipertension arterial
refractaria y la espironolactona. Andlisis del ensayo clinico PATHWAY 27,
demostré que la espironolactona puede ser la mejor cuarta droga en la
hipertension refractaria y su empleo puede reducir a mas de la mitad, la
prevalencia de esta entidad.

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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1.3. JUSTIFICACION

El trabajo de investigacion sobre el tema de la Hipertension arterial resistente
tiene como objetivo general, conocer las caracteristicas clinicas de la poblaciéon
de hipertensos arteriales resistentes atendidos en el servicio de cardiologia del
Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo enero a diciembre del 2016. En
este sentido, el estudio retne los requisitos indispensables, que a continuacion
se describen.

La Originalidad del estudio se basa en la consulta que se realizé en diferentes Bases
de Datos en la bibliografia cientifica especializada, en la que se encontré que el pais
carece de un estudio similar. Por tal motivo, se inst6é por profundizar en esta temética y
realizar la presente investigacion. En Nicaragua se cuenta con una poblacion extensa
gue padece hipertensiéon arterial, de la cual no se conocen datos estadisticos ni la
condicién clinica que presentan los pacientes con HTAR. Esto implica la aparicion de
comorbilidades que incluso pueden llegar a incapacitar al paciente o provocarle la
muerte si no se trata oportuna y adecuadamente.

El estudio de pacientes con HTAR estd orientado a esclarecer los
conocimientos que se tienen sobre este grupo poblacional, identificando las
caracteristicas clinicas y terapéuticas de estos pacientes entre enero y
diciembre de 2016.

La Conveniencia institucional se justifica en que su enfoque esta dirigido a
brindar al médico las herramientas necesarias para enfrentar la poblacion que
padece de HTAR en nuestra institucion y asi tratar de lograr el control de esta
patologia y prevenir la aparicibn de las comorbilidades y hospitalizaciones
consecuentes de estos pacientes.

La Relevancia Social de dicha investigacion radica en la trascendencia que
tiene la poblacion en estudio. Dichos resultados podran beneficiar la salud y el
bienestar de los pacientes con HTAR, contribuyendo de esta manera a mejorar
su calidad de vida.

El Valor Tedrico se sustenta en el aporte cientifico que se brindara al mundo
académico y a los servicios de salud, y por consiguiente, al desarrollo de una
mejor calidad de atencion a los pacientes.

La Relevancia Metodoldgica Sienta las bases estadisticas necesarias, para
mejorar la forma de investigar esta problematica compleja.

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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@, [ [ ®, d DO LU ®,
radica en que permitira profundizar los conocimientos sobre la HTAR de nuestra
institucion en el servicio de cardiologia. También contribuira a la implementacion
de mas oportunos y adecuados abordajes diagndsticos/terapéuticos que
conlleven a disminuir los perjuicios en la calidad de vida y economicos tanto
para el paciente como de la institucion.
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1.4. PROBLEMA

La HTAR aparece en el 9 a 18% de todos los pacientes hipertensos. Dicha
enfermedad esta asociada con un incremento en el riesgo cardiovascular,
incluyendo varias enfermedades, entre las que se pueden mencionar: La
enfermedad de las arterias coronarias con aumento del riesgo en un 44%. Falla
cardiaca congestiva con un aumento de riesgo en 88%. El infarto con un
aumento del riesgo en 57%. La enfermedad renal cronica con un aumento del
riesgo en un 95%. Y el aumento del riesgo de todas las causas de mortalidad
hasta un 30%. Actualmente la mejor forma de llevar un control adecuado de
estos pacientes es mediante el tratamiento médico.

Delimitacion

El estudio se focaliza el Hospital Carlos Roberto Huembes, a pesar que durante
las consultas en el servicio de cardiologia se atienden los pacientes con HTAR,
no se ha establecido la caracterizacion de dicha poblacién, por lo tanto, se
desconocen sus caracteristicas clinicas y estado actual de la misma.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se
plantea la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cuales son las
caracteristicas clinicas de la poblacién de hipertensos arteriales resistentes
atendidos en el servicio de cardiologia del Hospital Carlos Roberto Huembes en
el periodo de enero a diciembre del 20167

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a
continuacion:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
hipertensos arteriales resistentes en el periodo de enero a diciembre del
20167

2. ¢Cudl es la relacion entre las comorbilidades y el control de la
hipertension arterial resistente en los pacientes atendidos en el periodo
enero a diciembre del 20167

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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3. ¢Se puede asociar los farmacos antihipertensivos con los pacientes
hipertensos arteriales resistentes controlados atendidos en el periodo
enero a diciembre del 20167

4. ¢Existe alguna relacion entre los pacientes que presentan patrén non
dipper en el monitoreo ambulatorio de la presion arterial con la frecuencia
de ingresos hospitalarios que se derivan como consecuencia directa de
la hipertension arterial resistente, en el periodo enero a diciembre del
20167

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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1.5. OBJETIVOS
General:

Determinar las caracteristicas clinicas de la poblacion de hipertensos
arteriales resistentes atendidos en el servicio de cardiologia del
Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo enero a diciembre del
2016.

Objetivos especificos:

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
hipertensos arteriales resistentes atendidos en el periodo enero a
diciembre del 2016.

Establecer relacion entre las comorbilidades y el cumplimiento de las
metas para presion arterial de los pacientes con hipertension arterial
resistente atendidos en el periodo enero a diciembre del 2016.

Asociar el numero de antihipertensivos tomados por los pacientes con
cumplimiento de las metas para presion arterial de los pacientes con
hipertension arterial resistente atendidos en el periodo enero a
diciembre del 2016.

Relacionar los pacientes que presentan patrén non dipper en el
monitoreo ambulatorio de la presion arterial con la frecuencia de
ingresos hospitalarios que se derivan como consecuencia directa de
la hipertension arterial resistente, en el periodo enero a diciembre del
2016.

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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1.6. MARCO TEORICO

HIPERTENSION ARTERIAL RESISTENTE
Definicion y diagndstico:

La HTAR ha variado su definicion con el paso de los afos, en el articulo
publicado por Doroszko A. (2016), la define como aquella hipertension arterial
tratada al menos con 3 agentes antihipertensivos (incluyendo un diurético) de
diferentes clases en correcta combinacion y en la mas alta dosis tolerada y aun
asi no se alcanza la meta para la poblacion general de una PA menor de 140/90
mm Hg y para los pacientes con diabetes o enfermedad renal crénica una PA
menor de 140/85 mm Hg. Esta definicion también incluye pacientes en los que
para alcanzar un control efectivo de su PA requiere el uso de al menos 4
drogas.

La HTAR implica un mayor riesgo de presentar complicaciones graves o
desarrollar otras comorbilidades como consecuencia directa, en el estudio de
Cai A. (2017), mencionan que los pacientes con HTAR tenian un 44%, 57%,
23%, 88%, 95% y 30% mayor riesgo de incidentes como enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad renal en etapa terminal y mortalidad por cualquier causa
respectivamente. Las personas sin HTAR, en comparacion con las que si
padecen HTAR tenian 1.5 veces y 2.3 veces mayor riesgo de eventos
cardiovasculares complicados y de desarrollar la etapa final de la enfermedad
renal cronica, respectivamente.

Doroszko A. (2016), refiere lo importante de descartar otras causas de
hipertension arterial, como la pseudoresistencia al tratamiento, que eso incluye
una inapropiada técnica de la toma de la PA, no adherencia de los pacientes en
relacién a las recomendaciones del tratamiento y finalmente el efecto de la bata
blanca.

Rezende F. (2010), explica que el MAPA, es considerado el GOLD standard
para la confirmacion diagnostica de la HTAR, pero que aun es un procedimiento
caro y no aplicable a la mayoria de la poblacion, util para diferenciar ademas las
distintas etiologias secundarias de hipertension arterial. Grossman E. (2013),
publica que el MAPA de 24 horas es un método preciso para cuantificar los
niveles de PA y diagnosticar hipertension arterial.

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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En el articulo publicado por Raymond R. et al (2016), expone que grandes
estudios como el SPRINT utilizé el MAPA, método automatizado de toma de PA
fuera de la oficina, que elimina la necesidad de que un ser humano participe en
la medicion y también reduce el efecto de bata blanca porque este método no
requiere que un operador esté presente cuando se toma la PA. Comparado con
una toma de PA razonablemente bien hecha, realizada en la oficina, el uso del
MAPA producird una PA sistdlica que es de 7 a 10 mm Hg mas bajo en el
mismo paciente, medido en el mismo dia.

Nieto E. (2005), plantea que un descenso nocturno de la PA igual o superior al
10% de la PA sistélica (PAS) y PA diastélica (PAD) durante el dia, caracteriza el
perfil dipper. Por el contrario, cuando no se produce dicho descenso, se trata
de un perfil non dipper. Diversos estudios sugieren que los sujetos non dipper
presentan una mayor lesion de los 6rganos diana y una mayor morbimortalidad
cardiovascular. Un alto porcentaje de pacientes con HTAR presentan
alteraciones en el patron circadiano de la PA, con predominio del perfil non
dipper y el consiguiente aumento en el riesgo cardiovascular. Dentro del grupo
de pacientes hipertensos, los sujetos clasificados como non dippers muestran
aproximadamente tres veces mas eventos cardiovasculares que los dippers.

Segun Armario P. (2010), existen diferentes mecanismos que promueven la
incidencia de HTAR, entre los cuales estan la expansion de volumen debido a la
excesiva ingesta de sal, la retencion de sodio debido a enfermedad renal
cronica o el uso inadecuado de diuréticos. Se sabe ampliamente que la
obesidad se asocia a formas mas graves de hipertension arterial y a la
necesidad de un incremento en el numero de farmacos antihipertensivos para
lograr alcanzar las metas de control de la PA. Los mecanismos no son bien
conocidos y en ellos pueden estar involucrados la alteracion en la excrecion de
sodio y la activacién del sistema nervioso simpatico y del sistema renina-
angiotensina. También se ha observado una asociacion entre la resistencia a la
insulinay la HTAR.

La diabetes y la hipertension arterial se asocian con elevada frecuencia, y es
especialmente frecuente que la hipertension arterial sea de dificil control o
refractaria, siendo la causa multifactorial. Por lo que respecta al alcohol, su
ingesta en niveles elevados (> 60 g/dia) puede suponer una causa de HTAR.

Otro factor asociado a la falta de control de la hipertension arterial es el uso de
determinados farmacos que facilitan la aparicion de HTAR. Debido a su uso
amplio en la poblacién general, hay que resaltar especialmente el uso de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Los efectos de estos farmacos sobre la
PA y su control pueden ser muy variables; en algunos sujetos son poco
significativos, mientras que en otros pueden suponer elevaciones importantes

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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de la PA. Dado el elevado riesgo cardiovascular que con frecuencia presentan
los sujetos con HTAR, también es importante tener en cuenta el incremento del
riesgo cardiovascular que puede observarse con la ingesta de AINE.

