UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FACTORES QUE INCIDEN EN EL FRACASO TERAPEUTICO
EN PACIENTES HIPERTENSOS

(Estudio descriptivo-transversal, en pacientes que consultaron a la clinica
de hipertensién del Hospital General San Juan de Dios en los meses de
octubre-noviembre del afio 2001.)

HECTOR AUGUSTO SANTOS CARANZA

Medico y Cirujano

Guatemala, marzo de 2002



CONTENIDO PAGINAS
l. INTRODUCCION......otttiiiiiiieiieeeiieeie e 1
Il. DEFINICION DEL PROBLEMA........ooiiii e 2
. JUSTIFICACION. ...t 3
IV. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS..........cccoeeiiieeen. 4
V. REVISION BIBLIOGRAFICA. ... 5

A. Definicion de hipertension arterial
1.Clasificacién de hipertension arterial
2.Factores de riesgo para hipertension

arterial
B. Fisiopatologia.......ccoocveieiiiiiiiiiiie e 6
C. Terapia antiNipertensiva.......cccccccccceeeeeeeeeeeeee 7

1. Proteccion por los farmacos
2. Efectos colaterales por farmacos
3. Factores de riesgo para hipertension

refractaria
VI. MATERIALES Y METODOLOGIA......cco i, 15
VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS........ccci i, 21
VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS..........cceevnneees 25
IX. CONCLUSIONES......coi o e 27
X. RECOMENDACIONES........o i 28
XELRESUMEN. .. .o e e e 29
Xll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......cc e, 30

XHEL ANEXOS. .. 33



INTRODUCCION

La hipertension arterial es un problema de suma importancia en los
paises desarrollados y ahora también en paises en desarrollo; existen
reportes que avalan que en Guatemala se considera la enfermedad
cardiovascular mas frecuente, con una prevalencia del 30% en todo el pais y
de un 22% en el area urbana.(1l) El fracaso terapéutico en el paciente
hipertenso tiene varias implicaciones desde la propia respuesta del paciente al
farmaco, hasta razones no medicas para el mal cumplimiento del mismo. Su
pobre control, se asocia a eventos mayores como en enfermedad cerebro
vascular(ECV), infarto agudo del miocardio(IAM) también insuficiencia renal
cronica(IRC) entre otros, que llevan a un mayor costo econémico, personal,
social y familiar para el paciente.(2,4,5,6)

En el presente estudio, se insiste ademas en la importancia de
la relacion medico-paciente para llevar una empatia y ganar la participacion
de ambos en el tratamiento del paciente hipertenso y no llegar a serias
consecuencias. Relacionando todo lo anterior, se ve la importancia del papel
del médico y que pueda brindar de una mejor forma de ayuda terapéutica hacia
el paciente y por lo tanto disminuir la desercion en el tratamiento del paciente
hipertenso.(4,5)



1.
DEFINICION DEL PROBLEMA

Se sabe que un 50% de los pacientes que comienzan una terapia
contra la hipertension no la estardn siguiendo un afio después. La mayoria
dejard de tomar los medicamentos ya sea por un seguimiento inadecuado, al
no percibir el beneficio, o por efectos colaterales.(4)

En la mayoria de los extensos estudios clinicos, del 20 al 40% de los
pacientes que iniciaron la terapia con farmacos la suspendieron, debiéndose
se en lamitad de los casos a reacciones adversas.(4) Aunque la mayoria de
éstos son leves y con frecuencia sélo transitorias, pueden y de hecho
interfieren en la calidad de vida. Algunas, tales como la torpeza mental,
pueden ser tan sutiles que no son aparentes para el paciente. Otros, tales
como la impotencia, tal vez no se discutan o relacionen con el farmaco. La
decision de iniciar con terapia a base de farmacos no debe considerarse a la
ligera, sino que deben considerarse cuidadosamente las implicaciones
involucradas. Deberéa existir certeza de que los beneficios sobrepasan a los
riesgos y efectos colaterales.(2,4,6)

Existe la buena relacion médico-paciente, debiendo analizar los
obstaculos que estén dando por resultado una pobre cooperacion en el
tratamiento: problemas econdmicos, efectos indeseables de la medicacion o
falta de cooperacion por otros miembros de la familia. El médico debe revalorar
obstaculos inherentes ala visita al consultorio, como largas esperas, altos
costos, examenes de laboratorio excesivos, trato impersonal o superficial,
carencia de simpatia o compresion y superficialidad o minuciosidad extrema en
el trato; por Udltimo modificar los factores que alteran la terapéutica
antihipertensiva; de modo que el paciente colabore y entienda que es
para beneficio propio.(4,5) Los médicos tratantes de Hospital General San Juan
de Dios, en particular en la clinica de hipertension han observado que los
pacientes no siguen la prescripcion que se les indica por la falta de recursos
econdémicos, efectos secundarios de algunos medicamentos, dosis bajas o
inconvenientes de los farmacos antihipertensivos, combinaciones inapropiadas.
y peculiaridades culturales de la poblacion atendida.*

* Comentario por Doctores Cardioldgos Romulo Lépez, Verénica Paniaguay
Edgar Rodriguez.



