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1. RESUMEN

La hipertensidn arterial continta siendo una de las enfermedades crdnicas no transmisibles de
mas alta prevalencia a nivel mundial que afecta principalmente a la poblacién adulta, siendo
sus consecuencias una importante causa de mortalidad e incapacidad. Tomando en cuenta la
prevalencia de hipertension arterial en Guatemala hoy en dia y la necesidad de conocer el
tratamiento para un paciente de primer diagndstico, surge el objetivo principal que es revisar
el abordaje terapéutico de hipertensién arterial esencial para personas que acuden a los
centros de salud y a un hospital de referencia en la Ciudad de Guatemala, verificando el
cumplimiento de las Normas de Atencion en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel del
MSPAS por parte de los médicos de los centros de salud de la Ciudad de Guatemala asi como
el cumplimiento del protocolo utilizado en el Hospital Roosevelt y establecer similitudes y
diferencias en cuanto al abordaje terapéutico del paciente hipertenso de recién diagndstico en

centros de salud y en un hospital de referencia.

Entre los objetivos especificos planteados en este estudio estan identificar el abordaje
terapéutico del paciente hipertenso de recién diagndstico en centros de salud de la Ciudad de
Guatemala, para lo cual se solicitdé autorizacién a los directores de los centros de salud y asi
poder acceder a las historias clinicas de los pacientes con hipertensidn arterial que habian
asistido durante los meses de enero a agosto del afio 2013, debido a problemas de
confidencialidad asi como el tiempo que implica que el Departamento de Archivo proporcione
las historias clinicas, no se logré obtener acceso a esta informacion, por lo que la informacion
recolectada se obtuvo de la base de datos (SIGSA 3C/S) de cada centro de salud. Para lograr
llegar a los objetivos de esta investigacion se decide realizar una encuesta en donde el médico
que atiende la consulta externa del centro de salud especificé el método de diagndstico,
estadio en el cual diagnostica una hipertension arterial esencial, factores de riesgo asociados y
el abordaje terapéutico utilizado en un primer diagndstico, con esto logra cumplir con el

objetivo planteado.

Asi mismo otro objetivo de este estudio fue identificar el abordaje terapéutico del paciente

hipertenso de recién diagndstico del Hospital Roosevelt, se tomé la base de datos del SECOTT



de los pacientes que habian recibido el programa de Atencién Farmacéutica para paciente
hipertenso durante los meses de enero a agosto del afio 2013 con lo cual se seleccionaron los
pacientes que habian recibido tratamiento durante los Ultimos dos afios. Al igual como se
realizé en los centros de salud, se llevé a cabo la encuesta dirigida a los médicos que atienden

la consulta externa, con lo que también se logré el cumplimiento de los objetivos.

Con esto se concluye que en los centros de salud de la Ciudad de Guatemala, el 78.50% de
médicos indica un cambio de estilo de vida mas enalapril en dosis de 5-20mg ¢/24 horas sin
tomar en cuenta el diurético. Unicamente un 3.57% de los médicos inician el tratamiento
modificando el estilo de vida mds hidroclorotiazida de 12.5- 25mg cada 24 horas, siguiendo el
protocolo establecido por las Normas de Atencién en Salud para Primero y Segundo Nivel. Y
en el caso del Hospital Roosevelt, el 80% de los médicos ademds de un cambio de estilo de
vida prescriben enalapril de 5-20mg c¢/24 horas o losartan de 50-100mg cada 24 horas el otro
20.00% ademas de cambio de estilo de vida prescriben enalapril de 5-20mg c¢/24h por lo tanto
podemos decir que los médicos del Hospital Roosevelt cumplen con el protocolo de la JNC VII.
Aunque el protocolo de la JNC VII, indica que se puede utilizar como tratamiento de primera
linea IECA, BRA, BB, BCC o combinacién, también establece que a la mayoria se le deberia
prescribir un diurético tiazidico y como se puede observar solo a un 3.57% se le prescribe

diurético tiazidico combinado como tratamiento de primera linea.



1. AMBITO DE LA INVESTIGACION

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad debida a una elevacién crénica de la presién
arterial (PA) diastdlica y/o sistdlica , de causa desconocida en la mayoria de los casos, y asociada a
mayor riesgo de dafio vascular a nivel del corazdn, cerebro y rifidn. Con un nivel de evidencia
convincente, aumentan el riesgo de desarrollar hipertensién, el alto consumo de sodio, el
sobrepeso y el alcohol, mientras que la ingesta de potasio lo reduce. La enfermedad hipertensiva
es una de las mds difundidas en el planeta y no en vano ha sido llamada “la asesina silenciosa”, ya
gue muchas veces nos percatamos de su presencia cuando resulta demasiado tarde; de ahi que
los principales riesgos asociados a este trastorno no se deban en si, al aumento tensional, sino a
ciertas alteraciones que ocurren en diversos drganos claves como el corazén, los rifiones, el

cerebro, los vasos sanguineos y los ojos.

Se considera la mas comun de las condiciones que afectan la salud de los individuos y de las
poblaciones en todas partes del mundo. Ademas de que por si misma constituye una enfermedad,
representa también un importante factor de riesgo para otras afecciones, fundamentalmente para
las cardiopatias isquémicas, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia
renal y contribuye significativamente a la retinopatia. Numerosos estudios realizados por
diferentes autores nacionales e internacionales han demostrado la asociacion de la hipertension
arterial con el desarrollo de estas enfermedades letales, por lo que su control reduce la morbilidad

y mortalidad por tales causas (Velasco, M., 2012).

La prevencion de la hipertension arterial es la medida mas importante, universal y menos costosa,
si tenemos en cuenta que se encuentra distribuida en todas las regiones del mundo, atendiendo a
multiples factores de indoles econdmico, social, cultural, ambiental y étnico; su prevalencia ha ido
en aumento asociado a patrones alimentarios inadecuados, disminucién de la actividad fisica y

otros aspectos conductuales relacionados con malos habitos (Bianchi, M., 2005).

En la fisiopatologia de esta enfermedad se invocan factores como la edad, la obesidad, la
tendencia al sedentarismo, el habito de fumar, la ingestiéon de sal en la dieta, las tensiones
mantenidas o reiteradas, la etnia; asi como otros factores que interrelacionados juegan un rol en

la aparicion de esta enfermedad.



La mayoria de las personas que sufren de hipertensidon generalmente no presentan sintomas. En
algunos casos, pueden sentirse palpitaciones en la cabeza o el pecho, mareos y otros sintomas
fisicos. Cuando no hay sintomas de advertencia, la enfermedad puede pasar desapercibida

durante muchos afios (Rodriguez, A. 2012).