Lesién Organica en la Hipertension Arterial Resistente

Afectacion cardiaca %

Hipertrofia Ventricular 1zquierda 62.3
Dilatacion Auricula lzquierda 27.7
Remodelado Concéntrico 15.0

Afectacion Renal %

Microalbuminuria 41.1

Insuficiencia Renal 28.1

Fuente: De Armario P. et al (2010), pag. 36

Terminologia de la Hipertension Arterial Resistente
Término N° de Antihipertensivos Presion Arterial Oficial Comentarios
Las drogas deben ser
Hipertension Arterial 3.5 >140/>90 mm Hg de clases diferentes,
Resistente a drogas preferiblemente
incluyendo un diurético
Hipertensién Arterial
Resistente controlada 24 <140/90 mm Hg
Sin control a pesar de
la evaluacion de un
Hipertension Refractaria >5 >140/>90 mm Hg especialista en
hipertension o en un
centro de hipertension
La evaluacién hecha
. L en un estudio de
Aparerjte Hlpertensmn cohorte de dosis de
Arte:::lt;trer;sigrt]ttegte a 23 >140/>90 mm Hg drogas y la adherencia
a estas es
desconocida
Las drogas deben ser
de clases diferentes,
Hipertensién >3 >160 mm Hg de preferiblemente
drogoresistente severo B Sistolica incluyendo un
diurético, confirmado
por MAPA
Presion Arterial
Hipertensién Arterial controlada fuera del
pseudoresistente 23 >140/>90 mm Hg consultorio, evaluada
por MAPA

Fuente: De Raymond R. et al (2016), pag. 1074

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna
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Epidemiologia

Para Arévalo E. et al (2010), el niumero de pacientes con HTAR es variable
segun la cohorte evaluada, pero en general se considera que varia entre 20 y
30% de los pacientes. Segun datos del National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), 12.8% de los adultos de Estado Unidos,
cumplen con criterios estrictos de HTAR al evaluarse los afos entre 2003 y
2008. Se calcula ademas, que entre los americanos que toman tres
medicaciones antihipertensivas, la tasa de hipertension arterial no controlada
pasé de 15.9% entre 1988 y 1994 a 28% entre 2005 y 2008, lo cual va de la
mano con el aumento de la prevalencia de obesidad y diabetes. En los
pacientes con diabetes y enfermedad renal, en quienes la meta de PA es mas
baja (<140/85 mm Hg) sélo 25% segun el NHANES logran metas de PA en los
diabéticos y 37% de los pacientes con enfermedad renal cronica.

Uno de los estudios mas extensos realizado por Pimenta E. et al (2012),
demostraron una tasa de incidencia de HTAR del 1.9% y una prevalencia que
ronda entre el 8.9% - 12.8%.

Factores de riesgo

En el estudio de Calhoun D. (2008), se observdé que la PA permanecia no
controlada, la mayoria de las veces por la elevacion persistente de la PA
sistolica. Entre los participantes del estudio Framingham, que fueron tratados
por hipertension, el 90% logro alcanzar la meta de la PA diastélica menor de 90
mm Hg, mientras que el 49% estaban en la meta de PA sistélica menor de 140
mm Hg. Esta disparidad entre el control de la PA sistélica y diastdlica empeora
con el incremento de la edad, dado que el rango de control en participantes
jovenes (menores de 60 afos), excede el 60%, pero fue menor del 40% en
sujetos mayores de 75 afios. Prospectivamente, ALLHAT demostré una
dificultad similar en controlar la PA sistdlica, tan solo el 67% de los participantes
tenian la PA sistdlica bajo los 140 mm Hg, sin embargo el 92% de los
participantes lograron la meta de PA diastélica menor de 90 mm Hg.

En un andlisis de los datos del estudio Framingham, el factor predictor méas
fuerte para la falta de control de la PA fue la edad avanzada, con participantes
mayores de 75 afios, siendo menos de ¥ de estos que tenian la PA sistdlica
sanguinea controlada comparado con los participantes iguales o0 menores de 60
anos. El siguiente predictor mas fuerte para la falta de control de la PA sistélica
fue la presencia de hipertrofia ventricular izquierda y obesidad (indice de masa
corporal mayor de 30 kg/mt2). En términos de control de la PA diastdlica, el
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predictor negativo méas fuerte fue la obesidad, con la PA siendo controlada
cerca de 1/3 menos siempre comparado con participantes mas delgados (indice
de masa corporal menor de 25 kg/mt2). En un analisis prospectivo de los
participantes de Framingham, en adicion a la edad avanzada, una linea basal
mas alta de PA sistolica fue asociada con un riesgo incrementado de nunca
lograr llegar a las metas de la PA.

En el estudio ALLHAT, la edad avanzada, una linea basal de PA sistdlica méas
alta, hipertrofia ventricular izquierda y obesidad, todas predijeron la resistencia
al tratamiento definida como la necesidad de 2 o méas medicamentos
antihipertensivos. Sobre todo, el predictor mas fuerte de la resistencia al
tratamiento fue la enfermedad renal cronica que se define por la creatinina
sérica mayor o igual a 1.5 mg/dl. Otros predictores de la necesidad de
medicacion multiple incluyen tener diabetes mellitus y vivir en el suroeste de los
estados unidos. Los participantes Africano-Americanos tenian mas resistencia
al tratamiento, asi también las mujeres, como las mujeres negras que tuvieron
el mas bajo rango de control (59%) y los hombres no negros el mas alto (70%).

Aun asi la prevalencia exacta es desconocida, los estudios subsecuentes
indican que la hipertension resistente es un problema clinico comun. Mas
adelante, con una poblacion progresivamente mas vieja y densa en asociacion
con una incidencia incrementada de diabetes y enfermedad renal crénica, se
puede anticipar que la prevalencia de la hipertension resistente vaya en
aumento.

Tratamiento

Segun Paiva L. et al (2012), hay que iniciar tanto medidas no farmacologicas
como farmacoldgicas:

La Terapia No Farmacologica, incluye revertir factores del estilo de vida que
contribuyan a la resistencia al tratamiento y la descontinuacion o minimizacion
de sustancias que interfieren. Usualmente hay un resultado beneficioso con una
dieta baja en sal (menos de 100 mEq de sodio/24 horas), la ingesta de comida
baja en grasa y rica en fibras, pérdida de peso en los pacientes obesos 0 con
sobrepeso, la moderacion con la ingesta de alcohol a no méas de 2 tragos al dia
para la mayoria de los hombres y un trago en la mujer o personas de bajo peso.
En necesario, avisar a los pacientes de dejar de fumar y tener actividad fisica
regular. No ofrecer suplementos de calcio, magnesio o potasio como método
para reducir la PA.
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En relacion a la Terapia Farmacoldgica, el tratamiento farmacolégico de la
HTAR implica, por definicion, combinaciones de tres o més drogas. Entre las
cuales se citan:

La Terapia diurética: la expansion inapropiada del volumen contribuye a la
HTAR, incluso entre pacientes ya con diuréticos tiazidicos. Para aumentar la
eficiencia puede ser necesario agregar un diurético, aumentar la dosis habitual
o cambio a diferentes clases de diuréticos. En aquellos sin insuficiencia renal
significativa, el diurético tiazidico de accion prolongada que se prefiere es
clortalidona sobre la hidroclorotiazida para el tratamiento de la HTAR, tiene un
efecto antihipertensivo mas potente, una vida media mas larga y se ha
demostrado que logra un mejor control de la PA, en comparacion con
hidroclorotiazida. Entre los pacientes con una filtracién glomerular estimada <30
ml/min/m2, los diuréticos tiazidicos se vuelven menos efectivos y los diuréticos
de asa deben usarse en su lugar, como la furosemida, que necesita dosificacion
al menos dos veces al dia debido a su corta vida media. En la presencia de
retencion de volumen refractario, la intervencion meédica deberia enfocarse en
reducir la ingesta de sodio en la dieta y aumentar la intensidad del tratamiento
diurético.

Antagonistas de la aldosterona: la prevalencia del aldosteronismo primario en
pacientes hipertensos resistentes parece ser mucho mas comudn que lo
previamente reconocido, y estudios recientes que usan antagonistas de
aldosterona, como espironolactona, eplerenona y amilorida, informaron
beneficios antihipertensivos cuando se agrega a un régimen de mdltiples drogas
en pacientes con hipertension dificil de tratar. El efecto antihipertensivo de la
espironolactona fue evaluado en ensayos aleatorizados y ha demostrado
eficacia, aunque los resultados fueron mas modestos que las expectativas
iniciales.

Comparado con un placebo, espironolactona 25 mg significativamente
disminuye la media ambulatoria diurna y nocturna de PA sistdlica por 5.4 y 8.6
mm Hg, respectivamente, con ningun cambio significativo en la presion
diastolica. Sin embargo, como es sugerido por los autores de dicha
investigacion, es posible que dosis mas altas de espironolactona podrian haber
tenido un mayor impacto en los niveles de PA con respecto a los pacientes
hipertensos dificiles de tratar, un estudio reciente disefiado para comparar
espironolactona versus bloqueo doble del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) encontr6 que la espironolactona tiene un mayor efecto
antihipertensivo que el doble bloqueo del SRAA en HTAR.

Eleccion del régimen: los regimenes deberian simplificarse y los agentes de
combinacion de accion prolongada deberian ser preferidos para mejorar la
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eficacia y la adherencia al tratamiento no invasivo. Se deben considerar los
estudios hemodindmicos que evallan el gasto cardiaco, la resistencia vascular
y el volumen intravascular para guiarnos en la escogencia de su terapia
farmacoldgica. Mientras tanto, varios estudios han informado de los beneficios
aditivos al combinar dos clases diferentes de drogas antihipertensivas, pocos
estudios han evaluado sisteméaticamente la combinaciébn de tres o mas
medicamentos en el tratamiento de la HTAR. Al no existir una indicacion
especifica para una clase de drogas, un enfoque razonable seria combinar
secuencialmente agentes con diferentes mecanismos de accidén para mejorar la
eficacia y la tolerancia a los medicamentos.

El uso de combinaciones de la misma clase como calcioantagonistas
dihidropiridinicos y no dihidropiridinicos, combinaciones entre diuréticos, o un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) con un bloqueador
de receptores de angiotensina (BRA o ARAII), no son recomendadas entre las
diferentes clases de agentes antihipertensivos. La Ultima combinacion
terapéutica con un efecto bioldgico reconociblemente mayor, fue evaluada en el
estudio en curso de telmisartdn en monoterapia y en combinacion con ramipril
en el ensayo global de punto final y a pesar de la pequefia reduccion reportada
en la PA sistélica en el grupo de terapia de combinacion en comparacion con el
grupo ramipril, no se observo beneficio significativo entre pacientes que reciben
la terapia de dos medicamentos. Sin embargo, los efectos adversos en la
terapia combinada se incrementaron significativamente (hipotension, sincope,
disfuncioén renal e hiperkalemia). Los autores concluyeron que no podia haber
ventaja adicional y posiblemente, si se presente algin dafio derivado de esta
combinacion de medicamentos.

Las recomendaciones basadas en evidencia en hipertension primaria
consideran un IECA o ARAIl méas un calcioantagonista y un diurético como el
tratamiento triple farmaco mas racional. Entre los pacientes que todavia tienen
su PA sin controlar con el régimen de triple droga a las maximas dosis
recomendadas y tolerables, se debe agregar espironolactona 25-50 mg/dia al
tratamiento. No se recomienda aumentos adicionales en las dosis de
espironolactona en ausencia de aldosteronismo primario documentado. Los
efectos adversos de los antagonistas de la aldosterona se observan poco con el
uso de eplerenona.

En hipertension primaria, sin una indicacion convincente de un betabloqueante
(por ejemplo cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca), los pacientes no
deberian recibir un betabloqueante como primera linea de tratamiento. Varios
estudios han informado que los betabloqueantes no son tan efectivos como
otras clases de antihipertensivos en la prevencion de eventos cardiovasculares
de la hipertension no complicada y la combinacion con diuréticos tiazidicos
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aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus. No obstante, los
betabloqueantes son una opcién terapéutica confiable para la hipertension
complicada, especialmente aquellos con propiedades vasodilatadoras, como el
carvedilol y el nebivolol. Ademas, la asociacion entre los bloqueadores beta y
alfa puede potenciar su efecto antihipertensivo.