2.
l.
. JUSTIFICACION

Se conoce que los pacientes no siguen el tratamiento
antihipertensivo por diferentes razones como el alto costo del medicamento, al
no percibir el beneficio o por tener un seguimiento inadecuado lo cual ocurre
en un 20 a 40% de los pacientes y un 50% al afio, dejan el tratamiento, a lo
cual también los efectos colaterales que los medicamentos tienen y que al
paciente lo afectan, aunque en una forma minima.(4)

En relacion a la problematica estan los factores de riesgo
modificables y los no modificables que aquejan a los pacientes que de igual o
mayor forma contribuyen a precipitar el fracaso en el tratamiento de esta
patologia; asi como también otros factores como interaccion de drogas,
bajas dosis, pseudohipertension por mencionar algunas que llevan al fracaso y
a la llamada hipertension refractaria. Por lo anterior no solo se necesita
estudiar cuales son los factores que influyen en el fracaso terapéutico en
hipertensos en nuestro medio; sino buscar la razén por la que deja su
tratamiento y no mejora.(2,4,5,6)

Por lo tanto, el estudio es de beneficio ya que en la clinica de
hipertension del Hospital General es evidente este problema, y ser de utilidad el
hallazgo de los factores que mas influyen en el fracaso terapéutico de la
hipertensién arterial; ya que para el paciente resultara en un mejor desempefio
de su médico tratante y de él mismo al saber que causas lo aquejan, y para la
clinica el poder prestar un mejor servicio a estos pacientes.



V. OBJETIVOS

A. GENERAL.

- ldentificar los factores que inciden en el fracaso terapéutico en pacientes
hipertensos, que asisten a la clinica de hipertension del Hospital General
San Juan de Dios durante el periodo del mes de octubre del 2001.

ESPECIFICOS.

1. Establecer que factor de riesgo modificable es el mas frecuente en el
fracaso terapéutico en hipertensos.

2. Establecer las actitudes del paciente hacia su tratamiento antihipertensivo.

3. Establecer caracteristicas demograficas como edad, escolaridad y etnia.



4.
V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. HIPERTESION ARTERIAL.
1. Consideraciones generales.

Se le considera una patologia multifactorial, y un problema en salud pu
blica en el mundo. En Guatemala se le sitia como la enfermedad cardiovascu
ar mas frecuente, con una prevalencia de hasta 30% en todo el pais y de un
un 22% en el area urbana.(1) La presién arterial es una variable continua que
depende de la edad, el medio ambiente, labilidad neuroendocrina del individuo,
raza, sexo, tabaquismo, estrés, obesidad, dislipidemia, dentarismo, herencia
y diabetes.(2,3,5,7)

La hipertension esencial es comunmente sintomética y facilmente
detectable y tratable, siendo que, si no se diagnostica y trata a tiempo llevara a
importantes complicaciones cardiovasculares y reduccién de la esperanza de
vida aproximadamente de 10 a 20 afios.(2,4,6)

La presion arterial es la fuerza o tensidon que la sangre ejerce sobre las
paredes de las arterias al pasar por ellas. Esta presion alcanza su maximo
durante la sistole ventricular (presion sistolica) y durante la relajacion cardiaca
la resistencia arterial representa el nivel mas bajo de presion (presion
diastélica). Hipertension arterial se le llama a la presion arterial elevada.
Se considera ra hipertension arterial a la presencia de una presion sistdlica por
arriba de 140 mmHg y una presion diastélica por arriba de 90 mmHg, tomada
por lo menos en dos ocasiones en examenes clinicos
separados.(2,4,5,6,8,9,18,19)

2. Clasificacion de la hipertension arterial.
La hipertension arterial se puede clasificar de 3 maneras:
a. Por la importancia de lesién a 6rgano blanco.
b. Por nivel de lectura de presién arterial.

c. Por su etiologia.

a. Por lesién a érgano blanco(10)

Fase 1: no se aprecian signos objetivos de alteraciones organicas.
Fase 2: aparecen por lo menos uno de los siguientes signos:

Hipertrofia del ventriculo izquierdo clinico, radiolégico, EKG vy



ecocardiograficamente.

5.
Estrechez focal y generalizada de las arterias retiniana.

Proteinuria y ligero aumento en la concentracion de creatinina en el
Plasma o uno de los dos.

Fase 3: aparecen sintomas y signos de lesion a distintos 6rganos:
Corazon: insuficiencia del ventriculo izquierdo.
Encefélo: hemorragia cerebral o del tallo encefélico, encefalopatia
Hipertensiva.
Fondo de ojo: hemorragias y exudados retinianos con o sin edema de
Papilas estos son patognomoénicos de fase maligna.

b. La clasificacién por grado: (4)

El informe del Comité Nacional Conjunto de 1993, propuso la siguiente
clasificacion asi:(4)

Categoria mm Hg sistélica mm Hg diastodlica
Normal menor 130 menor 85
Normal alta 130 a 139 85a 89
HIPERTENSION

Leve 140 a 159 90 a 99
Moderada 160 a 179 100 a 109
Severa 180 a 209 110a 119
Muy severa mayor 210 mayor 120

c._Por etiologia: (10)

Hipertension arterial esencial o primaria que constituye del 90 al 95% de los
casos.

Hipertension arterial secundaria que constituye del 1 al 5% de los casos.
3. Factores de riesgo de hipertension arterial,

a Colesterol h. Alcoholismo
b Diabetes mellitus i. Sedentarismo
C. Obesidad J- Estrés

d. Edad K. Herencia

e Sexo

f. Raza

g

Tabaquismo(2,4)



4. Fisiopatologia.

La presion arterial sanguinea es regulada por algunos factores en los
gue se encuentran el sistema renina angiotensina, sistema calicreina quinina,
prostaglandinas, arginina vasopresina, péptidos auriculares natriuréticos.(2,6,)
as causas de alteracion de los mecanismos regulatorios de la presion arterial
qgue producen hipertension arterial son desconocidas al igual que las razones
gue determinan el nivel de la presién y sus amplias variaciones en los
diferentes individuos.(9)

Entre las opiniones que han sido publicadas se incluyen: un defecto
renal en la excrecion del sodio, posiblemente activado por el estrés, junto
con cierto umbral de ingesta de sodio. Se ha publicado un defecto adquirido o
congénito del transporte de sodio a través de las membranas celulares, por lo
gue mayor cantidad de sodio es retenida dentro de la célula. Esta alteracion
en el metabolismo puede llevar a un aumento de la concentracion intracelular
de calcio y aun consecuente aumento del tono y reactivada de la resistencia
de los vasos, la cual, una vez iniciada, se mantiene por una resistencia
vascular periférica acrecentada. En gran medida esta resistencia en las
arterias pequefas y arteriolas, cuyo contenido proporcionalmente amplio de
musculo liso aporta en relacion pared/lumen elevado (ley de Laplace).(7,11)