Cuando se diagnostica a un paciente de hipertension los cambios de estilo de vida son
recomendables, estos incluyen la reduccién de peso, disminucidon de la ingesta de alcohol,
reduccion de la ingesta de sodio en la dieta, dejar el tabaco y reduccion de la ingesta de grasas
saturadas, por si esto fuera poco, cuando al cambiar el estilo de vida no se observa mejoria, es
importante recurrir a los tratamientos de primera linea y dependiendo de la gravedad de la

enfermedad se prescribe el tratamiento de segunda linea. (Bianchi, M. 2005)

Si los cambios en el estilo de vida no ayudan a controlar la presion arterial dentro de 3 a 6 meses,
la enfermedad debe tratarse con medicamentos. Los diuréticos ayudan a eliminar agua y sodio del
organismo. En el tratamiento de primera linea de la hipertension arterial se utilizan tres grupos de
farmacos: diuréticos tiacidicos, bloqueadores betaadrenérgicos (bloqueadores beta) e inhibidores
de la enzima conversora de la angiotensina (IECA); en el tratamiento de segunda linea se utilizan
los antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA Il) como el irbesartan y losartan. (Bianchi, M.

2005)

Debido a la importancia que existe en seguir un orden de tratamiento, como el antes descrito
surge la inquietud por realizar el presente estudio que tenia como finalidad determinar los habitos
de prescripciéon de medicamentos antihipertensivos en todos los pacientes de nuevo diagnéstico
de hipertensién arterial de los centros de salud de la Ciudad de Guatemala durante los meses de

enero a agosto del 2013.

Inicialmente, para poder verificar el cumplimiento del protocolo de tratamiento de hipertension
arterial en los centros de salud de la Ciudad de Guatemala, se solicité a los diferentes centros de
salud acceder a la historia clinica por medio de la base de datos de estadistica de cada uno. Como
se detalla en la investigacion, debido a términos de confidencialidad de informacion de pacientes
gue manejan los servicios de salud, no se logré acceder a la historia clinica de cada paciente,

Unicamente se pudo tener acceso a la base de datos del Departamento de Estadistica.


http://www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics_Esp/Meds/diurm_sp.cfm

Aun teniendo la base de datos no se podia determinar los pacientes de recién diagnéstico por lo
que se decidié realizar un estudio descriptivo con pacientes hipertensos de un Hospital de
Referencia, siendo este el Hospital Roosevelt. Esto con la finalidad de poder conocer el abordaje
terapéutico que se le daba al paciente hipertenso recién diagnosticado incluyendo tratamiento

farmacolégico, no farmacoldégico, dosis y frecuencia.

Una vez seleccionados los pacientes del Hospital Roosevelt (la manera de seleccionarlos se detalla
a lo largo de la investigacidn), se solicité autorizacion al Departamento de Registros Médicos del
Hospital Roosevelt para la revisidn de las historias clinicas seleccionadas, con esto se logrd obtener

informacidn, pero aun asi no se podia determinar que pacientes eran de recién diagndstico.

Debido a que los objetivos no se cumplian de ninguna de las dos formas antes mencionadas, los
mismos fueron modificados estableciendo como el objetivo primordial revisar el abordaje
terapéutico de hipertensién arterial esencial para personas que acuden a centros de salud y un
Hospital de Referencia en la Ciudad de Guatemala, ademds de sefialar similitudes y diferencias
entre ambos. Para ello a nuestra investigacion, se agregaron dos etapas adicionales basadas en
una encuesta que se paso tanto a médicos que atienden la consulta externa de los centros de

salud como a médicos que atienden la consulta externa del Hospital Roosevelt.

Los hallazgos de esta investigacidn y el abordaje terapéutico utilizado tanto en los centros de salud
de la Ciudad de Guatemala como en el Hospital Roosevelt, asi como las normas en las que se basa
cada uno para el diagndstico y prescripcién de pacientes con hipertension arterial esencial se

describen en el presente trabajo de investigacion.



2. ANTECEDENTES

3.1 Hipertension Arterial:

La OMS la define como un trastorno cuya patogenia se desconoce en muchos casos, que en
ultima instancia causa aumento de la presion diastdlica y sistélica, asi como alteraciones del

lecho vascular y alteraciones funcionales de los tejidos afectados.

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades crénicas degenerativas que aguejan
la vida moderna, se inicia generalmente en la edad productiva, acorta la esperanza de vida e
incrementa el riesgo de una calidad de vida precaria. Mientras mas elevada es la presién
arterial, la esperanza de vida se reduce en forma significativa, independientemente de la edad

y el sexo.

Desde el punto de vista hemodindmico, la hipertension arterial es la elevacion continua y
sostenida de las cifras tensionales diastdlicas y/o sistdlicas. Es la resultante del aumento de las
resistencias al libre transito de la sangre en las arterias periféricas. La tensién arterial es igual a
gasto cardiaco por resistencias periféricas, por lo que cualquier incremento en los parametros

que la determinan, si se mantiene, origina hipertensién arterial. (Hernandez, H. 1999)

3.2 Epidemiologia de la Hipertensién

3.2.1 Situacion Epidemioldgica:
La hipertension arterial afecta aproximadamente a cincuenta millones de personas en
los Estados Unidos y a un millardo (mil millones) en todo el mundo. Al aumentar la
edad poblacional, la prevalencia de Hipertensién se incrementara en adelante, a
menos que se implementen amplias medidas preventivas eficaces. En Guatemala, de
acuerdo a la encuesta realizada en el municipio de Villa Nueva, del Departamento de
Guatemala, el 13% de las personas mayores de 19 afios presentaron hipertension

arterial y el 22% prehipertensién. (MSPAS, 2011)



Los informes del Centro Nacional de Epidemiologia indican que la hipertensién esta
presente dentro de las primeras diez causas de consulta en los centros de salud del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. La diabetes mellitus ocupa el primer
lugar como causa de hospitalizacion, la hipertensidn arterial ocupa el quinto lugar, el
octavo lugar la Insuficiencia renal. En relacién a la mortalidad hospitalaria, el cuarto
lugar lo ocupa la diabetes mellitus, el sexto lugar los accidentes cerebro vasculares y

el séptimo lugar por infarto agudo del miocardio. (MSPAS, 2011)