En la HTAR es importante garantizar que al menos uno de los farmacos
antihipertensivos se tome a la hora de acostarse ya que se observa mejores
beneficios al comparar los pacientes que siguen esta conducta con los
pacientes que no la tienen y toman todo su medicamento al despertar,
pudiéndose observar un aumento significativo del 60% en el control de la PA'y
una mejoria del 32% en la PA nocturna y en la prevalencia del patrébn non
dipper.

Se pueden agregar otros agentes disponibles secuencialmente en presencia de
PA no controlada persistente, como agentes de accion central (clonidina,
rilmenidina) o vasodilatadores directos (minoxidil, hidralazina). Los dos primeros
son dos potentes vasodilatadores que deberian reservarse solo para los casos
de hipertension que es resistente a los medicamentos mencionados
anteriormente, esto debido a los frecuentes efectos adversos.

HIPERTESION ARTERIAL PRIMARIA Y SECUNDARIA

En su estudio, Garrido M. (2014), refiere que segun su etiologia se puede
hablar de hipertension arterial primaria o hipertension arterial secundaria. Esta
altima aunque solo tiene una prevalencia del 5-10% debe descartarse siempre,
ya que su sospecha generalmente requiere una investigacion mas detallada con
estudios mas pertinentes. Por lo que es muy importante centrarse en la
anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias de las que se
dispone.

HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA

La hipertension arterial primaria, también denominada esencial o idiopatica, es
la que mas frecuentemente se observa en la consulta de atencion primaria en el
95% de los casos. Es un trastorno de caracteristicas poligénicas y multifactorial,
basado en determinados factores ambientales sobre la expresién de un nimero
indeterminado de genes.

Estos factores pueden ser modificables o no modificables. Entre estos ultimos
se encuentran los siguientes:
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1. Herencia: predisposicion a padecer hipertension arterial en los familiares de
primer grado de pacientes hipertensos.

2. Edad: el riesgo de hipertension arterial aumenta a medida que se envejece,
tanto en hombres como en mujeres.

3. Raza: los individuos de raza negra parecen tener el doble de posibilidades de
padecer hipertension arterial y ademas de peor prondstico.

4. Sexo: Los hombres tienen mas predisposicion a desarrollar hipertension
arterial que las mujeres hasta que éstas llegan al periodo menopausico, a partir
del cual se iguala la frecuencia en ambos sexos.

Por el lado contrario, se encuentran los factores modificables, que son esos
factores ambientales capaces de poner de manifiesto esta enfermedad de una
forma mé&s o menos severa, y que en definitiva son el estilo de vida del
paciente. Entre ellos se pueden sefialar:

1. Sobrepeso: se ha observado una relacion clara entre el sobrepeso y la
hipertension arterial. Es frecuente ver como cuando un paciente hipertenso
pierde peso la PA también tiende a descender. No se puede olvidar que la
obesidad es un factor de riesgo cardiovascular.

2. Exceso de sal: el aumento de su consumo produce un incremento del
volumen del liquido extracelular que eleva la PA. Hay personas mas sensibles,
y esta sensibilidad viene definida por la elevacion de la PA al consumir una
dieta hipersoédica que desciende cuando se modifica por una dieta normal.

3. Consumo de alcohol: parece existir correlacion entre la ingestion alcohélica y
la elevacion de la PA.

4. Practica de ejercicio fisico: por su efecto depresor del tono simpatico, el
descenso del peso, la relajacion asociada al periodo post-ejercicio, que se
acompafia de un descenso de la PA, la atenuacién de los barorreceptores
arteriales, y a la mejoria de la resistencia insulinica. Ademas el ejercicio
aumenta los niveles de HDL-colesterol, lo que protege disminuyendo la
resistencia cardiovascular.

5. Estrés: tanto el estrés como la ansiedad parece que se relaciona con
elevaciones de las cifras de PA.

6. Café: es algo no demostrado pero se sabe que en pacientes muy nerviosos
se recomienda disminuir el consumo de bebidas excitantes como el café o el té,
y mas aun si tienen mal control de las cifras de PA.

7. Tabaco: es un importante factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares (ECV).
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HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA

La hipertension arterial secundaria es aquella con una causa identificable,
supone aproximadamente el 5-10% del total de los casos de hipertension
arterial. Sin embargo, una vez diagnosticado un paciente de hipertension
arterial es preciso descartarla, principalmente en pacientes con hipertension
arterial severa o hipertension arterial refractaria a tratamiento, ya que hay
evidencia de que produce mayor morbimortalidad que la primaria y algunas de
sus causas tienen tratamiento especifico. Su prevalencia segun estudios
aumenta con la edad, estimandose en un 5,6% en menores de 30 afios, un
12,7% en mayores de 50 afios y un 16,7% en mayores de 70 afos.

1. Enfermedades renales: son la causa més frecuente de hipertension arterial
secundaria. Se clasifican en dos grupos:

1.1. Parenquimatosas: es la elevacion de la PA producida por enfermedad renal
cronica (ERC). En cuanto a su fisiopatologia, depende de la sobrecarga relativa
de volumen, el aumento de la actividad nerviosa simpatica y la activacion del
sistema renina-angiotensina. La padecen el 80% de los pacientes con
enfermedad renal crénica y favorece la progresion de la enfermedad renal. Su
etiologia puede ser diversa: glomerulonefritis primarias y secundarias,
nefropatia diabética, vasculitis con afectacion renal, nefropatias intersticiales,
nefropatias hereditarias (enfermedad poliquistica autosémica dominante y
enfermedad de Alport entre otras), litiasis renal y litotricia, nefropatia crénica por
reflujo, tumor productor de renina, retencion primaria de sodio (sindrome de
Liddle y sindrome de Gordon).

1.2. Renovasculares: cuando existe estenosis de las arterias renales
extraparenquimatosas, afectando al 50% del diametro de la luz del vaso, y con
una significacion funcional del 75%. Es la hipertensién arterial sistémica
causada por isquemia renal producida por hipoperfusiéon renal y hay que
sospecharla ante hipertension arterial resistente a tratamiento. Existen
principalmente dos formas, la de tipo arteriosclerdtica que se da en mayores de
50-60 afios y asociada generalmente a factores de riesgos cardiovasculares, y
la forma por displasia fiboromuscular que se suele presentar en personas
jovenes, menores de 30 afios, y especialmente mujeres.

2. Enfermedades de las glandulas endocrinas: las formas mas frecuentes son
las siguientes:

2.1. Disfuncion tiroidea: tanto por hipertiroidismo como por hipotiroidismo. A
menudo la hipertensién arterial aparece en el curso del tratamiento sustitutivo.
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2.2. Acromegalia: frecuentemente asociada a hipertension arterial,
caracterizada por las alteraciones morfolégicas.
2.3. Disfuncion de la glandula suprarrenal:

a. Feocromocitoma: es el 0,4-0,6% del total de las causas de hipertension
arterial secundaria. Es un tumor secretor de catecolaminas que en el 90% de
los adultos y en el 60% de los nifios se encuentra en la médula suprarrenal. La
clinica mas caracteristica consiste en cefalea, palpitaciones, sudoracion e
hipertension arterial, siendo los tres primeros sintomas los que constituyen la
triada clasica.

b. Hiperaldosteronismo primario: hiperplasia de la corteza suprarrenal que
conduce a hipopotasemia producida por un exceso de aldosterona.

c. Sindrome de Cushing: producido por la secrecion excesiva de cortisol,
originando hipertension arterial hasta en un 85% de los casos.

2.4. Hiperparatiroidismo y estados de hipercalcemia: elevacion de los niveles de
la hormona paratiroidea, que por la situacion de hipercalcemia produce litiasis
de repeticibn e hipertension arterial, especialmente en casos de tumores
malignos o mieloma.

3. Enfermedades genéticas: las causas secundarias de hipertension arterial de
base genética suelen tener en la mayoria de los casos signos clinicos
caracteristicos como son el inicio a edad temprana, historia familiar, retraso en
el crecimiento, hipertensién arterial, repercusion visceral y alteraciones
electroliticas que producen acidosis o alcalosis metabdlica. Algunas formas son:

3.1. Hiperaldosteronismo primario o sindrome de Conn: aumento en la
secrecion de aldosterona. Es mas frecuente a edades medias y en mujeres.

3.2. Hiperplasia suprarrenal congénita: incluye numerosos cuadros clinicos
debidos a déficit enzimaticos y el 90% de ellos no cursa con hipertension
arterial. La clinica asociada suele incluir hirsutismo, masculinizacién y desarrollo
sexual andbmalo (amenorrea).

3.3. Enfermedad de Liddle: enfermedad autosbmica dominante que cursa con
hipertension arterial moderada-severa, hipopotasemia, alcalosis metabdlica,
expansion del plasma y niveles bajos de renina y aldosterona.

3.4. Enfermedad de Gordon: enfermedad congénita de probable herencia
autosémica dominante que se caracteriza por hiperpotasemia con funcion renal
normal.

4. Neurogénica: existen varias patologias neuroldégicas que cursan con
hipertension arterial, como pueden ser la hipertension intracraneal, el sindrome
de apnea del suefio, tetraplejias o sindrome de seccion medular.
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5. Inducida por sustancias exdégenas o farmacos: se sospecha que numerosos
casos de hipertension arterial o agravamiento de cifras de presion arterial
pueden ser por esta causa, por lo que siempre deberia tenerse en cuenta a la
hora de la historia clinica para valorar a pacientes con hipertension arterial.

Existen muchos farmacos como son los antinflamatorios no esteroideos,
anticonceptivos orales, glucocorticoides, mineralocorticoides,
simpaticomiméticos, eritropoyetina, antidepresivos triciclicos, entre otros, y
sustancias tales como el alcohol, anfetaminas, éxtasis (MDMA), cafeina,
cocaina, regaliz, marihuana, alimentos ricos en tiamina, litio, etc.

6. Coartacion de aorta: en el adulto las manifestaciones pueden ser minimas
descubriéndose por la existencia de debilidad, dolor o sensaciéon de frialdad en
los miembros inferiores acentuada por el ejercicio. El signo guia es la
disminucién de los pulsos en los miembros inferiores, con cifras mas bajas de
presion arterial en las piernas que en los brazos.

7. Inducida por el embarazo: es la hipertension arterial que aparece durante el
embarazo a partir de la semana 20 de gestacion a diferencia de la hipertension
arterial esencial que aparece desde el principio de éste. Ademas la
normalizacién de las cifras de presion arterial después del parto confirma su
diagnostico. En estas pacientes la existencia de proteinuria apoya el diagndstico
de preeclamsia.
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Causas de Hipertension Arterial Secundaria

Enfermedad parenquimatosa renal

Renal Enfermedad renovascular
Disfuncion tiroidea
Acromegalia
Disfuncion de la glandula suprarrenal
.  Feocromocitoma
Endocrina

e Hiperaldosteronismo primario
» Sindrome de Cushing
Hiperparatiroidismo y estados de
hipercalcemia

Sindrome de Conn
" Hiperplasia suprarrenal congénita
Genetica Enfermedad de Liddle
Enfermedad de Gordon

Hipertension intracraneal

Neurogénica . ~
9 Sindrome de apnea del suefio

Antiinflamatorios no esteroideos
Anticonceptivos orales
Simpaticomiméticos
Eritropoyetina
Antidepresivos triciclicos
Inducida por sustancias exdgenas o farmacos Alcohol
Anfetaminas
Extasis (MDMA)
Cafeina
Cocaina
Regaliz

Coartacion de la aorta

Inducida por el embarazo

Fuente: Garrido, M., (2014): 23-28.