Cuando esas células musculares se contraen e hipertrofian los
descensos relativamente pequefios en el diametro luminal provocan aumentos
notables de la resistencia. Algunos piensan que solo el estrés es suficiente
para realizar lo anterior.(2,4,8) Se ha postulado que la accion del sistema
nervioso central en la patogenia de la hipertension a través de un aumento
en la actividad simpatica directa o indirecta por el estrés que conlleva al
incremento de la emision de adrenalina proveniente de la medula suprarrenal y
de noradrenalina, las cuales ademas de su efecto alfa adrenérgico que incluye
aumento de la frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco estimula los receptores
beta 2 de la membrana neuronal presinaptica que aumentan los niveles de
noradrenalina procediendo una vasoconstriccion mas sostenida(2,6,8)

5. Terapia antihipertensiva.

Se ha documentado que la hipertensién puede ser prevenida por un
pronto y continuado cambio del estilo de vida incluyendo evitar la obesidad,
moderacion en la ingesta de alcohol, sal y realizacion de ejercicios. Una vez
diagnosticada la hipertension se debe iniciar un tratamiento que incluya una
variedad de terapias no farmacolégicas, sobre todo en lo que se refiere a
modificar el estilo de vida. En el estudio del tratamiento de la hipertensién
ligera, pequefias pérdidas de peso, restriccion de sodio y alcohol y el ejercicio



consiguieron disminuir de 8.6/8.6mmHg a lo largo de unos 48 meses de
seguimiento.(4,5,12,13)

1.

Con respecto a la reduccion de peso se sabe que si la persona padece
de hipertensiény es obesa entonces la presion arterial tiende a elevarse; y al
bajar de peso puede la misma disminuye. Los estudios han demostrado que un
30% o mas de los hipertensos tienen apnea del suefio, y en algunos la
hipertension cede al terminar la apnea del suefio. Las calorias deben de
restringirse de acuerdo a cada paciente. Una dieta baja en grasas de 1200
calorias da una reduccion gradual sin molestias.(2,4,5,6,12)

La restriccidon del sodio en la dieta a 2.4g por dia disminuira la presion
arterial de 5 a 10mmHg. Esto se obtiene al suprimir alimentos muy salados
como pepinillos, carnes procesadas, jugo de tomate en lata, y no afiadiendo
sal al cocinar. Se puede utilizar KCL para sustituir la sal teniendo cuidado en
aquellos pacientes con insuficiencia renal. Se debe tener consideracién con el
sodio oculto en aquellos alimentos procesados como verduras en lata y
cereales del desayuno. Una elevada ingesta de sodio esta relacionada con la
hipertrofia  ventricular izquierda independientemente de la presion
arterial.(2,4,6)

Algunos estudios bien controlados han demostrado que la ingesta de
una dieta con menos grasas saturadas y mas grasas no saturadas, reducira la
presion arterial. Se puede atribuir este efecto a un aumento en la sintesis de las
prostaglandinas vasodilatadoras. Un estudio demostré una disminucion de la
presion arterial con una dieta alta en fibra. Unos cuantos estudios con controles
han demostrado un efecto antihipertensivo del polvo de ajo desecado, entre
600 y 900mg al dia. El alcohol con moderacion en cierta forma 3ml al dia es
protector contra la enfermedad coronaria(ECC) y su mortalidad aunque tiende a
elevar la presion arterial. Puede ser en cualquier de estas formas:

Dos cervezas
Dos copas de vino
Dos bebidas mezcladas

Se ha demostrado esto en varias encuestas epidemiolégicas que
quienes beben 3ml de etanol al dia, presentan menos ECC que los que no
beben; pero esto no justifica el beber ya que se han mencionado anteriormente
los riesgos que conlleva el beber alcohol y que es mejor evitar su
consumo.(4,5)

Ademas de los cambios dietéticos hay otras modificaciones en el estilo
de vida que pueden ayudar a bajar la presion arterial. Aqui se incluye el
ejercicio dinamico que debe de ser isotbnico, ya que durante un ejercicio
dindmico, el gasto cardiaco aumenta, pero la resistencia periférica disminuye a



partir de la vasodilatacion en la vasculatura muscular. La presion sistolica se
eleva pero no asila diastdlica que tiende a bajar o permanecer igual. Tanto el

8.
ejercicio dinamico como el estatico ofreceran un efecto antihipertensivo a largo
plazo. Para llegar al estado condicionado del funcionamiento cardiaco, se
requieren de 20 a 30 minutos tres veces por semana de ejercicio sostenido al
70% de la capacidad maxima, determinado con la ayuda de elevacion del
pulso.(2,4,5,12)

Aunque un inicio inmediato de la terapia es la practica comuan, se
recomienda un abordaje mas conservador por las siguientes razones:

- tales pacientes tienen bajo riesgo a corto plazo y no estaran en peligro
por posponer laterapia con farmacos hasta que la permanencia de su
hipertension sea confirmada y las terapias sin farmacos tengan la
oportunidad de disminunir la PAD a menos de 90 mmHg.(4)

- muchos de estos pacientes tendran un presidén arterial mas baja
después de dos a tres meses de mediciones repetidas. Sin
embargo, si se convierten en normotensos, deberan permanecer
bajo vigilancia ya que tienen mas posibilidades de volverse hipertensos
en el futuro.(2,4)

- Las modificaciones al estilo de vida pueden bajary conservar sus
presiones bajas. Esto fue demostrado en el tratamiento de la
hipertension ligera.(2,4)

- Todas las terapias con farmacos tienen riesgos, costos y efectos
colaterales. Mientras que Joint National Committee de los EU (JNC-5)
recomienda tratamiento farmacolégico para la mayoria de pacientes con
PAD arriba de 90 mmHg, la mayoria de los expertos de otros paises
Recomienda solo si la PAD es mayor de 100 mmHg.(4)

a. Proteccion por los farmacos.