El nimero de casos se ha incrementado en un 51% del afio 2004 al afio 2009, de
acuerdo a los reportes enviados por los Centros de Salud del MSPAS. La prevalencia
de hipertensidn arterial en ese mismo periodo de tiempo fue mayor en el sexo
femenino, pudiendo ser resultado que las mujeres consultan mas que los hombres a
los servicios del segundo nivel de atencion del MSPAS. La hipertension afecta mas a
partir de los 40 afios, por lo que puede decirse que la hipertensién arterial es
directamente proporcional a la edad. En relacion a la mortalidad, de Enero-
Septiembre 2009, podemos observar que la mayor tasa de mortalidad por
departamento, se registr6 en los departamentos de Zacapa, El Progreso,
Sacatepéquez, Santa Rosa y Jalapa, correspondiendo a excepcidn de Sacatepéquez, a

la region oriental del pais. (MSPAS, 2011)

La Hipertension constituye un factor de riesgo importante de accidente cerebro
vascular, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y de
enfermedades vasculares periféricas. Se estima que en condiciones dptimas de
tratamiento y control de la hipertensiéon, en una poblacién seria posible reducir hasta

un 70% de las enfermedades cardiovasculares asociadas. (MSPAS, 2011)

Las personas con hipertensidon tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de presentar
enfermedad coronaria (EC); por el contrario la reduccién de 5-6 mmHg en la presién
arterial disminuye de 20 -25% el riesgo de EC. Sin embargo, cuando aumenta en 7.5
mm Hg la presion diastdlica, se incrementa de 10 a 20 veces el riesgo de accidente

cerebro vascular (ACV), y el control de la presion arterial disminuye en 30-50% la



3.2.2

incidencia de ACV. El control de la Hipertensién es un proceso complejo cuyo objetivo
debe ser la prevencién primaria, la deteccion temprana y un tratamiento adecuado y
oportuno que prevenga la aparicion de complicaciones. La deteccidon temprana se
fundamenta en la posibilidad de la poblacién de tener acceso a la toma de presion
arterial, a la intervencidén no farmacolégica de los factores de riesgo y farmacoldgica
de la Hipertensidn Arterial, que segun los grandes estudios han demostrado un mayor
beneficio en la reduccion de accidentes cerebro vasculares, y cardiopatias coronarias.
Por lo tanto el objetivo serd prevenir, detectar tempranamente la hipertension
arterial, brindar el tratamiento adecuado y minimizar las complicaciones, secuelas y

muerte. (MSPAS, 2011)

Prevalencia:

Las enfermedades cardiovasculares, en particular la enfermedad coronaria y los
accidentes cerebro vasculares son la causa principal de la mortalidad en los paises
industrializados y estdn aumentando a un ritmo alarmante en el mundo en desarrollo.
Las investigaciones han establecido igualmente que las acciones tomadas para reducir
la incidencia de enfermedades cardiovasculares pueden ser eficaces para prevenir
muchas enfermedades crdénicas no transmisibles en particular la hipertensién arterial.

(S.A., 2007)

Uno de los mas graves problemas sanitarios en el mundo lo constituye el hecho que
muchos individuos hipertensos ignoran su condicién y otros a pesar que lo saben
continlen con valores elevados. (S.A., 2005) La prevalencia de la hipertensién arterial
aumenta con la edad en todos los grupos: raza negra y blanca, hombres y mujeres. La
hipertensidon constituye un problema de salud muy frecuente en la poblacidn
geriatrica: 65% de las personas de 65 a 74 afos de edad son hipertensas. La raza
negra tiene una mayor prevalencia de la hipertension que la blanca (38% contra 29%),
al igual que los varones a diferencia de las mujeres (33% contra 27%). (Machuca, M)

(Parras, 2003)



Segun el Boletin de Indicadores de Salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, la tasa de prevalencia x 100,000 habitantes fue de 8,447.6 y la tasa de
mortalidad x 100,000 habitantes fue de 1.7 para el afio 2007 en Guatemala. (MSPAS,
2007)

En Guatemala se denota que desde finales de los afios noventa ha existido un
creciente aumento en morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
ubicdndola dentro de las primeras causas de mortalidad general y siendo causa de
gran numero de afios potencialmente perdidos. El riesgo de enfermedad
cardiovascular aumenta con cada decenio de la vida. Del mes de enero al mes de
septiembre del 2007 se han registrado un total de 2,620 fallecidos por enfermedades
cardiovasculares para una tasa especifica de 19.8 x 100,000 habitantes. Las dreas de
salud que presentan las tasas mas elevadas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares son: Chiquimula (70.2), Zacapa (69.2), Jutiapa (60.8) y El Progreso
(52.7) todas x 100,000 habitantes, y las tasa mas bajas corresponden a las areas de
Solola (7.21), Guatemala (5.35) e Ixil (2.16) todas x 100,000 habitantes. Al analizar la
distribucidon de las enfermedades cardiovasculares por grupos de edad y sexo se
aprecia que es mas predominante en el sexo masculino y aumenta a medida que
aumenta la edad aunque hay que resaltar que hay reportados casos en personas mas
jévenes que fallecen por esta enfermedad. Se plantea que aproximadamente el 33%
de las muertes por enfermedades cardiovasculares son muertes prematuras, no asi
en Guatemala donde el mayor porcentaje de fallecidos por esta causa se reporta a
partir de los 80 afios de edad. La creencia que las enfermedades cardiacas afectan
principalmente a los hombres es incorrecta. En la actualidad, estas enfermedades se

sabe que afectan igualmente a las mujeres. (S.A., 2007)

Desde el afio 2002 hasta la fecha se aprecia una tendencia ascendente de la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, cada afio se reportan mayor nimero
de casos y lo mas importante es resaltar que cada vez personas mas jévenes fallecen

por esta enfermedad. Sin embargo si se realizaran acciones de prevencion
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fomentando estilos de vida saludable se puede retardar el aparecimiento y las

complicaciones por esta enfermedad. (S.A., 2007)

Los afios de vida perdidos por este evento para todos los grupos de edades y ambos
sexos son 15,275 que se traduce en perdida de capital humano en edades productivas
de la vida, siendo el grupo mas afectado para el sexo femenino de 40 — 59 afos y para

el sexo masculino el grupo de 44 hasta 64 anos. (S.A., 2007)

Las enfermedades cardiovasculares causan actualmente un tercio de la mortalidad
mundial, ocasionando 5 millones de muertes en todo el mundo, principalmente en los
paises industrializados, ocupando desde hace mas de 30 afios la primera causa de

muerte en estos paises. (Albert, 2005-2006)