HIPERTENSION ARTERIAL ENMASCARADA

Garrido M. (2014), define como hipertension arterial enmascarada como sujetos
normotensos en la consulta e hipertensos fuera de ella. Se diagnostica con el
Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA). Su prevalencia es similar a
la de la hipertension arterial de bata blanca: 13% y la incidencia de eventos
cardiovasculares es similar a la de la hipertensién arterial verdadera, aunque es
de dificil diagnéstico ya que normalmente ante una presion arterial normal en
consulta no se realizan nuevas mediciones ambulatorias.
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Su importancia clinica radica en que los pacientes permanecen sin tratamiento
o inadecuadamente controlados hasta su deteccion, expuestos sin saberlo a
complicaciones cardiovasculares y dafio organico.

Los factores relacionados con la hipertension arterial enmascarada son: edad
joven, sexo masculino, tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica,
ansiedad, estrés laboral, obesidad y diabetes mellitus.

A diferencia de la hipertension arterial de bata blanca, se asocia frecuentemente
con otros factores de riesgo cardiovascular o lesion de 6rgano diana. En el
paciente diabético la hipertension arterial enmascarada se asocia a un mayor
riesgo de nefropatia. Esta debe ser tratada igual que la hipertension arterial
verdadera, con cambios del estilo de vida y farmacos, ya que el riesgo
cardiovascular es superponible.

HIPERTENSION ARTERIAL DE BATA BLANCA

En su trabajo Garrido M. (2014) refiere como hipertension de bata blanca a
sujetos hipertensos en consulta y normotensos fuera de ella. La hipertension
arterial de bata blanca esta relacionada con diferentes factores: edad joven,
sexo femenino y no fumadores. Su prevalencia aproximada es del 13%, aunque
el estudio espafiol CARDIORISC encontr6 una prevalencia del 27%.

Las lesiones de Organo diana son menos prevalentes que en la hipertension
arterial verdadera.

No esta claro si el riesgo cardiovascular es intermedio entre la normotension y
la hipertension arterial verdadera o igual al del normotenso, por lo que al dia de
hoy no existe consenso sobre si tratar 0 no a estos pacientes. En cualquier caso
deben ser seguidos cada 3-6 meses, incluyendo tomas de PA ambulatorias. A
menudo este tipo de pacientes agregan factores de riesgo cardiovascular, en
Cuyo caso Si que se podria considerar el tratamiento farmacologico.

Igualmente podrian tratarse aquellos pacientes en los que haya discordancia
entre las cifras de consulta y domiciliarias (en un sentido u otro). En ausencia
de factores de riesgo cardiovasculares la intervencion debe limitarse a cambios
en el estilo de vida y seguimiento cercano.

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna



Hipertension arterial resistente en servicio cardiologia de Hospital Carlos
Roberto Huembes, enero - diciembre de 2016

EVALUACION DEL PACIENTE HIPERTENSO

Gil A. (2014), considera que la evaluacion inicial del paciente hipertenso debe
hacerse desde su perspectiva integrada con el resto de factores de riesgo
cardiovascular frecuentemente asociados, con una busqueda activa de lesiones
asintomaticas de O6rgano diana que incrementan su riesgo cardiovascular (CV)
pudiendo predecir la mortalidad independientemente del SCORE negativo y
buscando causas de hipertension potencialmente curables.

En este sentido son de especial interés:

-Historia clinica detallada con la antigiiedad, cronologia y evolucion de las cifras
tensionales previas, consumo de farmacos potencialmente hipertensores,
sintomatologia neuroldgica, cardiovascular o renal, habitos de estilo de vida y
antecedentes familiares.

-Medida correcta de la PA, indice de masa corporal (IMC) y perimetro
abdominal (no necesario con IMC > 30).

-Inspeccion general que oriente sobre posibles causas de hipertension arterial
secundaria como sindrome de Cushing, hipotiroidismo, acromegalia,
insuficiencia renal o neurofiboromatosis en relacion a feocromocitoma, entre
otros.

-Exploracién cardiovascular que incluya la determinacion del indice tobillo-brazo
(ITB) y busqueda de soplos sugestivos de coartacion adrtica o estenosis de
arterias renales, y cuando sea posible medicion de la rigidez adrtica por la
velocidad de la onda de pulso y el grosor de la intima media.

-Exploracion abdominal buscando soplos o masas palpables por posible
patologia renal o feocromocitoma.

-Exploraciéon neurologica y fondo de ojo: imprescindible en la valoracién inicial
del hipertenso, aunque de valor predictivo controvertido en la mortalidad
cardiovascular en la retinopatia grados 1y 2.

-Analitica sanguinea y de orina basica con estimacion del filtrado glomerular
mediante la férmula del MDRD 6 variables y calculo del cociente albumina —
creatinina en orina, iones, glucemia, calcemia, acido urico, perfil lipidico y
hemograma. La coexistencia de proteinuria y disminucion del filtrado glomerular
afiade un mayor riesgo cardiovascular.
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-Electrocardiograma con determinacion de crecimiento ventricular izquierdo,
especialmente concéntrico, y si es accesible: ecocardiografia.

-En ancianos la hipertension arterial también se asocia a dafio cerebral
asintomatico (microsangrados, infartos silentes, deterioro cognitivo o demencia),
por lo que deben realizarse test cognitivos apropiados.

ESTRATIFICACION Y EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Gil A. (2014), refiere que uno de los pilares de la evaluacion del paciente
hipertenso es la valoracion del riesgo individual absoluto, que depende de las
cifras de PA, pero igualmente de la concomitancia de otros factores de riesgo,
lesion de drgano diana o enfermedad establecida. La valoracion mediante
modelos multifactoriales predice el riesgo global individual de forma mas exacta
y permite un tratamiento individualizado de la hipertension arterial. La
informacion a los pacientes sobre su riesgo cardiovascular puede tener
resultados positivos sobre la modificacion de dicho riesgo y en definitiva sobre
la prevencion de la enfermedad cardiovascular.

Se han propuesto diversos modelos para realizar la estimacion del riesgo
cardiovascular. En general cuantifican dicho riesgo en funcién de la presencia y
gravedad de los principales factores individuales, la edad, el género, el
consumo de tabaco, las cifras de presion arterial y los valores lipidicos.

Estan basados en estudios epidemiolégicos observacionales con un numero
amplio de individuos. ElI mas conocido es el proporcionado por el estudio de
Framingham y calcula el riesgo de episodios coronarios mortales y no mortales.

En Espafia existe una adaptacion de dicho modelo realizado tras un estudio
poblacional en la provincia de Girona. El equivalente europeo es el proyecto
SCORE, que predice el riesgo de mortalidad de causa cardiovascular en
funcién igualmente de un andlisis de la poblacion de Europa y de validez hasta
los 65 afos; existen tablas para paises de bajo riesgo aplicables en Espafa.
Aunque dichos modelos tienen una irrefutable utilidad predictiva, las
Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia proponen un modelo
semicuantitativo que parte del concepto de riesgo de referencia,
correspondiente a los sujetos con niveles de PA normales (PA Sistolica 120-
129, PA Diastolica 80-84 mm Hg) sin otros factores de riesgo.

Lo que introduce la nocibn de riesgo afadido conforme se producen
elevaciones de la PA o se presentan de forma simultanea otros factores de
riesgo asociados, lesion de organo diana o enfermedad cardiovascular o renal
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establecida. Si bien el nivel de riesgo obtenido mediante dichas tablas es
superior al de las escalas de riesgo de Framingham o SCORE, debido
fundamentalmente a la introduccion de la valoracion del dafio organico
subclinico, el sistema es de mayor sencillez y de gran utilidad para la toma de

decisiones terapéuticas individualizadas.

Estratificacion del riesgo cardiovascular absoluto en funcion de las cifras de presion arterial, factores
de riesgo asociados, lesion de érgano diana o enfermedad cardiovascular o renal establecida

Otros factores de
riesgo, lesion
6rganos diana y

Presion arterial

enfermedades Normal Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
previas
Sin otros factores Riesgo de Riesgo de Riesgo R~|esgo Fi'es.g°
; . : s . afadido afiadido
de riesgo referencia referencia afiadido bajo
moderado elevado
i . . Riesgo Riesgo Riesgo
1-2 factores de _Riesgo | Riesgo afiadido afiadido afiadido
riesgo afiadido bajo | afiadido bajo
moderado moderado elevado
3 0 mas factores
d? resgo, Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
sindrome . ~ ~ N .
e afnadido afiadido afiadido afiadido afladido muy
metabolico o moderado elevado elevado elevado elevado
lesién a 6rgano
diana
Enfermedad Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
cardiovascular o afiadido muy | afiadido muy | afladido muy | afiadidomuy | afiadido muy
renal establecida elevado elevado elevado elevado elevado

Fuente: Farreras-Rozman, 2012: 516.
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Factores gue influyen en el pronéstico y se utilizan para la estratificacion de riesgo

Lesion de 6rgano diana

Factores de riesgo cardiovascular

Valores de PA sistélica y PA diastdélica
Valores de presion de pulso (en sujetos mayores de
60 afios)
Tabaquismo
Dislipidemias (colesterol total mayor 190 mg/dl o
mayor de 5 mmol/L o colesterol LDH mayor de 115
mg/dl o mayor de 3 mmol/L o colesterol HDL mayor
de 40 mg/dl o menor de 1 mmol/L en varones o
menor de 46 mg/dl o menor de 1.2 mmol/L en
mujeres o triglicéridos de méas de 150 mg/dl o
mayor de 1.7 mmol/L
Glucemia en ayunas de 100-125 mg/dl 0 5.6-6.9
mmol/L
Intolerancia oral a la glucosa
Antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular prematura (varones menores de 55
afios o0 mujeres menores de 65 afos).
Obesidad abdominal (perimetro de cintura mayor
de 102 cm en varones o mayor de 88 cm en
mujeres

Hipertrofia ventricular izquierda en ECG (Sokolow-
Lyon mayor de 38 mm o Cornell mayor de 2440
mm/hrs) o en ecocardiograma, IMM en varones
mayor de 125 g/mt2 o en mujeres mayor o igual 110
g/mt2
Engrosamiento de la pared carotidea (grosor intima-
media (GM) mayor a 0.9 mm i okaca de ateroma
Velocidad de la onda de pulso carétida-femoral
mayor de 12 m/s
indice de tobillo-brazo menor de 0.9
Aumento ligero de la creatinina plasmaética (varones
1.3 a 1.5 mg/dl) 0 115-133 mmol/L o mujeres 1.2 a
1.4 mg/dl 0 107-124 mmol/L)
Disminucion del filtrado glomerular (MDRD menor
de 60 ml/min/1.75m2), Microalbuminuria (30-300
mg/24 hrs) o cociente albumina/creatinina mayor o
igual a 22 mg/g en varones o mayor o igual que 31
mm/g en mujeres.

Diabetes Mellitus

Enfermedad cardiovascular o renal establecidas

Glucemia en ayunas mayor o igual de 126mg/dl o

7mmol/L en medidas repetidas

Glucemia pospandrial mayor de 198 mg/dL o0 11.0
mmol/L

Hemoglobina Glucosilada mayor o igual a 6.5%

Enfermedad cardiaca
Infarto al miocardio
Angina de pecho
Revascularizacién coronaria
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad cerebrovascular
Ictus isquémico
Hemorragia cerebral
Accidente isquémico transitorio
Enfermedad renal
Insuficiencia renal
Arteriopatia periférica

Retinopatia hipertensiva

Fuente: Farreras-Rozman, 2012: 516.