A pesar de sus riesgos, los farmacos se indicarian para mas
pacientes si hubiera evidencia clara de que protegen contra la mayor
morbimortalidad cardiovascular. Se ha demostrado la proteccion contra
embolias pero no se ha podido demostrar asi la misma proteccién para con la
enfermedad coronaria. Se sabe que parte del fracaso de la proteccion ,es el
uso de un farmaco con una gran dosis de diurético; ya que produce
hipokalemia puede haber sido responsable de las tasas mas elevadas de
muerte(coronaria) subita. Se ha reconocido otra razon del fracaso para mostrar
la proteccion contra la mortalidad coronaria: la reduccion inadvertida de la
presion arterial por debajo del nivel critico necesario para mantener la perfusion
del miocardio, principalmente en pacientes con enfermedad arterial coronaria
preexistente.(2,4)



9.
b. Efectos colaterales de los farmacos.

En la mayoria de los extensos estudios clinicos, del 20 al 40% de los
pacientes que iniciaron la terapia con farmacos la suspendieron, debiendose en
la mitad a reacciones adversas. Aunque la mayoria de éstos son leves y con
frecuencia soélo transitorios, pueden y de hecho interfiereren en la calidad de
vida. Algunos, tales como la torpeza mental, pueden ser tan sutiles que son
aparentes para el paciente. Otros, tales como la impotencia, tal vez no se
discutan o relacionen con el farmaco. La decision de iniciar con terapia a base
de farmacos no debe considerarse a la ligera, sino que deben considerarse
cuidadosamente las implicaciones involucradas. Debera existir certeza de que
los beneficios sobrepasan a los riesgos y efectos colaterales.(2,4,6)

c. Factores de riesgo para hipertension refractaria.

Se tiene que un 50% de los pacientes que comienzan una terapia
contra la hipertensién no la estardn siguiendo un afio después. La mayoria
dejara de tomar los medicamentos:

i. por un seguimiento inadecuado
ii. al no percibir el beneficio
iii. por efectos colaterales(4)

En Espafia por ejemplo solo la mitad de los pacientes hipertensos
siguen los tratamientos recomendados por sus médicos, y las terapias
indicadas por estos especialistas estan influenciadas, por los visitadores de los
laboratorios farmacéuticos. La mayoria de los estudios clinicos deja claro que
hay algo en el tratamiento que no va bien. La primera de las asignaturas
pendientes en hipertensidon es la de conseguir que los pacientes se tomen las
pastillas que les ha recomendado su médico.(21) En un estudio hecho en la
Universidad brasilefia de Goias, fueron seleccionados pacientes hipertensos
con tratamiento por 3 afiosy se les pregunto por que abandonaron el
tratamiento y si habia complicacion cerebro-vascular. Se formé asi un grupo de
176 personas, siendo la raz6n prevalente la muerte verificado en 22
casos(28%); 40% de los casos fueron muertes relacionadas a problemas por
la hipertensién; la segunda causa frecuente fue por las complicaciones o
efectos colaterales(24%) y por ultimo la causa fue el cambio de tratamiento ya
gue el(los) tratamiento(s), al parecer no funcionaban. El 78% de los
pacientes dijeron estar bajo tratamiento, pero solamente el 21.81% tenia la
presion arterial bien controlada. Solamente 7 pacientes tomaban bebidas
alcohdlicas(12%) y el 9% fumaban y 31 individuos (57%) tenian vidas
sedentarias. A todo esto se encontré también que los diuréticos eran los



farmacos mas usados o también combinados, en segundo lugar se encuentran
los simpaticoliticos de accién central y por Ultima droga los IECA. La alta

10.

morbimortalidad de la hipertension arterial y el bajo nimero de pacientes bajo
control hace tomar medidas que deban tener un orden y descentralizar los
centros de tratamiento antihipertensivo y asi tener mejores opciones de
tratamiento para opciones de tratamiento para estos sindromes.(22) En otro
estudio efectuado en lItalia el tratamiento discontinuado fue de 25 a 50%,
siendo la forma mas comun de desercion al medicamento por la inefectividad
del mismo(44%) ; seguido de los efectos colaterales(32%); el 72% de los
pacientes dejaban el tratamiento en los primeros seis meses.(23) Otro estudio
hecho en EU probd que los pacientes tenian cierto tratamiento y que ellos
optaban por no seguirlo o cambiar a otro medicamento, sin consultar a su
meédico y presentando posteriormente complicaciones.(24)

En un estudio efectuado por Isaksson y col., se demostré que la
resistencia a la hipertensién con respecto a su tratamiento en individuos con
triple droga y que tenian obesidad central y también resistencia a la insulina
fue debido a que en la fibra muscular, al acumularse la insulina, la misma hizo
que que se hipertrofie la fibra del muasculo liso aumentando asi su
resistencia basal. Este factor contribuye, a que exista asociacion entre
hiperteinsulimemia y la respuesta atenuada de la hipertension a el tratamiento
hipertensivo.(25)