La hipertensién arterial es en estos momentos a nivel mundial el factor de riesgo de
morbimortalidad cardiovascular mas comun existente, su incidencia se encuentra en
franco aumento fundamentalmente en las poblaciones de edades avanzadas vy
obesos, y su control es inadecuado en todos los paises. Al aumentar la esperanza de
vida y por tanto ocurrir el envejecimiento poblacional, la prevalencia de hipertension
arterial se incrementara en adelante a menos que se implementen amplias medidas
preventivas eficaces. Datos del Framinghan Hearth Study, realizado en 1948, sugieren
que los individuos normotensos mayores de 55 afios tienen un 90 % de probabilidad

de riesgo de desarrollar hipertensién arterial. (Albert, 2005-2006)

En Cuba (2003), la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica reporta
una prevalencia del 33.3 % en la poblacién adulta mayor de 18 afios y en Ciudad de La
Habana, una tasa de 186.77 por cada 1000 habitantes con un predomino en el sexo
femenino equivalente a 196.37, en tanto que en el sexo masculino es de 176,13 (7).
En Uruguay (2007) la prevalencia de la hipertensién arterial (HTA) es alta: 33% de la
poblacién mayor de 20 afos y solo un 11% de los pacientes tratados estan bien
controlados. Se estima que al menos 65 millones de estadounidenses en el 2004

presentan hipertension, definida como una presién arterial de 140/90 o superior. Es
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decir, casi una tercera parte de los adultos del pais es hipertensa. Se observa que la
prevalencia de la hipertension en adultos ha aumentado un 30% entre 1988 y 2000.
Los autores analizaron datos del Censo de Estados Unidos y de la Encuesta Nacional

de Salud y Nutricién 1999-2000, que incluyo a 4.531 adultos. (S.A., 2010)

En Europa se registran las mas altas tasas de prevalencia, siendo Alemania el pais mas
prevalente con un (55%), seguida de Finlandia (49%), Espafia (47%), Inglaterra (42%),
Suecia (38%), EE.UU. (28%), Canada (27%) y en América Latina se reportan cifras entre
un 15% vy 20%. (Cabrera, M. 2004)

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad de adultos en Espafia, y se estima que se producen unos 250-450 nuevos
eventos coronarios y cerebrovasculares por cada 100.000 habitantes/ano, la
distribucidon de la mortalidad por enfermedad cardiovascular no es uniforme en el
territorio espafiol y se constata un acentuado gradiente norte-sur. Tres provincias de
la comunidad andaluza (Cadiz, Huelva y Sevilla) soportan un tercio del exceso de
mortalidad por todas las causas en toda Espana, a pesar de tener solo el 8% de la
poblacién espafiola. Las mayores tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica
también se concentran en el sur, en las Islas Canarias y en Cadiz, Malaga y Sevilla, esto

en el 2008. (S.A., 2008)
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3.3 Clasificacion de la Hipertensidon Arterial:

3.3.1 De acuerdo con su severidad: Clasificacion de la presion arterial segiin la OMS (1999).

Tabla No.1- Clasificacion segun OMS

Clasificacion Sistélica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
Normal <de 140 < de 90
HTA (leve) 140 -180 90 - 105
HTA moderada y severa >al80 >105
Subgrupo Limitrofe 140-160 90-95
HTA sistdlica aislada >al60 <a9%0
HTA sistdlica aislada limitrofe 140 - 159 <a90

Fuente: (Hernandez, H. 1999)

3.3.2 De acuerdo con el grado de repercusién organica: Clasificacion de la presion arterial

por dafo a drgano blanco segin la OMS.

Estadio I: Sin datos objetivos de dafio organico.
Estadio IlI: Hipertrofia ventricular izquierda detectada por radiologia, ECG o
ecocardiografia. Estrechamiento focal o generalizado de arterias retinianas.
Microalbuminuria, proteinuria y/o elevacion leve de la concentracién de
creatinina plasmatica (1.2 a 2 mg/dl). Evidencia ultrasonografia o radioldgica
de placas ateroescleréticas (carotidea, aortica, iliaca, femoral).
Estadio lll: Signos y sintomas que han aparecido como resultado de dafio a
drganos:
- Corazén: Angina de pecho, infarto del miocardio, insuficiencia
cardiaca
- Cerebro: Ataque isquémico transitorio, demencia vascular, apoplejia,
encefalopatia hipertensiva.

-  Fondo de ojo: Hemorragias y exudados en retina, con o sin

papiledema.
- Rifidn: Concentracion de creatinina plasmatica arriba de 2 mg/dl,
insuficiencia renal.

- Vasos: Aneurisma, sintomas de enfermedad arterial oclusiva.
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3.3.3 De acuerdo con su etiologia:

Hipertensidn Diastolica:
- Primaria, esencial o idiopatica.
- Secundaria: 1. Renal 2. Endocrina 3. Coartaciéon de la aorta 4.
Hipertension inducida por el embarazo 5. Trastornos neurolégicos 6.
Uso de medicamentos y otras sustancias.
Hipertension Sistdlica:
- Aumento del gasto cardiaco

- Rigidez de la aorta

3.3.4 De acuerdo con el grado de urgencia del tratamiento:

Falsa de urgencia: Elevacidn tensional aguda. Habitualmente reactiva que no
entrafa ningun riesgo vial y es susceptible de correccion espontanea con
reposo y relajacion.

Urgencia hipertensiva: Elevacién de las cifras de presion arterial en pacientes
habitualmente asintomaticos y con afectacidn leve a érganos blancos que no
representan compromiso vital inmediato (HTA maligna asintomatica, rebotes
por supresidon brusca de antihipertensivos y presion arterial diastélica de 120
mmHg). Requiere reduccidn de la tensidn arterial en un plazo de 24 horas.
Emergencia hipertensiva: Elevacién tensional que se acompafia de afectacidon
a Organos blancos, hay compromiso vital inmediato (accidente
cerebrovascular agudo, eclampsia, aneurisma disecante aodrtico, infarto al
miocardio, insuficiencia renal, hipertensién con falla ventricular izquierda).
Requiere descenso de la tensidén arterial en tiempo breve (unas horas).

(Hernandez, H. 1999)
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3.4 Clasificacion Etioldgica:

34.1

3.4.2

343

Hipertensidn Esencial:

Se dicen que padecen de hipertensidn primaria, esencial o idiopdtica los pacientes
con hipertensidn arterial sin causa definible. En este tipo de hipertensién, no se han
descrito todavia sus causas especificas, aunque se ha relacionado con una serie de
factores que suelen estar presentes en la mayoria de estos pacientes. De ahi que haya
gue separa, aquellos relacionados con la herencia, sexo, edad y raza, que son poco
modificables, de aquellos otros que se podrian cambiar al variar los habitos, ambiente
y costumbre de las personas, como: la obesidad, la sensibilidad al sodio, el consumo
excesivo de alcohol, el uso de anticonceptivos orales y un estilo de vida sedentario.