Farmacos y sustancias exdégenas que interfieren con el tratamiento antihipertensivo

Mecanismo Mixto

Aumentan directamente la

Interfieren con el

Simpaticomiméticos
Clorpromazina
Esteroides Anabdlicos
Etanol
Cafeina
Nicotina

Presion Arterial tratamiento
Anticonceptivos Antidepresivos triciclicos AINE
Ciclosporinas Inhibidores de la MAO Corticoides
Eritropoyetina Cloruro Sadico
Cocaina

Fuente: De Fernandez C.et al. (2014), pag. 2
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

De acuerdo con el método de investigacion, el presente estudio es
observacional y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es
descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez,
Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al
tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio es
retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es transversal y segun el
analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico (Canales, Alvarado y
Pineda, 1996).

Area de Estudio

El area de estudio de la presente investigacion (por el objeto de estudio v la
especialidad), estard centrada en los pacientes hipertensos arteriales
resistentes del servicio de cardiologia, en el periodo de enero a diciembre del
2016. La presente investigacion (por la geoqrafia), se realiz6 en el
departamento de Managua, con base en el Hospital Carlos Roberto Huembes,
situada en el costado Sur del parque “Las Piedrecitas”.

Universo y muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la
poblacién objeto de estudio fue definida por 65 pacientes que pertenecen al
servicio de cardiologia.

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el
Muestreo No Probabilistico, que incluye los pacientes hipertensos arteriales
resistentes disponibles que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion, en
el afio 2016. Siendo la muestra de 32 individuos con hipertension arterial
resistente de acuerdo al cumplimiento del criterio de inclusion.
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. Criterios de inclusion:

Pacientes hipertensos que cumplan estrictamente los criterios para hipertension
arterial resistente: que mantienen cifras mayores de 140/90 mm Hg (140/85 mm
Hg en pacientes diabéticos o enfermos renales crénicos), con uso de 3
farmacos antihipertensivos, siendo uno de ellos diurético y todos ellos en dosis
plena optima, o que esté medicado con 4 0 mas antihipertensivos para lograr su
control.

. Criterios de exclusion:

Pacientes que no sean atendidos en el servicio de cardiologia del Hospital
Carlos Roberto Huembes, en el afio 2016.

Pacientes sin un adecuado registro en el expediente de sus consultas médicas.
Pacientes con hipertension arterial secundaria.
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2.4  TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Técnicas: Control y analisis documental de los pacientes a través del registro en
el expediente clinico de las consultas médicas.

Métodos: Estadisticos y métodos cualitativos.

Procedimientos: Recoleccion de los datos contenidos en los expedientes de
forma directa y sistematica, registrandose la informacion requerida en las fichas
de recoleccion de datos. Se contrastd la informaciébn encontrada con los
criterios de inclusion y exclusion, descartando los expedientes que no cumplen
criterios, quedando fuera 33 casos, que se descartd fueran hipertensos
arteriales resistentes.
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2.5

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se hizo una revision minuciosa del expediente clinico, registrandose cada uno
de los datos requeridos en nuestro estudio, integrandolos en una base de datos
realizada en programas estadisticos como EXCEL y SPSS.

2.6

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: "Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes hipertensos arteriales
resistentes"

Variable S . . Categorias
Conceptual Definicién Subvariables Indicador estadisticas Valor
Edad pllrzrgr?; ggﬂ&%g%ggge Rango R:L%Z?i?ei?eel Ordinal Afios: 0-29 30-39
. e 40-49 50-59 >60
su nacimiento clinico
Nivel académico que ha Referido en el Alga_\Ifab(_eta
. ; . rimaria
Escolaridad | logrado completar una expediente Nominal Secundaria
persona clinico Universidad
Caracterls_tlca fenotipica Referldq enel . Femenino
Sexo determinada por el expediente Nominal -
" - Masculino
organo sexual clinico
Condicién de una
WG peibn Reterioen
Estado Civil d gist . expediente Nominal Acompafiado
e si tiene 0 no pareja 'y P :
clinico Casado Viudo

su situacion legal
respecto a esto
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Objetivo 2: "Establecer relacion entre las comorbilidades y el cumplimiento de las metas para presion
arterial de los pacientes con hipertension arterial resistente"

Variable Definicion Subvariables Indicador Categotlas Valor
Concenptual - estadisticas
Antecedente de Habito adquirido Referido
. en el . .
consumo de de fumar la hoja expediente Nominal Si No
Tabaco del tabaco E,MM
Antecedente de Habito adquirido Referido
en el . .
consumo de del consumo de . Nominal Si No
expediente
Alcohol alcohol Minien
Medida de
asociacion entre el
peso de una
persona con su Exoresado en
) talla elevada al Referido K /m?Z' Menos de
Indice de Masa | cuadrado, util para enel . 9 y
- . Ordinal 17 18-25.9 26-29.9
Corporal definir estado de expediente
obesidad de una clinico 30-34.9 35-39.9
40-44.9 Més de 45
persona
IMC =
masa/estatura (al
Volumen de fluido
filtrado por unidad
de tiempo desde Referido Expresada en
Tasa de los capilares en el cc/min/1.73mt2
Filtracion glomerulares expediente Ordinal Mas de 90 60 a 89
Glomerular renales hacia el Elinico 45a5930a44 15
interior de la a 29 Menos de 15
capsula de
Es la cuantificaciéon . Expresada en
Referido mg/dl: Menor de
- en mg/dl de esta
Creatinina roteina en el Ordinal 1.213al516a
Sérica (creaFl)tinina) enla expediente 221a2526a3
clinico 3a3535a4
sandgre saZ - a4 4
Enfermedad
Renal Crénica
Obesidad
Término empleado Hipertrofia
para definir la Ventriculo
nracannia Aa 1inAa A I7anierdn Dafaridn
Comorbilidades ~ Mas trastornos - Diabetes Mellitus enel Nominal Si No
\CI IICIII!CUGUCD} |nfal'tOS C)\Echllr\-]JiIg(l)ch
ademas de la ;
enfermedad n Card@cos_
trastorno primario. Insuficiencia
Cardiaca

Valvulopatias
Dislipidemias
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Objetivo 3: "Asociar el nUmero de antihipertensivos tomados por los pacientes con el cumplimiento de las
metas para presion arterial de los pacientes con hipertension arterial resistente

Variable Definicion Subvariables Indicador Ca‘egof'as Valor
Conceptual estadisticas
Cifras de presion arterial Meta de
sistolica y diastdlicas a alcanzar Presion
como metas en los pacientes Arterial
hipertensos arteriales Sistdlica
resistentes, Presion Arterial .
Lo Referido en
Meta de Presion Slstql|cq menor de 140 mm Hyg el . .
Arterial y Diastoélica menor de 90 mm Meta de expediente Nominal Si No
Hg ( en enfermedad renal Presion Ell’nico
cronica y diabetes la sistélica Arterial
debe ser'menor de 130 mm Hg U|ar1§gﬁca
y la diastélica menor de 85 mm
Hg) y que son tomadas en la
oficina
Cifras de presion arterial Meta MAPA
sistélica alcanzar como metas Sistolica
en el monitoreo ambulatorio de Diurna
la presién arterial en los Referido en
Meta Sistdlica en | pacientes hipertensos arteriales el Nominal Si No
el MAPA resistentes, Presion Arterial Meta MAPA | expediente
Sistélica menor de 140 mm Hg Sistélica clinico
( en enfermedad renal cronica 'y Nocturna
diabetes debe ser menor de
130 mm Hg)
Cifras de presién arterial Meta MAPA
diastdlica a alcanzar como Diast6lica
metas en el monitoreo Diurna
ambulatorio de la presion .
. . Referido en
arterial en los pacientes
Meta MAPA hipertensos arteriales el Nominal Si No
Diastolica Diurna resistentes, Presion Arterial MDei?s'I[\(A')ﬁcF;A exgl?gil:é\te
Diastolica menor de 90 mm Hg Nochirna
( en enfermedad renal cronica 'y ’
diabetes debe ser menor de 80
mm Hg)
Cuantificacion de la cantidad de
farmacos antihipertensivos que .
Numero de est4 tomando en forma de Referido en Numero
tabletas . P el . de
- . tabletas el paciente, indicado : Ordinal . .
Antihipertensivas . expediente farmacos:
: por su médico para el -
Indicados ; ! L, clinico 34567
tratamiento de la hipertension
arterial resistente
Paciente que logra alcanzar las
metas tanto sistélicas (menos
de 140 mm Hg), como
. L diastdlicas (menos de 90 mm Referido en
Hipertension Hg) de su presion arterial (en el
Arterial Resistente 9 p e : Nominal Si No
enfermedad renal crénicay en expediente
Controlada . o
diabetes las metas son clinico

presiones sistolicas menores
de 130 mm Hg y diastdlicas
menores de 90 mm Hg)

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna




Hipertension arterial resistente en servicio cardiologia de Hospital Carlos

Roberto Huembes, enero - diciembre de 2016

Objetivo 4: "Relacionar los pacientes que presentan patron non dipper en el monitoreo ambulatorio de la

presion arterial con la frecuencia de ingresos hospitalarios que se derivan como consecuencia de la

resistente

hipertension arterial resistente”
Variable Definicion Subvariables Indicador Categof'as Valor
Conceptual estadisticas
El descenso
nocturno de la
presién arterial que Referido en
Patrén Non esta entre un 10 a el Nominal SiNo
Dipper 30% de la presion expediente
arterial diurna clinico
sistélica y/o
diastdlica
Es la cantidad de
veces que un
paciente ha sido
Ngmgro Qe |n_grgsad_q a Referido en Numero de
Hospitalizaciones | hospitalizacion por el Ordinal hospitalizaciones:
Relacionadas a | motivos relacionados expediente 123 amas )
HTAR ya sea directa o clinico
indirectamente a su
hipertension arterial
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3.1 RESULTADOS
Objetivo 1.

El 50.3% de la poblacion en estudio supera los 60 afios de edad, siendo esta la edad
promedio del grupo, el resto de la poblacion esta en el rango de edad de 41 a 60 afios.
El 65.6% son de sexo femenino y 34.4% masculinos. El 68.8% son casados 0 viven
con su pareja. El 31.3% no tienen pareja. El 6.3% son analfabetas. Un 78.2% solo
cursé estudios basicos y Unicamente 15.6% ha cursado estudios superiores. El 18.8%
consumen alcohol y 31.3% son fumadores.

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS VRS SEXO

o
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50%

40% 8\: °c;
o o 4 LQ
30% o o O\L: ~ 3\:’ ) §
20% = = =4 § ot )
5 oxa % of - g
10% 0 -2 I — Lo | AI 4r
- 1 =f n 1
> e 2 & o o o (s}
LY . 5’5\\ & \&Q} ) ’bb r.,b \\)b
Qk\qo \3(\ &2}% o Q’bo (.;b N
(" e @
o & o
D NS
B Sexo Masculino B Sexo Femenino
Objetivo 2:

El indice de masa corporal supera los 30 kg/mt2 en un 53.2%. Representan un grupo
de obesidad morbida el 12.5% y la tasa de filtracién glomerular es inferior a los 60
cc/min/1.73mt2 en un 53.1%. De estos un 37.4% presenta una tasa de filtracién
glomerular de 30 a 44 cc/min/1.73mt2, siendo las tasas mas bajas de la poblacién de
estudio, respecto de la creatinina sérica de estos pacientes, el 28.1% presenta niveles
séricos mayores de 1.5 mg/dl, solo el 3.1% del grupo tiene creatinina sérica que supera
los 2 mg/dl.