Kaplan y col., en una forma mas concreta en conferencia dijo que en
su experiencia la(s) dificultad(es) del tratamiento antihipertensivo eran:
resistencia al tratamiento, reportes de sensibilidad a las drogas, efectos de
ansiedad que inducian a hiperventilacion. Alrededor de un 15% de los
pacientes hacen resistencia a la terapia antihipertensiva. De las mdaltiples
causas, de resistencia se tiene la sobrecarga de volumen que es el mas
comun. Esta sobrecarga de volumen esta relacionada a otros factores, como la
inadecuada terapéutica con diuréticos que juega un importante rol. Muchos
pacientes pueden tener hipoperfusion cuando estan usando la dosis normal del
antihipertensivo, haciendo dificil la terapéutica.(26,28,29)

En otros estudios, referidos hacia el tratamiento de hipertension
refractaria se tuvo que los factores por los que los pacientes tenian dificultad
en el tratamiento incluian: obesidad, no seguir prescripcion médica,
regimenes suboptimos de normalidad, apnea del suefio, ingestion de
sustancias que interferian con el tratamiento, alcoholismo,
pseudohipertension, hipertension de oficio.(27,28)

La pseudoresistencia no es comun encontrar en los pacientes en
consulta u oficina, teniéndose lecturas muy elevadas y que luego de la consulta
bajen, esto se llama hipertension blanca u oculta; siendo esta considerada una



hipertensién refractaria en el contexto de hipertensién media (grados | o II).

11.

Pacientes en quienes podrian tener hipertension refractaria 'y no se
demuestra evidencia de dafio a Organo blanco, a pesar que se tiene
presion sanguinea muy eleva da en la oficina o clinica, se denomina
pseudohipertension. La disparidad que hay entre el grado de hipertension y la
gue se da por dafio a 6rgano blanco puede tratarse por las mediciones en
casa de la presion arterial y las obtenidas en forma ambulatoria dadas por
un aparato automatico el cual las graba.(31,32)

Otra fuente de medicién errénea de la medicion de presion
sanguinea es la pseudohipertension hallada en pacientes ancianos. Este
fendmeno es llamado, fendbmeno de Osler, esta dado por una arteria
esclerosada la cual no distensible como una arteria normal y por lo tanto da
elevaciones falsas de la presion arterial.(33) Un ejemplo muy comun de la
pseudoresistencia es el esfigmomandmetro y ocurre cuando se toma la presién
arterial con un brazalete pequefio y las personas tienen un brazo largo en su
didmetro.(34)

En la siguiente tabla se presentan las causas de fracaso terapéutico
y por lo tanto la aparicién de hipertension refractaria:(30,31)

e Terapia no continuada.
- costo de medicamentos
- no clarificacién o no escritura de la forma de tomar los medicamentos
- educacioén inadecuada o nula del paciente
- no participacion del paciente del tratamiento a seguir
- efectos secundarios del medicamento
- falta de memorizacion
- dosis inconvenientes

e Causas relacionadas a la droga

- dosis muy bajas

- combinaciones inapropiadas

- rapida inactivacién

- interaccién de drogas
AINES(antiinflamatorios no esteroideos)
Contraceptivos orales
Simpaticomiméticos
Antidepresivos
Esteroides adrenales
Descongestionantes nasales
Sustancias que contengan regaliz(tabaco para masticar)
Cocaina
Ciclosporina
Eritropoyetina
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e Condiciones asociadas
- incremento de obesidad
- alcoholismo mas de 1 onza de etanol al dia
- apnea del suefio
- resistencia a la insulina/hiperinsulinemia
- dolor crénico

e Hipertension asociada
- insuficiencia renal
- hipertension renovascular
- feocromocitoma
- aldosteronismo primario

e Sobrecarga de volumen
- terapia inadecuada con diuréticos
- ingesta excesiva de sodio
- retencién de fluidos por la reduccion de presion sanguinea
- dafio progresivo renal

e Pseudo hipertension(30,31)

Se debe tener cuidado de recetar los farmacos de modo tal que:

puedan ser recordadas por la gente asintobmatico
interfieran lo menos posible con actividades diversas
provoquen pocos efectos colaterales(4)

Aunado a lo anterior, existe lo que es la buena relacién
meédico-paciente, ya que entre los dos deben de analizar los obstaculos que
estén dando por resultado una pobre cooperacion en el tratamiento: problemas
econdémicos, efectos indeseables de la medicacion o falta de cooperacion por
otros miembros de la familia. EIl médico debe revalorar obstaculos inherentes a
la visita al consultorio, como largas esperas, altos costos, exadmenes de
laboratorio excesivos, trato impersonal o superficial, carencia de simpatia o
compresioén y superficialidad o minuciosismo extremo en el trato. Frente a un
caso refractario al tratamiento habrd que analizar: el factor paciente que no
coopera, asi como el error en el diagnéstico etiologico. En tal caso, debe
reevaluarse si no hay causa secundaria de hipertensién arterial que haya
pasado inadvertida. Se debe analizar igualmente la posibilidad de errores de
manejo del meédico tratante. La cesacion brusca del tratamiento trae
incovenientes. Casos refractarios y complejos justifican la evaluacion por parte
del especialista experto en la materia.(4,5)
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El conocimiento de los efectos beneficiosos como secundarios de las
diferentes clases de farmacos ser4d adecuado para contrastar el estado
general del paciente y la mejor eleccion. El ideal de la eleccién no solo se
basa en el control de la hipertension sino en mejora las condiciones
concomitantes del paciente.(4)

Asi como una minoria de pacientes puede ser resistente a terapia, un
gran porcentaje de pacientes que pueden ser tan sensibles, que pueda reducir
el nivel de medicacién. En estudios de seguimiento por lo menor 15% de los
pacientes cuya hipertension que bien controlada con medicamentos
durante cinco afios, permanecieron normotensos hasta durante cinco afios
después de que se descontinué la terapia por completo. Puede ser que la
razon de interrumpir la terapia esté basada en un diagndstico incorrecto antes
de iniciar el trata miento. (4,5)
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MATERIALES Y METODOLOGIA

A. METODOLOGIA.
1. Tipo de estudio. Descriptivo-transversal, no experimental.

2. Area de estudio. Clinica de hipertension de la Unidad de cardiologia
del Hospital General San Juan de Dios.

3. Sujeto de estudio. Todos los pacientes que asisten a la clinica de
hipertension.

4. Universo y muestra. El total de pacientes ambulatorios pertenecientes a la
clinica de hipertension es de 2399; de los cuales 360 de ellos llegan al mes,
de estos 60 pacientes son vistos por control de colesterol y los 300 pacientes
restantes llegan por hipertensién arterial; siendo esto un estimado de
pacientes que consultan. Se tomaron 300 pacientes como muestra por
conveniencia, tomandose en cuenta que es una muestra significativa y
ala vez estimada, al no tener los suficientes pacientes en el mes de estudio
(octubre) se tomé el mes siguiente (noviembre) para su finalizacion.