(Castillo, G., 2008)

Hipertensidn Arterial Secundaria:

Se dice que padecen de hipertensién secundaria a los pacientes que se les puede
identificar una causa especifica. Casi todas las formas secundarias estan relacionadas
con alteraciones hormonales, renales o ambas.

e Origen Renal: Conforma el 18 al 20% de los casos y se debe a la lesion en el
rifidn, que libera renina y angiotensina, sustancias responsables de la
constriccién arterial y del aumento de la presion arterial. (Acevedo, M.A.
2007)

e Origen Endocrino: Conforma entre el 3 y 5% de los casos. En donde existe una
relacion evidente de la liberacién de catecolaminas y estimulacion del sistema
simpatico, como ocurre en el Sindrome de Cushing, hipertiroidismo y el

feocromocitoma al nivel de las glandulas suprarrenales. (Acevedo, M.A. 2007)

Hipertensidn en el consultorio aislada o de bata blanca:

En algunos pacientes, la presidn arterial en el consultorio se encuentra elevada de
manera persistente, mientras que la presion arterial diurna o durante 24 horas, o la
presion arterial domiciliaria, esta dentro del intervalo normal. Esta situacion se

conoce de forma generalizada como “hipertensién de bata blanca”. Con
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independencia de la terminologia, ahora se cuenta con datos que indican que se da la
hipertension en el consultorio aislada en cerca del 15% de la poblacion general y que
podria explicar una fracciéon importante (un tercio o mas) de los sujetos en que se
diagnostica hipertensién arterial. Hay evidencias de que, en los sujetos con
hipertension en el consultorio aislada, el riesgo cardiovascular es menor que en el de
aquellos con una presidn arterial elevada tanto en el consultorio como ambulatoria.
Sin embargo, en varios estudios, aunque no en todos, se ha comunicado que esta
situacién se acompafia de una prevalencia de lesidn orgdnica y anomalias metabdlicas
mayor que en los sujetos normotensos, lo que indica que quizd no se trate de un

fendmeno clinicamente inocente.

La hipertensién en el consultorio aislada debe diagnosticarse siempre que la presion
arterial en el consultorio sea = 140/90 mm Hg en al menos 3 ocasiones, mientras que
las presiones arteriales medias durante 24 horas y diurna se mantienen dentro del

intervalo normal.

Su diagndstico también puede basarse en los valores de presion arterial domiciliaria
(cuando la media de varias lecturas domiciliarias es < 135/85 mm Hg y los valores en
el consultorio son > 140/90 mm Hg), teniendo presente que los sujetos con
hipertension en el consultorio aislada diagnosticada mediante monitorizacién se
recomiendan las modificaciones de los habitos de vida y un seguimiento estrecho en
todos los pacientes con hipertensidn en el consultorio aislada, incluso cuando se

decide no iniciar un tratamiento farmacolégico. (Mancia, G., et. al., 2007)

Hipertensién ambulatorio aislada o enmascarada:

También se ha descrito el fenédmeno inverso de la “hipertensiéon de bata blanca”:
sujetos con una presidn arterial normal en el consultorio (< 140/90mmHg) que tienen
valores elevados de presidn arterial ambulatoria o domiciliaria, una situacidn
denominada “hipertensién ambulatoria aislada” o “hipertensién enmascarada”. La

prevalencia en la poblacién es aproximadamente la misma que de hipertension en el
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consultorio aislada y se ha calculado que en torno a 1 de cada 7 u 8 sujetos con una
presion arterial normal en el consultorio queda englobado en esta categoria. Aunque
existe informacién limitada acerca de la persistencia de esta situacién con el tiempo,
se ha comprobado que estos sujetos presentan una prevalencia de lesiéon organica
mayor de la normal, con una mayor prevalencia de factores de riesgo metabdlico que
los sujetos con una presion arterial realmente normal. Los estudios de resultados han
indicado que la hipertensién enmascarada incrementa el riesgo cardiovascular, algo
parecido a lo que sucede con la hipertensidon dentro y fuera del consultorio. Los
estudios efectuados durante los ultimos afios han aportado un conjunto cada vez
mayor de evidencias de la importancia clinica de las determinaciones de presion
arterial fuera del consultorio, ya que estas caracterizan con mayor exactitud la
intensidad de la hipertension arterial e identifican un perfil de riesgo mas alto en

algunos sujetos aparentemente normotensos. (Mancia, G., et. al., 2007)

3.5 Complicaciones:

3.5.1

Factores de Riesgo

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, bioldgicos,
sociales y psicoldgicos en la aparicién de la hipertensién arterial. Estos han sido
clasificados de acuerdo a su posibilidad de intervencion, en factores de riesgo
modificable y no modificable. Los factores de riesgo no modificables son inherentes al
individuo (sexo, etnia, edad, herencia), y los factores de riesgo modificables pueden

ser evitados, disminuidos o eliminados. (MSPAS, 2011)

Factores de riesgo no modificables:

e Edad: Las personas mayores de 65 anos tienen mayor riesgo de presentar

hipertension sistdlica. La edad de riesgo disminuye cuando se asocian dos o

mas factores de riesgo.
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e Sexo: La hipertension y el accidente cerebro vascular hemorragico es mas
frecuente en mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria y el accidente
cerebro vascular de tipo arterioesclerdtico oclusivo se presenta con mayor
frecuencia en el sexo masculino.

e Etnia: La hipertensidon arterial se presenta de manera mas frecuente y
agresiva en la raza negra.

e Herencia: La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 22
grado de consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente

influye en la presencia de enfermedad cardiovascular.

Factores de riesgo modificables:

e Tabaquismo: El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos
3.000.000 de personas en el mundo. El tabaco es responsable del 25% de las
enfermedades crénicas. Los fumadores tienen el doble de probabilidades de
padecer HTA.

e Alcohol: El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mmHg, y la
PAD en 0.5 mmHg. Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente
presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, mds elevados que
los que lo hacen una vez por semana, independiente del consumo semanal
total.

e Sedentarismo: La vida sedentaria aumenta la masa corporal (sobrepeso),
aumenta el colesterol. Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a
50%) de contraer hipertension.

e Nutricionales: El elevado consumo de sodio (presente en la sal) y el bajo
consumo de potasio se han asociado al desarrollo de hipertension arterial. El
consumo de grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un factor
de riesgo de hipertensidon arterial debido a que incrementa los niveles de

colesterol LDL, de alto poder aterogénico.