Se encontré un total de 9 comorbilidades que son de relevancia, de estas, la dos mas
frecuentes son la enfermedad renal crénica y obesidad. Ambas con un 53.1% de los
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sujetos a estudio, seguido por la hipertrofia ventricular izquierda con un 37.5% de los
casos, también se encontrd un importante 31.3% de los pacientes con valvulopatias no
congénitas, la diabetes y las dislipidemias ocuparon ambas un 25% de los pacientes.
Un 21.9% de toda la poblacién tiene el antecedente de haber presentado un evento
coronario y por ultimo un 12.5% de los sujetos presenta insuficiencia cardiaca.

Respecto a las metas de presion arterial para los pacientes hipertensos arteriales
resistentes, se explord la presion sistélica y diastélica de forma independiente y con
dos parametros, la presion arterial promedio tomada en las Ultimas 3 consultas en la
oficina médica y la registrada por el monitoreo ambulatorio de la presion arterial,
tomandose en cuenta el registro diurno y nocturno por separado, encontrando respecto
a la presioén sistélica que 68.8% de los pacientes no cumplia la meta en las tomas de la
oficina siendo estas mayores a los 140 mm Hg, en el registro diurno del MAPA un
43.8% esta fuera de meta y en relacion al registro nocturno un 31.3% de los pacientes
no lleg6b a la meta. El 18.8% de los sujetos de estudio no tenian MAPA en su
expediente clinico. La presion diastélica registrada en las Ultimas 3 consultas en la
oficina médica presenta un 34.4% fuera de la meta, 65.6% presenta presiones
diastdlicas que estan por debajo de los 85 mm Hg para los diabéticos y enfermos
renales crénicos y 90 mm Hg para el resto de participantes. En el registro del MAPA la
presion diastdlica diurna se invierte en relacién a lo anterior, siendo un 50% de la
poblacion que esta fuera de meta, en cambio en el registro nocturno se evidencio
solamente un 28.1% de pacientes fuera de la meta.

En la enfermedad renal crénica se logré conocer que en las tomas de presion arterial
sistélica en la oficina, el 82.35% de los estos pacientes no llegé a la meta, con
respecto al MAPA a su registro diurno, un 47.05% de enfermos renales crénicos
mantenian presiones sistolicas superiores a 140 mm Hg, en el registro nocturno se
observé un descenso en estos porcentajes, siendo solo un 29.41% de los pacientes los
gue no llegaron a la meta de presion sistélica. La presion arterial diastélica encontrada
en estos pacientes presenta cifras igualmente altas de incumplimiento de metas,
siendo en las tomas de presion arterial tomadas en la oficina médica un 41.2% que no
cumple la meta, en el registro diurno del MAPA es un 47.1% vy en el registro nocturno
un 35.3% de pacientes enfermos renales crénicos que no llegaron a la meta.

En relaciéon a la obesidad y las metas de presién arterial sistolica, se encontrd similares
estadisticas que con la enfermedad renal crénica, estando un 82.35% de los pacientes
obesos fuera de las metas, de los registros de presion arterial sistélica hechos en la
oficina médica, pero con el MAPA en su registro diurno este porcentaje disminuyo,
encontrandose un 47.08% de incumplimiento de las metas y un 23.52% en el registro
nocturno. Respecto a la presion diastolica solo el 17.6% de estos pacientes no alcanza
la meta en las tomas en la oficina, pero cambia drasticamente al contrastarlo con el
MAPA, siendo el registro diurno un 52.9% de los pacientes que no logra conseguir la
meta, a diferencia con el registro nocturno que revela 35.3% de individuos que no
logran la meta diastdlica.

Con lo que respecta a hipertrofia de ventriculo izquierdo, en relacién a la meta sistélica,
el 50% de pacientes no alcanzé metas durante la visita a la oficina médica. Con el
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MAPA en su registro diurno hasta un 66.66%, esto indica que esta fuera de meta y en
Su registro nocturno, igualmente un 66.66%, no logro llegar a su meta. En relacion a la
presion diastdlica en las tomas de oficina el grupo de personas que no logra alcanzar
metas es de 33.3%. En el MAPA en su registro diurno hay un incremento importante de
casos fuera de meta, llegando hasta un 75%, aunque durante el registro nocturno solo
un 25% de pacientes no alcanza metas diastdlicas.

Los pacientes diabéticos mostraron un 75% de individuos fuera de la meta de presion
arterial sistolica en las tomas de presion arterial dentro de la oficina médica. El 62.5%
no alcanzé objetivos sistélicos en el MAPA de registro diurno. De igual forma, en el
registro nocturno solo 37.5% no logré su presion sistolica objetivo. La meta de presion
diastdlica en los pacientes durante la visita a la oficina médica no alcanzé la meta, solo
un 25%. Esto se contrasta con el MAPA de registro diurno que reporta un 75% de
incumplimiento de metas y un registro nocturno de un 25% de fracasos al no alcanzar
la meta diastdlica de 85 mm Hg.
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Objetivo 3:

Se registré un total de 18 farmacos distribuidos entre 7 familias de antihipertensivos
usados en el tratamiento de los pacientes, con lo cual se registr6 que el 100% de
pacientes esta siendo tratado con beta-bloqueantes. Un 87.5% con Calcioantagonistas
y un 81.3% usa algun tipo de ARAII. El 78.1% con diuréticos Tiazidicos y 65.6% con
diuréticos no Tiazidicos como espironolactona. El 18.8% de la poblacion usa IECA y un
21.9% con alfa-bloqueantes.

Segun el numero de farmacos consumidos por los pacientes, se encontr6 que 21.9%
toman 3 antihipertensivos, 12.5% consumen 4 farmacos, 43.8% estan tratados con 5
antihipertensivos y el 15.6% toman 6 farmacos, el 6.3% consumen hasta 7 farmacos.

Correlacionando el nimero de antihipertensivos que toma cada paciente con el alcance
de las metas de presion arterial sistédlica se obtuvo que de los pacientes que toman 3
farmacos, 57% alcanzan la meta sistélica de la PA tomada en la oficina. El 14% logré
la meta sistolica del registro de MAPA diurno y el 43% consiguié la meta del registro de
MAPA nocturno.

Los que toman 4 farmacos obtuvieron las metas de presion sistélica tomada en la
oficina en un 50%, otro 50% obtuvo la meta de presién sistdlica en el registro de MAPA
diurno y el 100% de pacientes obtuvo la meta en el registro de MAPA nocturno. De los
pacientes que toman 5 farmacos distintos, 21% alcanzaron la meta sistélica de la
presion arterial tomada en la oficina, 50% obtuvo la meta en el registro de MAPA diurno
y 43% en el registro de MAPA nocturno.
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En relacién con los pacientes que toman 6 antihipertensivos se encontré que 20%
cumplen con la meta sistolica de la presion arterial tomada en la oficina, 40% con la
registrada en el MAPA diurno y 60% con el registro nocturno del MAPA. Respecto a los
pacientes que toman hasta 7 farmacos diferentes se encontré6 que ningun paciente
alcanzd la meta sistolica de la presion arterial tomada en la oficina y no se logré
conseguir la informacion del MAPA en estos pacientes. En relacion a las metas
diastolicas en los pacientes que toman 3 farmacos antihipertensivos se observé que
57% alcanzo las metas de las tomas de presion arterial en la oficina, 43% en el registro
del diurno del MAPA y un 29% en el registro nocturno del MAPA.

Con los pacientes que toman 4 farmacos, un 100% obtuvo la meta con la toma de
presion arterial en la oficina, 25% alcanzé la meta en el registro de MAPA diurno y
ninguno logré la meta en el registro de MAPA nocturno. Respecto a los que consumen
5 farmacos, 57% llego a la meta en el registro de la oficina, 21% en lo obtenido del
MAPA diurno y otro 21% en lo registrado en el MAPA nocturno.

Con los consumidores de 6 farmacos, el 60% alcanz6 su meta en el registro de la
oficina, 60% en el MAPA diurno y ningln paciente logré la meta en el nocturno. En
relacién con los que consumen mas de 7 farmacos se encontr6 que 100% obtuvo sus
metas diastolicas en la toma de presion arterial en la oficina, respecto a lo registrado
en el MAPA diurno, ningln paciente alcanzé su meta y con el MAPA nocturno el 50%
de los pacientes logré la meta.
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Objetivo 4:

Respecto al patron non dipper, se encuentra presente en el 18.8% de la poblacién. El
100% de estos individuos son de sexo femenino, que representa el 28% de toda la
poblacién femenina en estudio.

En relacion al numero de hospitalizaciones de los pacientes en estudio se encontré que
el 37.5% de todos los pacientes tuvo 1 hospitalizacion, el 15.6%, 2 hospitalizaciones y
el 15.6% mas de 3 hospitalizaciones.

Al correlacionar el patron non dipper con el nUmero de ingresos hospitalarios debido a
factores asociados a HTAR, se observé que el 16.67% de los pacientes con patron non
dipper tuvo al menos una hospitalizacion, el 33.33%, 2 hospitalizaciones y un 50%, 3
hospitalizaciones.
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Numero de hospitalizaciones
]l m2 n3

Dr. Guillermo Antonio Flores Campos MR3 Medicina Interna



Hipertension arterial resistente en servicio cardiologia de Hospital Carlos
Roberto Huembes, enero - diciembre de 2016

3.2 DISCUSION

En la investigacion se pudo conocer el tipo de poblacion que padece
hipertension arterial resistente, siendo esta de alto riesgo para fracaso del
control de la presion arterial, ya que es una poblacién predominantemente
femenina en una relacion mujer hombre de 1.9/1. Existe un alto indice de
obesidad, con la presencia de comorbilidades como enfermedad renal cronica,
hipertrofia ventricular izquierda y diabetes mellitus, esto en relacion con lo
expuesto en la revision de Calhoun, D. (2008). Este resultado es relevante,
porque este dicho autor identifica claramente las comorbilidades encontradas
como factores de riesgo para la resistencia al tratamiento farmacologico y
fracaso para alcanzar las metas de presion arterial.

El estudio mostr6 un grupo representativo de pacientes con algun evento
coronario previo, lo cual coincide con lo encontrado por Cai, A., (2017), quien
plantea que los pacientes con hipertension arterial resistente tienen un 44%
mas de riesgo para este tipo de patologia. Sin embargo en el estudio no se
encontré ningun paciente con eventos cerebrovasculares, lo cual discrepa con
este autor ya que refiere hasta un aumento de 57% del riesgo para este tipo de
patologia. Se desconoce la razon del porqué de esta diferencia.

Al revisar los resultados obtenidos de las metas de presion arterial sistolica y
diastélica se observo un alto porcentaje de pacientes que no estan controlados
a pesar de la multifarmacia utilizada para tratar de alcanzarlas. Se encontro
mayor dificultad para el control de la presion arterial sistolica en comparacion
con la diastdlica, lo cual coincide con lo referido por Calhoun, D., (2008), quien
sostiene que hasta el 51% de pacientes estan fuera de la meta sistélica, sin
embargo en el estudio se encontré que no solo hay dificultad para alcanzar la
meta sistolica, sino también la diastélica aunque en menor medida, ya que solo
un 65.6% esta dentro de metas. Al contrastar este resultado con el 90% referido
por el autor en mencion, se infiere que la poblacién en estudio tiene aun mas
riesgo de enfermedades cronicas secundarias a hipertension arterial resistente.

Al evaluar las comorbilidades se tomO en cuenta las mas frecuentes
encontradas dentro del grupo poblacional, la enfermedad renal crénica ocupa el
primer lugar con un 53% de los pacientes, esta cifra es debe tomarse en cuenta
porque segun la literatura expuesta por el autor, de Armario P. (2010), tan solo
el 28.1% de los hipertensos resistentes desarrollan este tipo de comorbilidad,
pero coincide con lo descrito por, Cia A. (2017). Este refiere que los hipertensos
resistentes tienen de 1.5 a 2.3 veces mayor riesgo de desarrollar etapas
avanzadas de la enfermedad renal. Al revisar estos pacientes para evaluar el
cumplimiento de las metas de presiones arteriales, se encontré que la mayoria
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de ellos no alcanza las metas sistélicas tanto en las tomadas por el médico en
su oficina durante la consulta, como las del registro del MAPA diurno, sin
embargo si hubo un mejor control en la toma del MAPA nocturno, lo cual es
esperado dado que estos pacientes ya han sido identificados como de alto
riesgo para resistencia a tratamiento y fallo en alcanzar sus metas.