5. Criterios de inclusion.

e Pacientes que asisten a la clinica de hipertension.

e Periodo de trabajo de 1 mes en la clinica de hipertension ya que
teniendo el total de pacientes vistos en un mes puede tenerse una
muestra significativa; por lo mencionado anteriormente.

e Pacientes con diagnéstico de hipertension sisto-diastolica.

e Pacientes que tengan o no factores de riesgo.

6. Criterios de exclusion.

Pacientes hipertensos complicados(IAM, IRC, IRA, ECV)
Pacientes con hipertension sistélica aislada.

Pacientes que no sean hipertensos.

Pacientes que no asistan a la clinica de hipertension.

7. Definicion de variables.

Variable independiente. Factores de riesgo modificables y no modificables
Entre otros.

Variable dependiente. Hipertension arterial.

(Ver péagina siguiente definicion de variables).



8. Ejecucion de estudio y técnica de recoleccion de datos.

Se efectu6 por medio de una boleta de encuesta y se entrevistd al
paciente, se medié P/A se peso, se medio talla una sola vez para determinar
parte de los objetivos y lo que especifican las variables asi como también se
preguntd sobre el tratamiento y establecer con esto dosis bajas, mala
combinacién de medicamentos; haciéndose todo esto en una sola entrevista
con el paciente, evaluando todo lo que corresponde a la investigacién sobre el
fracaso terapéutico de la hipertension.

Etapa I. Se fue a la Unidad de cardiologia del HGSJD para hacer una entrevista
con el jefe de la misma y pedir el permiso para efectuar alli la investigacion.

Etapa Il. Se asisti6 a la clinica de hipertension para poder hacer el
interrogatorio a los pacientes, medir P/A, peso, talla y obtener todas las deméas
preguntas de la boleta.

Etapa lll. Se ordend la informacion, procediéndose a la exclusion de pacientes
que no cumplan con los criterios de inclusion y luego tabular.

Etapa IV. Se procesé los datos obtenidos, se analizaron y se discutidé los
resultados y ponerlos en el informe final.
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. RECURSOS.

. Humanos

El investigador Héctor Santos

Asesor Dr. Edgar Rodriguez

Revisor Dr. Rémulo Lépez

Personal de la Unidad de cardiologia del HGSJD.
Pacientes que asisten a la clinica de hipertension.

. Materiales y fisicos

Referencias bibliogréaficas

Materiales y utiles de escritorio.

Computadora e impresora.

Area fisica de la Unidad de cardiologia del HGSJD
Expedientes de cada paciente.

Boleta de recoleccion de datos.

Econdmicos

e Hojas de impresora Q75.00
e Camioneta Q85.00
e Fotocopias de boleta Q60.00
e Fotocopias de recopilacion bibliografica Q40.00
e Tiempo de Internet Q60.00
e Total Q320.00



20.

\AIR PRESENTACION DE RESULTADOS

FACTORES QUE INCIDEN EN EL FRACASO TERAPEUTICO

EN PACIENTES HIPERTENSOS

CUADRO No. 1

Distribucion segun rangos de P/A 'y sexo de los pacientes.
Clinica de hipertensién, Hospital General San Juan de Dios. Oct. Nov/2001

Rangos Femenino % Masculino % Total %
Normal 0 0 0 0 0 0
Normal alta 0 0 0 0 0 0
HTA leve 15 5 8 2.66 26 8.66
HTA 195 65 8 2.66 203 68
moderada
HTA severa 50 17 21 7 71 23.66
HTA muy 0 0 0 0 0 0
severa
Totales 263 88 37 12.33 300 100%

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 2

Distribucion segun rangos de IMC y sexo de los pacientes.

Clinica de hipertensién, Hospital General San Juan de Dios. Oct. Nov/2001

Rangos Femenino| % Masculino % Total %
Normal 60 20 3 1 63 21
Obesidad leve 101 33.6 19 6.33 121 40.33
Obesidad 95 31.6 14 4 109 36.33
moderada
Obesidad grave 7 2.33 1 0.33 8 2.7
Totales 263 88 37 12.33 300 100%

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 3

Oct. Nov/2001

Distribucion segun factores de riesgo y su frecuencia.
Clinica de hipertensién, Hospital General San Juan de Dios.

Factores Frecuencia %
Tabaquismo 0 0
Diabetes mellitus 46 15.33




Alcoholismo 2 1
Obesidad 237 79
Dislipidemia 78 26

Fuente. Boleta de recoleccién de datos. Los pacientes tienen mas de un
factor de riesgo por lo que sale mas del 100% . Porcentaje de 300 ptes.

estudiados. 21.

CUADRO No. 4

Distribucion segun otros factores de riesgo y su frecuencia.
Clinica de hipertensién, Hospital San Juan de Dios. Oct.