18

Estrés: Es un factor de riesgo mayor para la hipertensién. Asociado al estrés
se encuentra el patrén de comportamiento o personalidad (competitividad,
hostilidad, impaciencia, verbalizacién y movimientos rapidos).

Obesidad: El exceso de peso, esta asociado con riesgo seis veces mayor de
padecer hipertensién arterial, al igual que un IMC > de 27. Por cada 10 Kg. de
aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3 mmHg. La
circunferencia abdominal de 80 cm. en mujeres y de 90 cm. en hombres estd
asociada a mayor riesgo de Hipertension y la dislipidemia.

Dislipidemias: El estudio de Framingham demostré que el aumento de los
lipidos conduce a enfermedad coronaria e hipertension.

Diabetes Mellitus: La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de
Hipertension. El trastorno del metabolismo conlleva a un cambio en el

manejo de los lipidos ademas del dafio vascular que produce la enfermedad.

3.5.2 Causas identificables de hipertension arterial:

Apnea del suefio

Causas relacionadas con farmacos
Enfermedad reno vascular

Corticoterapia crdnica y sindrome de Cushing
Feocromocitoma

Coartacién de Ahorta

Enfermedad Tiroidea o Paratioridea

(MSPAS, 2011)

3.6 Diagnéstico:

El paciente con sospecha de Hipertensidn Arterial, en el examen de deteccion, deberd acudir

posteriormente a confirmacién diagndstica, sin medicacién antihipertensiva y sin estar

cursando alguna enfermedad aguda. El diagndstico debe estar basado en el promedio de por

lo menos dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a deteccién inicial, o a



19

través de un periodo mas prolongado. Cuando la PAD y la PAS se ubican en diferentes valores,

se utilizara el valor mas alto para clasificarlo. (MSPAS, 2011)

3.6.1 Valoracion: Historia Pertinente:

Edad de comienzo de la hipertensién, tratamiento hipotensor previo.
Historia familiar de hipertensidn, ictus, enfermedad cardiovascular.
Dieta, ingesta de sal, alcohol, farmacos (anticonceptivos orales, AINE,
descongestionantes, esteroidales).
Ocupacidn, estilo de vida, situacion socioecondmica, factores psicolégicos.
Otros factores de riesgo cardiovascular: Hiperlipidemia, obesidad, diabetes
mellitus, intolerancia a carbohidratos.
Sintomas de hipertensién secundaria:

- Cefalea, palpitaciones, sudoracion excesiva (posible

feocromocitoma), debilidad, poliuria.

- Claudicacion de las extremidades inferiores.

(MSPAS, 2011)

3.6.2 Pruebas de Laboratorio:

Analisis de orina: Evidencia de enfermedad renal.

Nitrégeno ureico sanguineo, creatinina: Para descartar una enfermedad renal.
Electrélitos séricos: El potasio bajo sugiere aldosteronismo primario y uso de
diuréticos.

Deteccién selectiva de enfermedades coexistentes que puede producir
efectos adversos sobre el prondstico.

Glucosa en ayunas.

Colesterol sérico, HDL, triglicéridos, acido urico, calcio.

(MSPAS, 2011)
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Estudios de diagndstico por imagen:
e Electrocardiograma: Presencia de hipertrofia ventricular izquierda con patrén
de tension.
e Ecografia de arterias renales: Si se sospecha hipertension renovascular.

(Acevedo, M.A., 2007)

Sintomas:

La hipertension arterial es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se
presenta generalmente en personas entre 30 y 50 afios, casi siempre asintomaticas vy,
que después de 10 o 20 afios ocasiona dafios significativos en érganos blancos. En
ocasiones se dificulta el diagndstico, aunque pueden presentarse algunos sintomas
gue son muy inespecificos tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo,

alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga. (MSPAS, 2011)

Evaluacion del Paciente
La evaluacion de los pacientes con HTA documentada tiene tres objetivos:

1. Constatar el estilo de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) o desérdenes concomitantes que puedan afectar al prondstico y como
guia del tratamiento.

2. Revelar causas identificables de elevacion de la presion arterial (PA).

3. Aclarar la presencia o ausencia de dafio en érganos diana (cerebro, corazon,

rifiones).

Los datos necesarios seran proporcionados por los antecedentes, historia clinica,
examen fisico, pruebas rutinarias de laboratorio y otros procedimientos diagndsticos.
La exploracion fisica deberia incluir una medida apropiada de PA, con verificacion en
el brazo contra lateral, examen del fondo de ojo, calculo del indice de masa corporal
(IMC), también puede ser util la medida de circunferencia de cintura, auscultacion
carotidea, abdominal y soplos femorales, palpacién de la glandula tiroidea, examen

de pulmones, exploracién abdominal que incluya rifiones, deteccidn de masas y
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pulsaciones adrticas anormales, palpacidn de pulsos y edemas en extremidades

inferiores, asi como valoracidn neuroldgica. (MSPAS, 2011)

3.7 Tratamiento Antihipertensivo:

3.7.1

Tratamiento de la Hipertension:

El tratamiento de la hipertension deberia estar integrado en un programa global que
trate los factores que aumentan el riesgo de acontecimientos cardiovasculares (como
ictus e infarto de miocardio). El tratamiento es a menudo de por vida. La hipertension
antes se clasificaba como leve, moderada o grave, pero actualmente se prefiere un
sistema de gradacion. La hipertension de grado 1 se define como presidn arterial
sistdlica de 140-159 mm Hg y presidn arterial diastélica de 90-99 mm Hg, hipertension
de grado 2 como 160-179 mm Hg de sistélica y 100-109 mm Hg de diastdlica, e
hipertension de grado 3 mas de 180 mm Hg de sistdlica y mas de 110 mm Hg de
diastélica. El objetivo del tratamiento es obtener la reduccion maxima tolerada de la

presion arterial. (OMS, 2004)

Los cambios de estilo de vida son recomendables en todos los pacientes; incluyen la
reduccion de peso, disminucién de la ingesta de alcohol, reduccién de la ingesta de
sodio en la dieta, dejar el tabaco y reduccion de la ingesta de grasas saturadas. El
paciente debe comer una dieta nutritiva sana rica en frutas y vegetales y con ejercicio
regular. Estas medidas solas pueden ser suficientes en la hipertension leve, pero los
pacientes con hipertension moderada o grave también requieren tratamiento

antihipertensivo especifico. (OMS, 2004)