La obesidad también comparte el primer lugar dentro de las comorbilidades de
la poblacion hipertensa resistente, con el mismo 53% de la enfermedad renal,
segun el estudio de Framingahm, la obesidad es un factor predictivo para el
fallo en control de la presion sistdlica, lo cual se evidencia cuando se evaluan
las metas de este tipo de pacientes. Se encontré hasta un 82.35% fuera de
metas sistdlicas y lo mismo ocurre con la presion diastélica con registro diurnos
de MAPA hasta 52.9% pacientes sin cumplir las metas.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo esta descrita en la literatura internacional,
gue aparece en la hipertension arterial resistente hasta en un 62.3% de los
casos, esto segun, de Armario, P. (2010). Esto se contrasta con la poblacion
sujeto de investigacion, que tuvo una incidencia menor, sin embargo sigue
siendo un factor predictor de falta de control de la presion arterial sistolica, ya
gue se encontrd que un 66.6% no alcanzé las metas sistélicas. Este resultado
coincide con lo descrito por Calhoun, D. (2008) en su analisis del estudio
Framingham.

La diabetes esta presente en % de los pacientes en estudio, siendo un factor
predisponente o desencadenante de la hipertension arterial resistente, esto
debido a los trastornos producidos por el mal metabolismo de la insulina
descrito por, de Armario P. (2010). Esta patologia frecuentemente esta
asociada a la hipertension arterial y a la obesidad, factores presentes en un alto
porcentaje del estudio, que sumado con la enfermedad renal cronica, dificultan
el logro de las metas esperadas en estos pacientes.

Al correlacionar el niumero de medicamentos con las metas de presion arterial,
se encontrd que la mayoria de los pacientes consumen hasta 5 farmacos
distintos y aun asi en la gran mayoria de las veces solo se alcanzé un promedio
de 42% de las metas sistélicas y un 41% de promedio en las diastolicas. No se
pudo evidenciar un grupo de pacientes que fuera predominante en el control de
la presion arterial. Segun lo que expone el autor Paiva L. (2012), la
intensificacion del tratamiento, a pesar de la no adherencia de los pacientes al
mismo, asociada con un mejor control de la PA, respalda la importancia de la
optimizacion de la terapia en el tratamiento de la HTAR, esto no coincide con el
presente estudio, lo que orienta que el control de la presion arterial no esta
ligado al nimero de antihipertensivos tomados, sino a factores independientes
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de cada individuo, como las comorbilidades encontradas en los sujetos de
investigacion.

En relacion al patréon non dipper que es de mal prondstico para el control de los
pacientes con hipertension arterial resistente y su morbimortalidad, en el grupo
se encontrd solo un 18.8% de los pacientes que tienen este factor. Esto se
correlacion6 con los ingresos hospitalarios asociados a HTAR y se observé que
el 100% de los pacientes tuvo ingresos hospitalarios. Un 50% de los individuos
con patrén non dipper tuvieron mas de 3 ingresos hospitalarios, esto sugiere
una relacion directa en el riesgo de complicaciones con los pacientes que tienen
este factor, lo que coincide con la literatura internacional, tal como lo expone, de
Armario P. (2010), quien en su articulo cientifico plantea que existe un
incremento significativo de la mortalidad en los pacientes que presentan patron
non dipper, este planteamiento coincide con el autor, Nieto E. (2005), que en su
grupo de estudio, los pacientes hipertensos clasificados como non dippers
tuvieron aproximadamente tres veces mas eventos cardiovasculares que los
dippers.
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3.3 CONCLUSIONES

La poblacion hipertensa resistente en estudio es predominantemente de sexo
femenino, tiene una media de edad de 60 afios, la mayoria son personas
casadas o acompafadas, con estudios de nivel de primaria o secundaria.

Las comorbilidades mas frecuentes dentro de la poblacion son la enfermedad
renal cronica y la obesidad, seguido de hipertrofia ventricular izquierda y
diabetes. Estas patologias se identificaron como factores de riesgo conocidos
para hipertension arterial refractaria, por lo que un alto porcentaje de la
poblacibn no alcanza parametros meta de la presion arterial sistdlica y
diastolica, por lo que predomina el fracaso en alcanzar las metas de presion
arterial, siendo esto mas evidente en las metas para presion arterial sistolica. La
mayoria de los pacientes disminuian sus cifras tensionales durante el ciclo
nocturno (patrén dipper).

Se encontré que el numero de farmacos consumidos por los pacientes no esta
vinculado a un mejor control de la presion arterial, por lo que alcanzar las metas
para hipertension arterial resistente depende de factores independientes del
namero de farmacos prescritos a cada individuo.

Se logr6 asociar el patron non dipper con mayor frecuencia de
hospitalizaciones, por lo que estos pacientes tienen mayor riesgo de
complicaciones relacionadas a HTAR.
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3.4 RECOMENDACIONES

« Es prudente para un mejor ejercicio profesional del médico tratante, llevar
una estadistica anual que identifique claramente cada parametro
sociodemografico, para poder notar asi los cambios en el comportamiento
de esta enfermedad en la poblacién atendida en el area de cardiologia, es
necesario llevar esta estadistica a nivel de todo el departamento de
medicina interna para registrar adecuadamente los pacientes hipertensos
arteriales resistentes.

 Se deben hacer esfuerzos para incidir en los factores de riesgo que son
prevenibles, o por lo menos, retrasar su aparicion en el paciente, como lo es
la diabetes, enfermedad renal cronica y obesidad. Por lo que se debe hacer
campafa en los pacientes durante todo tipo de consulta, acerca de los
habitos de vida saludables, como lo es una dieta baja en sodio, sin exceso
de azucares, balanceada nutricionalmente, ademas de promover el ejercicio
fisico o al menos evitar la vida sedentaria.

- Hay que tratar de prevenir la sobreprescripcion, haciendo hincapié en el
paciente sobre el apego al tratamiento de forma disciplinada y ordenada,
para que asi se obtenga el maximo beneficio, con el nimero adecuado de
farmacos.

- Es importante identificar a los pacientes con patrén non dipper, dado que
representan un mayor reto para el médico. Debe realizarse de forma
periddica y rutinaria en todos los pacientes con hipertension arterial
resistente, un monitoreo ambulatorio de la presion arterial, que constituye
una herramienta util para identificar los pacientes no controlados, que
quizas durante las consultas no se logran detectar.
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Tablas de resultados:
Objetivo 1:

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas vrs Sexo

Variables . Sexo
(N = Total de pacientes en estudio) Total
vasculino Femenino
Recuento 1 3 4
41-50
% de N: 32 3.1% 9.4% 12.5%
Recuento 8 4 12
51-60
Edad % de N: 32 25.0% 12.5% 37.5%
(Afios) Recuento 2 12 14
61-70
% de N: 32 6.3% 37.5% 43.8%
Recuento 0 2 2
71-80
% de N: 32 0.0% 6.3% 6.3%
Recuento 0 2 2
Analfabeta
% de N: 32 0.0% 6.3% 6.3%
Recuento 1 2 3
Primaria
% de N: 32 3.1% 6.3% 9.4%
eSscolariaaa
] Recuento 5 17 22
Secundaria
% de N: 32 15.6% 53.1% 68.8%
] ] Recuento 5 0 5
Universidad
% de N: 32 15.6% 0.0% 15.6%
Estado Civil Recuento 4 2 6
Soltero
% de N: 32 12.5% 6.3% 18.8%
Recuento 3 7 10
Acompanado
% de N: 32 9.4% 21.9% 31.3%
Recuento 4 8 12
Casado
% de N: 32 12.5% 25.0% 37.5%
) Recuento 0 4 4
Viudo
% de N: 32 0.0% 12.5% 12.5%
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Tabla 2. Consumo de Tabaco y Alcohol vrs Sexo

Variables _ Sexo
(N = Total de individuos en estudio) Total
Masculino Femenino
i Recuento 7 3 10
i
Consumo de Tabaco % de N: 32 21.9% 9.4% 31.3%
(Antecedente) \ Recuento 4 18 22
o}
% de N: 32 12.5% 56.3% 68.8%
Si Recuento 3 3 6
i
Consumo de Alcohol % de N: 32 9.4% 9.4% 18.8%
(Antecedente) Recuento 8 18 26
No
% de N: 32 25.0% 56.3% 81.3%
Objetivo 2:
Tabla 3. indice de Masa Corporal
Variable Frecuencia Porcentaje (N = 32)
18-25.9 9 28.1
26-29.9 6 18.8
Kkalmt? 30-34.9 6 | 18.8
35-39.9 7 | 21.9
40-45 4 | 12.5
Total 32 | 100.0
Tabla 4. Tasa de Filtracion Glomerular
Variable Frecuencia Porcentaje (N = 32)
+90 4 12.5
60-89 11 34.4
cc/min/1.73mt2 45-59 5 | 15.6
30-44 12 | 37.5
Total 32 | 100.0
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Tabla 5. Creatinina Sérica vrs Sexo

_ Variables ] Sexo Total
(N = Total de individiins en estiidin) VIASCUNNO FeMmEenno
Recuento 8 5 13
Menor de 1.2
% de N: 32 25.0% 15.6% 40.6%
Recuento 3 7 10
1.2al5b
Creatinina Sérica % de N: 32 9.4% 21.9% 31.3%
(mg/dl) 16a2.0 Recuento 0 8 8
% de N: 32 00% | 250% 25.0%
21a25 Recuento 0 I 1 1
% de N: 32 0.0% | 3.1% 3.1%
Total Recuento 11 21 32
% de N: 32 34.4% 65.6% 100.0%
Tabla 6. Comorbilidades en los pacienteseomrHTARvrsSexe——
Patologia _ Sexo
(N = Total de individuos en estudio) | Total
viasculino Femenino
3 Recuento 3 4 7
Infartos Cardiacos
% de N: 32 | 9.4% 12.5% 21.9%
. Recuento 10 0 10
Valvulopatias |
Y de N: 32 31.30% 0% 31.30%
. . . Recuento 2 6 8
Diabetes Mellitus tipo 2
—%de NT32— 6.30% 18.80% 25%
. Recuento 2 15 17
Enfermedad Renal Crénica
~ % de NT3Z | 6.30% 46.90% 53.10%
. . Recuento 2 6 8
Dislipidemias
Tode N: 32 | 6.30% 18.80% 25%
. Recuento 6 11 17
Obesidad I
U de N: 32 18.8% 34.4% 53.1%
. . , . Recuento 5 7 12
Hipertrofia Ventriculo Izquierdo
Y de N: 32 | 15.6% 21.9% 37.5%
o . ; Recuento 1 3 4
Insuficiencia Cardiaca
% de N. 32 3.1% 9.4% 12.5%
Recuento 0 0 0
Eventos Cerebrovasculares
% de N: 32 0% 0% 0%
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Tabla 7. Metas de Control de Presién Arterial Sistolica en HTAR vrs Sexo

Meta de Control de Presion Arterial (PA) Sistolica Sexo
(menor 140 mm Hg) Masculino Femenino Total
(IN = 10tal ae Inaiviauos en estuaio) ) o
Meta Sistdlica en la Si Recuento S S 10
oficina % de N: 32 15.6% 15.6% 31.3%