Nov/2001
Factores Frecuencia %
Dosis inconveniente 107 36
Dosis bajas de 10 3.33
medicamento
Combinaciones 36 12
inapropiadas
Interaccién con otros 57 19
farmacos
Apnea del suefio 290 97
Cumplimiento de dieta 68 22
hiposodica
Pseudohipertensién 1 0.33
Terapia inadecuada 0 0
con diuréticos

Fuente. Boleta de recoleccion de datos. Existe mas del 100% ya que
algunos pacientes tienen mas de un factor de riesgo. Porcentaje sobre

300 pacientes estudiados.

CUADRO No. 4.1

Nov/2001

Distribucion segun interaccion con otros farmacos.
Clinica de hipertensién, Hospital San Juan de Dios. Oct.

Medicamentos

Frecuencia

%

AINES

98.24 | 18.66

Anticonceptivos orales

Simpéticomiméticos

Colestiramina

Rifampicina

Triciclicos

Antihistaminicos

u|lolo|lolo|lo

=
ol
o
w

Ciclosporina

Eritropoyetina

Fenilpropanolamina

Cocaina

olo|o|o|r|o|o|o|o|o|d]

Totales

57 | 300

o000 |0

=
o
=
(o]

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 5

Distribucion segln razones por las que no toman
medicamentos los pacientes.
Clinica de hipertensién, Hospital San Juan de Dios. Oct.
Nov//2001
Razones Frecuencia %
Efectos secundarios 10 3.33
Razén no médica 176 58.66
Hace dieta 0 0
Hace ejercicios 0 0
No es beneficioso el 1 0.33
tratamiento

Fuente. Boleta de recoleccién de datos. Porcentaje sobre 300 pacientes
Estudiados.

CUADRO No. 5.1

Distribucion segun razones no médicas por las que el
paciente no toma medicamento.
Clinica de hipertensién, Hospital San Juan de Dios. Oct.
Nov/2001
Razén Frecuencia %
Falta de educacion 20 11.36 6.66
Situacién econémica baja 117 66.5 39
Falta de memorizacién 38 22 12.66
No participacién de pte en 1 0.60 0.33
tratamiento
Totales 176 | 300 | 100.46 | 58.66

Fuente. Boleta de recolecciéon de datos.

CUADRO No. 6

Distribucion segun estimacién de tabaquismo y alcoholismo en los

pacientes.
Clinica de hipertensién, Hospital General San Juan de Dios. Oct. Nov/2001
Tabaquismo Alcoholismo

Cantidad F % Frecuencia F %

Menos de 5 cigarrillos al 1 0.30 Ocasionalmente 14 4.66

dia

6 a 10 cigarrillos al dia 0 0 Casi siempre 2 0.66

Mas de 10 cigarrillos al dia| O 0 Todos los dias 0 0




Fuente. Boleta de recoleccién de datos. Porcentajes de 300 pacientes

estudiados.
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CUADRO No. 7

Distribucion segun escolaridad de los pacientes.
Clinica de hipertensién, Hospital general San Juan de Dios. Oct. Nov/2001

Niveles de educacion Frecuencia %
Ninguna 57 19
Primaria 204 68

Secundaria 18 6
Diversificado 18 6
Universitaria 3 1

Totales 300 100

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante dos meses (octubre-noviembre) que duré la
investigacion, se estudiaron 300 pacientes que asistieron a la clinica de
hipertensién; de los cuales 37(12.33%) fueron sexo masculino y femenino
263(88%), fenbmeno dado ya que la poblacién que asiste a esta clinica es
aquella que no la cubre el Seguro Social(IGSS), de esa manera, los pacientes
masculinos son la minoria.

De la poblacion estudiada el 68% presentd hipertension
moderada y el 23.66% hipertension severa y la hipertension leve un 8.66%.
Dichos resultados se dan asi ya que el estudio no tomé a pacientes con rangos
normales de presion arterial; sino solamente hipertensos con tratamiento por lo
gue no se encontré pacientes con presion arterial normal alta y normal. Se
observa también que los rangos de P/A mas altos son en los que se esperan
las complicaciones cardiovasculares posteriores y que existe un muy bajo
porcentaje en la hipertension leve ya que en ésta y la HTA normal alta es en
donde se dan las complicaciones que son subitas, siendo estas mas peligrosas
(Cuadro No.1)

Se puede observar que la mayoria de pacientes estudiados
son obesos con un 79%, distribuidos en los diferentes rangos del indice de
masa corporal, siendo este uno de los factores de riesgo méas frecuentemente
encontrado y asociado al 97% de los pacientes que presentaron apnea del
suefio, siendo este Ultimo provocado por la obesidad o viceversay que los dos
factores influyan en la presencia de hipertension. Se ha demostrado que un
30% o mas tiene apnea del suefio y obesidad.(2,4,6,12) No se encontrd ningun
paciente con tabaquismo y solamente un 1% de pacientes presento
alcoholismo, lo cual se atribuye a que la poblacion no es en su mayoria
economicamente activa. Se observa también la existencia de pacientes con
diabetes mellitus, asi como de dislipidemias, siendo estos factores de riesgo
para la permanencia de la hipertension; estos dos factores de relacionan a la
obesidad de tipo central, en lo que respecta al dafio vascular y renal provocado
por la diabetes como el aumento de colesterol LDL y formacion de la placa
ateromatosa, y la obesidad y su relacidon con la resistencia a la insulina
selectiva por el acumulé de insulina en la fibra muscular lisa.(2,4,5,10,25)
(Cuadros No.2,3,4)

Se observa en el cuadro de otros factores de riesgo(Cuadro
No. 4), que el factor mas frecuente es la apnea del suefio, ya comentada en
parrafos anteriores; Los otros factores presentes son el incumplimiento de la



dieta hiposddica manifestandose como sobrecarga de volumen y haciendo
resistencia al tratamiento en un 15% segun indica Kaplan y col. La terapia no
continuada en el paciente se manifiesta con un 36% y que posteriormente el
paciente hace desercién de su medicamento por su inefectividad con un
44%(24%), y que es muy similar al 36% de los pacientes estudiados.
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Como causas asociadas a las drogas que interactuan con otros farmacos, se
encontr6 un 19% que es poco influyente, pero si se muestra como un
condicionante asociado con respecto a la ingesta de AINES de los pacientes y
el dolor agudo o crénico que padecen(30,31) (Cuadros No. 4, 4.1)