El tratamiento tiene como propdsito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y crénicas, reduccion de la morbilidad y mortalidad
cardiovascular y renal asi como mantener una adecuada calidad de vida. En el
segundo nivel de atencidon se prestard tratamiento a los pacientes con pre
hipertension, e hipertensién estadios | y 2 SIN COMPLICACIONES. Los casos de

Hipertensidon arterial estadio 2 con complicaciones cardiovasculares, renales,
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enfermedad hipertensiva del embarazo u otra, serdn referidos al hospital mas

cercano. (MSPAS, 2011)

Aunque la mayoria de los pacientes hipertensos, especialmente los mayores de 50
afios, alcanzaradn el objetivo de presidon arterial diastdlica (PAD) después del de
presion arterial sistélica (PAS), el enfoque primario debe ser conseguir el objetivo de
PAS. Tratar la PAS y la PAD hasta un objetivo de menos de 140/90 mmHg esta
asociado con un descenso en complicaciones cardiovasculares. En hipertensos
diabéticos o con enfermedades renales el objetivo es PA < 130/80 mmHg. (MSPAS,

2011)

Metas recomendadas:

e Paciente Hipertenso - Menor 140/90 mmHg
e Paciente Hipertenso con Diabetes - Menor 130/80 mmHg

e Paciente Hipertenso con Enfermedad Renal Crénica - Menor 130/80 mmHg

Criterios para definir a un paciente como controlado:

e Tomar la presidn a todo paciente hipertenso, minimo cada mes.
e Paciente Controlado: es aquel paciente que en todas las tomas de presién
arterial durante un afio (minimo 6 tomas) ha tenido cifras inferiores a 140/90

6 adecuadas para su grupo.

Tratamiento Farmacoldgico:

Los diuréticos tipo tiazida han sido la base de la terapia antihipertensiva en la mayoria
de estudios, incluyendo la reciente publicacion Antihipertensive and Lipid Loering
Treatment to Prevent Heart Attack (ALLHAT). Los diuréticos no han sido superados en
la prevencién de las complicaciones cardiovasculares de la hipertensién arterial. La
excepcion es el Second Australian Nacional Blood Pressure, estudio que aporta
resultados ligeramente mejores en hombres blancos con un régimen que comenzaba
con IECAs, comparado con otro que iniciaba con un diurético. Los diuréticos

aumentan la eficacia antihipertensiva de pautas de tratamiento con mas de un
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farmaco, ademas pueden ser usados para conseguir el control de presién arterial, y
son mads asequibles que otros agentes terapéuticos. A pesar de estos hallazgos los

diuréticos permanecen subutilizados. (MSPAS, 2011)

En el tratamiento de primera linea de la hipertensidn arterial se utilizan tres grupos
de farmacos: diuréticos tiacidicos, bloqueadores betaadrenérgicos (bloqueadores
beta) e inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA). Los
bloqueadores de los canales de calcio se consideran de primera eleccién sélo en
poblaciones especificas, por ejemplo en africanos o en pacientes de edad avanzada.

En algunas circunstancias se pueden administrar otros tipos de farmacos.

Los diuréticos tiacidicos, como la hidroclorotiazida, se han utilizado como tratamiento
hipertensivo de primera linea, y estan especialmente indicados en los pacientes de
edad avanzada. A dosis bajas, producen pocos efectos adversos, pero a dosis altas
pueden producir una variedad de efectos metabdlicos indeseados (sobre todo
deplecién de potasio), disminucidon de la tolerancia a la glucosa, latidos ectdpicos
ventriculares e impotencia; se deben evitar en la gota. Estos efectos se pueden
reducir manteniendo la dosis lo mds baja posible; dosis superiores no reducen mas la
presion arterial. Las tiazidas son baratas y, cuando se administran en combinacion,

pueden aumentar la eficacia de muchos otros tipos de antihipertensivos.

Los bloqueadores beta adrenérgicos (bloqueadores beta) como el atenolol son
eficaces en todos los grados de hipertensidn, y son especialmente Utiles en la angina y
después de un infarto de miocardio; deben evitarse en el asma, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica y bloqueo cardiaco.

Los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) como el enalapril
son eficaces y bien tolerados por muchos pacientes. Se pueden administrar en la
insuficiencia cardiaca, disfuncidon ventricular izquierda y nefropatia diabética, pero
deben evitarse en caso de enfermedad vascular renal y en la gestacién. El efecto

adverso mas frecuente es una tos seca y persistente.
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Los bloqueadores de los canales de calcio del grupo de las dihidropiridinas como la
nifedipina son utiles en la hipertensién sistélica aislada, en poblaciones que no
responden a otros antihipertensivos (p. ej. africanos) y en los pacientes de edad
avanzada cuando no se pueden administrar tiacidas. Se deben evitar los preparados
de nifedipina de corta duracidn, pues pueden provocar taquicardia refleja y causar

grandes variaciones en la presion arterial.

Los farmacos que actlan sobre el sistema nervioso central son también
antihipertensivos eficaces. En concreto, la metildopa es eficaz en el tratamiento de la

hipertension durante la gestacion.

La utilizaciéon de un Unico farmaco antihipertensivo con frecuencia no es adecuada y
se suelen afiadir otros antihipertensivos de manera escalonada hasta regular la

presion arterial. (OMS, 2004)

Debe ser considerado en todas las personas en las cuales no se logra el control de la

presidn con la practica de estilos de vida saludable, en un tiempo determinado, que

puede ser de dos a tres meses.