(considerando el

promedio de ultimas 3 No Recuento 6 16 22
consultas)
% de N: 32 18.8% 50.0% 68.8%
Recuento 5 7 12
Si
% de N: 32 15.6% 21.9% 37.5%
Meta MS_PA Sistdlica No Recuento 4 10 14
urna
% de N: 32 12.5% 31.3% 43.8%
. Recuento 2 4 6
Desconocido
% de N: 32 6.3% 12.5% 18.8%
si Recuento 7 9 16
i
% de N: 32 21.9% 28.1% 50.0%
Lo Recuento 2 8 10
Meta MAPA Sistolica NA
nNocturna % de N: 32 6.3% 25.0% 31.3%
) Recuento 2 4 6
Desconocido
% de N: 32 6.3% 12.5% 18.8%
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Tabla 8. Metas de Control de Presién Arterial Diastélica en HTAR vrs Sexo

Meta de Control de PA Diastolica Sexo
(<90 mm Hg , para DM2 y ERC <85 mm Hg ) . . Total
(N = 10tal ge INaIvVIauos en esuaio) Masculino Femenino
Meta Diastélica en la Si Recuento 8 13 21
oficina % de N: 32 25.0% 40.6% 65.6%
(PA Diastolica
promedio de ultimas 3 No Recuento 3 8 11
consultas)
% de N: 32 9.4% 25.0% 34.4%
Recuento 3 7 10
Si
% de N: 32 9.4% 21.9% 31.3%
o Recuento 6 10 16
Meta MAPA Diastolica N
viurna % de N: 32 18.8% 31.3% 50.0%
) Recuento 2 4 6
Desconocido
% de N: 32 6.3% 12.5% 18.8%
S Recuento 8 9 17
i
% de N: 32 25.0% 28.1% 53.1%
o Recuento 1 8 9
Meta MAPA Diastdlica NA
Nocwrna % de N: 32 3.1% 25.0% 28.1%
) Recuento 2 4 6
Desconocido
% de N: 32 6.3% 12.5% 18.8%
Tabla 9. Comorbilidades vrs Metas de PA Sist6licaen HTAR
Meta
N Sistdlica | Meta MAPA Sistélica | Meta MAPA Sistdlica
Comorbilidades enla Diurna Nocturna
(N = Total de individuos por cada patologia) oficina
No No Desconocido No Desconocido
Enfermedad Renal Recuento 14 8 3 > 3
Cranica % de N: 17 82.35% |47.05% | 17.64% |29.41%| 17.64%
) Recuento 14 8 2 4 2
Obesidad
% de N: 17 82.35% |47.05% 11.76% 23.52% 11.76%
Hipertrofia Ventriculo Recuento 6 8 0 6 0
iard
7uierdn % de N: 12 50.00% |66.66% | 0.00% |66.66% | 0.00%
] ] Recuento 6 5 1 3 1
Diabetes Mellitus
% de N: 8 75.00% |62.50% 12.50% 37.50% 12.50%
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Tabla 10. Comorbilidades vrs Metas de PA Diastolica en HTAR

Meta
N Diast6lica Meta MAPA Meta MAPA
Comorbilidades enla Diastdlica Diurna Diastolica Nocturna
(N = Total de individuos por cada patologia) oficina
No No |[Desconocido| No [Desconocido

Recuento 7 8 3 6 3
% de N: 17 41.2% |47.1% 17.6% 35.3% 17.6%

Enfermedad Renal Crénica

) Recuento 3 9 2 6 2
Obesidad ' ' '
% de N: 17 17.6% |[52.9% 11.8% 35.3% 11.8%
Hipertrofia Ventriculo Recuento 4 ° 0 3 | 0
[7rmiardn Y de N: 12 33.3% | (5.U% U.U% Z25.U% U.U%
Recuento 2 6 1 2 1
Diabetes Mellitus ' i '
% de N: 8 25.0% | 75.0% 12.5% 25.0% 12.5%
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Objetivo 3:
Tabla 11. Familia de antihipertensivo vrs Sexo
Variables _ Sexo
(N = Total de individuos en estudio) Total
Masculino Femenino
Si Recuento 2 4 6
i
% de N: 32 6.3% 12.5% 18.8%
IECA
N Recuento 9 17 26
0]
% de N: 32 28.1% 53.1% 81.3%
Recuento 9 17 26
Si
% de N: 32 28.1% 53.1% 81.3%
ARAII
Recuento 2 4 6
No
% de N: 32 6.3% 12.5% 18.8%
_ Recuento 11 21 32
Beta-bloaueantes Si
% de N: 32 34.4% 65.6% 100.0%
Recuento 9 19 28
Si
% de N: 32 28.1% 59.4% 87.5%
calicCioantagonistas
Recuento 2 2 4
No
% de N: 32 6.3% 6.3% 12.5%
Recuento 8 17 25
Si
Diuréticos % de N: 32 25.0% 53.1% 78.1%
Tiazidicos N Recuento 3 4 7
0]
% de N: 32 9.4% 12.5% 21.9%
Recuento 6 15 21
Si
Diuréticos No % de N: 32 18.8% 46.9% 65.6%
Tiazidicos . Recuento 5 6 11
0]
% de N: 32 15.6% 18.8% 34.4%
Recuento 3 4 7
Si
% de N: 32 9.4% 12.5% 21.9%
Alfa-bloqueante
N Recuento 8 17 25
0]
% de N: 32 25.0% 53.1% 78.1%
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Tabla 12. Numero de Antihipertensivos tomados por los pacientes vrs Sexo
Sexo
Variables (N = Total de individuos en estudio) Masculino Femenino Total
Numero de Antihipertensivos 3 Recuento 1 6 7
% de N: 32 31% | 188% | 21.9%
4 Recuento 4 0 | 4 |
% de N: 32 125% | 00% | 125%
5 Recuento 5 9 | 14 |
% de N: 32 156% | 281% | 43.8%
6 Recuento 1 4 | 5 |
% de N: 32 31% | 125% | 15.6%
7 Recuento 0 2 | 2 |
% de N: 32 00% | 63% | 6.3%
Total Recuento 11 [ 21 [ 32
% de N: 32 344% | 656% | 100.0%

Tabla 13. Numero de antihipertensivos tomados por los pacientes vrs Meta de PA Sistélica

, Sist'\gﬁéz on|  Meta MAPA Meta MAPA
_ Varlables ] - Sistoélica Diurna Sistélica Nocturna
(N = Total de individuos con “X’ nimero de la oficina
farmacos) ) ) ) ) )
Si Si | Desconocido| Si |Desconocido
Recuento 4 1 2 3 2
% de N: 7 57% 14% 29% 43% 29%
Recuento 2 2 0 4 0
% de N: 4 50% 50% 0% 100% 0%
Numero de Recuento 3 7 3 6 3
ANUNIPErensIivos % de N: 14 21% 50% 21% 43% 21%
Recuento 1 2 0 3 0
% de N: 5 20% 40% 0% 60% 0%
Recuento 0 0 1 0 1
% de N: 2 0% 0% 50% 0% 50%
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Tabla 14. Numero de antihipertensivos tomados por los pacientes vrs Meta de PA Diastélica

Meta
Variables Diastdlica _ Melta_l MAEA _ Mfej[a MAPA
(N = Total de individuos con “X’ nimero de enla Diastdlica Diurna | Diastdlica Nocturna
farmacos) oficina
Si Si | Desconocido| Si Desconocido
3 Recuento 4 3 2 4 2
% de N: 7 57% 43% 29% 57% 29%
Recuento 4 1 0 4 0
4 % de N: 4 100% 25% 0% 100% 0%
Numero de Recuento 8 3 3 6 3
Antihipertensivos 5
(Tabletas) % de N: 14 57% 21% 21% 43% 21%
6 Recuento 3 3 0 3 0
% de N: 5 60% 60% 0% 60% 0%
; Recuento 2 0 1 0 1
% de N: 2 100% 0% 50% 0% 50%
Tabla 15. HTAR controlada vrs Sexo
Variables ] Sexo
(N = Total de individuos en estudio) Total
viasculino Fermenino
Si Recuento 3 3 6
! % de N: 32 9.4% 9.4% 18.8%
HTAR controlada No Recuento 8 18 26
% de N: 32 25.0% 56.3% 81.3%
Total Recuento 11 21 32
% de N: 32 34.4% [ 65.6% 100.0%
Objetivo 4:
Tabla 16. Patron Non Dipper vrs Sexo
_ Variables ] Sexo Total
(N = Total de individiins en estiidin) VIASCUNNG FeMEenno
Si Recuento 0 6 6
% de N: 32 0.0% 18.8% 18.8%
1
Patron Non Dipper No Recuento 9 | 11 20
% de N: 32 28.1% H 34.4% 62.5%
Desconocido Recuento 2 | 4 6
% de N: 32 6.3% i 12.5% 18.8%
Total Recuento 11 ! 21 32
% de N: 32 34.4% 65.6% 100.0%
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Tabla 17. Numero de Hospitalizaciones Relacionadas a HTAR vrs Sexo

Variables ) Sexo
(N = Total de individuos en estudio) Total
H&?bbull rerennv
0 Recuento 3 7 10
% de N: 32 9.4% 21.9% 31.3%
Recuento 6 | 6 12
1 I
Numero de Hospitalizaciones % de N: 32 18.8% 18.8% 37.5%
Relacionadas a HTAR 9 Recuento 0 5 5
% de N: 32 0.0% | 15.6% 15.6%
+3 Recuento 2 3 5
% de N: 32 6.3% 9.4% 15.6%
Total Recuento 11 21 32
% de N: 32 34.4% 65.6% 100.0%

Tabla 18. Patrén Non Dipper vrs Numero de Hospitalizaciones Relacionadas a HTAR

Variables Numero de Hospitalizaciones Relacionadas a HTAR
(N = Ndmero total de
pacientes con patrén non 0 1 2 +3
dipper)
Recuento 0 1 2 3

Patrén Non Dipper

% de N: 6 0% 16.67% 33.33% 50%
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Graficos de resultados:
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Objetivo 2:

Gréfico 3.
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Gréfico 9.
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Objetivo 3:
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Gréfico 13.

Grafico 14.
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Gréfico 15.
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Gréfico 17.
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Ficha de recoleccién de datos No:
ID

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado civil

Peso

Talla

IMC

Afio de Dx HTA: Afio de Dx HTAR:
Tabaquismo: Si No Alcoholismo: Si No Humo de lefia: Si No

Comorbilidades:

Ultimas 3 PA registradas en expediente:
1. PA/Mes:
2. PA/Mes:
3. PA/Mes:

Creatinina mas reciente:

Tratamiento Actual:

Uso de AINES: Si No
Control de HTAR en dltima consulta: Si No
Numero de hospitalizaciones relacionadas a HTAR:

Nimero de consultas por cardiologia desde el diagnéstico de HTAR:

Ecocardiograma:

Disfuncion diastolica: Si No Diametro de Al AP:  + 40mm -

Grosor diastélico del septum cardiaco: Normal Leve Moderado Severo (Hipertrofia)
Diametro VI Diastole: + 57mm - FEVI: + 50% -

Electrocardiograma:

Hipertrofia VI: Si No Hipertrofia VD: Si No

Bloqueo completo rama Derecha: Si No

Bloqueo completo de rama lzquierda: Si No

Fibrilacion Auricular: Si No Sobrecarga de volumen: Si No
Necrosis Cardiaca: Si No

Monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA):
PA sistélica promedio 24 horas:

PA diastoélica promedio de 24 horas:

Fc promedio de 24 horas:

Patron Non Dipper: Si No
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