Se considera que la importancia de los efectos secundarios
provocados por los medicamentos un 3.33% no se mostré6 como un factor
significativo, siendo este mencionado en la literatura como uno de los
importantes factores de riesgo en la terapia no continuada por el paciente,
reflejdndose en dos estudios donde los efectos secundarios tiene moderada
incidencia mostrandose un 24% en Brasil y un 32% en lItalia. Las razones por
las que no toman el medicamento los pacientes se presenté en un buen
porcentaje (58.66%), siendo influenciada por la situacibn econémica baja como
la razén no médica presentada por los pacientes; ya que la poblacién atendida
en el hospital es de escasos o0 medianos recursos y/o poblacién no
econémicamente activa. Otro agravante presente es la falta de educacion y la
falta de memorizacién para tomar el medicamento que contribuyen a no tener
una terapia no continuada como lo menciona la literatura(21,30,31)

(Cuadros No. 5, 5.1)

Los factores de riesgo tabaquismo y alcoholismo no tienen
influencia en la poblacion estudiada, ya que no hay fumadores entre los
pacientes y solo 1% manifestaron beber licor; a pesar que también son
condicionantes asociados de la hipertensién refractaria(4,30,31). Por otro lado
la poblacion tiene poca preparacion académica, encontrando en el 68% de
ellos que cursaron estudios hasta primaria y un 19% no hizo estudios, lo cual
se relaciona considerablemente a la falta de educacion y la situacion
econémica baja que manifestaron los pacientes; siendo todo esto un claro
reflejo de los demas factores que influyen en el fracaso del tratamiento
antihipertensivo y la incidencia de hipertensién refractaria de la poblacién
estudiada.(Cuadros No. 6,7)
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IX. CONCLUSIONES

La alta frecuencia encontrada de hipertension moderada y severa
(91.66%) no influye en e | tratamiento antihipertensivo, pero siesun
reflejo del mismo, siendo estos rangos en donde se dan las compli-
caciones cardiovasculares posteriores.

Los factores de riesgo alcoholismo y tabaquismo no demostraron incidir
en el tratamiento de los pacientes hipertensos, ya que los mismos en su
Mayoria no son poblacion econdémicamente activa y no son
consumidores.

El segundo factor de riesgo mas frecuente es la terapia no continuada
por razones no médicas con un 58.66%, siendo de este porcentaje un
66.5 correspondiente a la situacion econémica baja, la cual es la razén
mas frecuente por la que los pacientes no toman sus medicamentos y
esta relacionado con el nivel educativo de los pacientes y el tipo de
poblacion atendida en el hospital.

El grupo més afectado fue el sexo femenino(88%), aunque el mismo no
se puede catalogar como un factor de riesgo, ya que la poblacion
atendida no es cubierta por el seguro social, siendo el sexo masculino la
minoria del estudio.

El factor condicionante asociado mas frecuente es la apnea del suefio,
radicando su importancia en que ésta puede ser provocada por la
obesidad y estar presente en el 30% de pacientes hipertensos segun
literatura, aunque en el presente estudio se encontré en el 97% de los
pacientes del estudio.
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RECOMENDACIONES

1. Controlar de una forma conjunta cardiolégo/nutricionista el tratamiento del
paciente hipertenso, recordando que la hipertension tiene varias facetas en
su tratamiento y que debe ser individual.

2. Se debe considerar el uso de medicamentos de monodosis , siendo esto
lo méas indicado en el tratamiento antihipertensivo.

3. Dar un plan educacional continuo, para evitar la permanencia o inicio de
factores que influyan en la terapéutica antihipertensiva.
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Xl. RESUMEN

La hipertension arterial es una patologia multifactorial, y un
problema de salud publica en el mundo. En Guatemala se le considera como la
enfermedad cardiovascular mas frecuente, con un prevalencia de hasta 30% en
todo el pais y de un 22% en el area urbana. Se sabe que un 50% de los
pacientes que comienzan una terapia contra la hipertension no la estaran
siguiendo un afio después. Se estudio una muestra de 300 pacientes
hipertensos, de la clinica de hipertension del Hospital General San Juan de
Dios, siendo una investigaciéon transversal y descriptiva, evaluandose a todos
los pacientes por medio de una boleta de encuesta. Se encontrd que el 58.66%
por razones no médicas no continlan con su terapia, y que de estos (176-
pacientes) el 66.5% no continuaban con su terapia (39% de los 300 pacientes
estudiados) tenian una situacion econémica baja. Se encontré que la obesidad
con un 79% y la apnea del suefio 97% fueron los factores de riesgo mas
frecuentes detectados en el estudio, ambos considerados como uno de los
influyentes en el fracaso del tratamiento antihipertensivo. Se consider6 que el
68% de los pacientes que cursaron hasta la primaria y el 19% que no curso
grado alguno, tiene relacion directa con la terapia no continuada y la poca
accesibilidad del medicamento por la situaciébn econdmica precaria en la que se
encuentran los pacientes. Se detecté también que el 36% de los pacientes
presentaron dosis no adecuada, de los medicamentos, lo cual contribuy6 en
buena medida a la terapia no continuada. Por ultimo, los hallazgos de
hipertensién moderada (68%) y la hipertension severa (23.66%) y en escaso
porcentaje 8.66% de pacientes con hipertension leve; sirven como parametros
de un fracaso terapéutico antihipertensivo influenciado por los factores de
riesgo detectados.
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