Recomendaciones:

e El tratamiento debe de ser individualizado.

e Buscar hipotension postural o post-prandialantes de iniciar el tratamiento.

e El beneficio del tratamiento se asocia fundamentalmente con el descenso
de la presidn arterial y por otro lado para conseguir una reduccion
adecuada de la presion arterial es necesario la asociacién de mas de un
farmaco antihipertensivo en la mayoria de los pacientes. La monoterapia
controla un 30 a un 50% de los casos.

e Con frecuencia es preferible afiadir una dosis baja de un segundo farmaco
antes de aumentar la dosis del antihipertensivo inicial. El uso de

combinaciones sinérgicas optimiza la eficacia antihipertensiva y al evitar la
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utilizacion de dosis altas, reduce la incidencia de efectos secundarios. La
asociacién de dos farmacos a dosis “medias-bajas” también puede ser util
como tratamiento inicial.

e El uso de farmacos de accidn prolongada resulta esencial para la
consecucién de un control que abarque las 24 horas. El tratamiento se
tomara habitualmente a la primera hora de la mafana, la toma Unica
diaria favorece el cumplimiento, pero en ocasiones no serd suficiente para

asegurar un control mantenido. (MSPAS, 2011)

Tratamiento Individualizado: Cierto grupo de sujetos hipertensos responden mejor a

un tipo de medicamento que otro. Por ejemplo, los individuos de raza negra
reaccionan bien a los diuréticos y bloqueadores de los canales de calcio, pero no asi a
los bloqueadores beta o inhibidores de la ECA. Los bloqueadores de los canales de
calcio, los inhibidores de la ECA y los diuréticos tienen una mejor respuesta a los

ancianos. (Castillo, G., 2008)

Observacion del tratamiento antihipertensivo: La falta de cumplimiento terapéutico

es la causa mas comun de la falla del tratamiento antihipertensivo. El paciente
hipertenso casi siempre esta asintomatico y suele diagnosticarse mediante estudio de
deteccion mucho antes de que se presente el dafio a érganos especificos. Asi, el
tratamiento debe enfocarse en prevenir las secuelas de la enfermedad (que
sobrevendrdan en el futuro), mas que aliviar la molestia que sufre en el momento. Por
ejemplo, los bloqueadores beta pueden disminuir la libido e inducir impotencia en
individuos de sexo masculino, sobre todo en ancianos y adultos. Esta disfuncion
sexual de origen medicamentoso puede llevar al paciente a suspenderlo. En
consecuencia, es importante favorecer la observancia terapéutica mediante adecuada
seleccidn del esquema farmacolégico que atenué los efectos adversos y el numero de

dosis requerida por dia. (Castillo, G., 2008)



Tabla No.2 — Protocolo para el seguimiento de la persona adulta con Hipertension Arterial

PROCEDIMIENTO INICIAL CADA 3 MESES ANUAL
Historia clinica X+
completa
Actualizacién X+
historia clinica
Evolucién de ¥+
problemas
Examen fisico X+ X+
completo
Talla X* X*
Peso X* X* X*
IMC X*+ X*+ X*+
Circunferencia de X+ X+ X+
cintura*®
Presion arterial X* X*
Anilisis de orina o )+ *
completo
Microalbuminuria X** XE*
Creatinina X** X**
Glucosa X** X**
Hematocrito X** XE*
Lipidos (colesterol y o o
triglicéridos)
Electrocardiograma X** X**
Reforzamiento de
C(.)noamlenFos Vi X*4 X*4
actitudes: estilos de
vida saludable

Fuente: (MSPAS, 2011)

Estas sugerencias pueden variar, de acuerdo al riesgo al paciente:

*Realizar desde el 1° nivel
**Realizar desde el 2° nivel a través de referencia al tercer nivel
*+ Realizar en todos los niveles

26
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Tabla No.3 — Medicamentos Antihipertensivos

DOSIS OBSERVACIONES

ACCION MEDICAMENTO HABITUAL

-Efecto secundario: Tos
-Contraindicado en embarazadas

Ramipril 2.5-1 i
IECA amipri 5(2225)/(1'3 -Mayor efecto protector del rifidn,
Inhibidores Enzima . . , (recomendable monitorear
. Cilazapril 2.5-10mg/dia - L
Convertidora de . , creatinina y el potasio sérico para
) . Enalapril 10-20mg/dia .
Angiotensina . , descartar deterioro renal o
Captopril 25-50mg/dia . ) .
hiperpotasemia en pacientes de
edad avanzada).
ARAII Efecto secundario:
Antagonistas del Irbesartan 75-300mg/dia . o
receptor de Losartan 50-100mg/dia Hipercalemia
P & -Nefroprotector

Angiotensina ll

-Accion de corta duracién

Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida  12.5-25mg/dia -Aumento de los niveles de

(24hrs) colesterol y glucosa
-Deplecién de Potasio
Diuréticos de ASA Furosemida 20-80mg. BID -Hipopotasemia
-Alcalosis hipoclorémica
CA Amlodipina 5-10mg/dia -Efecto secundario: edema de la
Calcio antagonista Felodipino 5-20mg/dia rodilla, hipertrofia gingival
Dihidropiridinicos Isradipino 2.5-5mg/dia
-Efecto secundario: broncoespasmo,
bradicardia, I.C.C., puede
enmascarar a la hipoglicemia
B.B. Atenolol 25-100mg/dia inducida ppr la in.slulina..A’It(.eracién
Beta bloqueador de la circulacidn periférica,
(12-24hrs) . . .
insomnio, fatiga,

hipertrigliceridemia.

Fuente: (MSPAS, 2011)
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3.7.3 Medidas no Farmacoldgicas:
Es la primera intervencidon terapéutica para la gran mayoria de los pacientes
hipertensos y a muchos de ellos esta medida los acompafara en su terapia
farmacolégica. El tratamiento no farmacoldgico incluye fundamentalmente cambios
del estilo de vida del paciente, es decir la adopcidn de estilos de vida saludables que
han demostrado ser efectivo en reducir la presidon arterial. El manejo no
farmacolégico consiste en mantener el control de peso, realizar actividad fisica
suficiente, restringir el consumo de sal, evitar el consumo de alcohol y tabaco, llevar a
cabo una ingestién suficiente de potasio, asi como una alimentacién adecuada.

(MSPAS, 2011)

e Aumento de la actividad fisica: Caminar 30 min. diarios puede resultar en

una reduccién de 4-9 mmHg en hipertensos y hasta de 3 mmHg en
normotensos. La adopcién de estilos de vida saludable es fundamental para la
prevencion de la elevacién de la presién arterial. Por ejemplo la reduccidn del
peso en 4.5 Kg reduce la presidn arterial y/o previene la HTA en una alta
proporcién de personas obesas.

o Dieta saludable: Una dieta sana y equilibrada reduce el riesgo a través de

diversos mecanismos, entre los que se encuentran la disminucion del indice
de Masa Corporal (IMC) a valores entre 18.5 y 24.9 Kg/m2 puede tener un
efecto beneficioso en la reduccién de la presidn arterial sistélica (PAS).

e Moderacion en consumo de alcohol: Limitar el consumo de alcohol a no mas

de 2 copas (30 ml) al dia en varones y no mas de 1 en mujeres reduce
aproximadamente la PAS entre 2-4 mmHg.

e Reduccion de sodio en la dieta: No mas de 100 mmol al dia (2,4 g de sodio o

6 de cloruro de sodio) reduce la PAS entre 2-8 mmHg.

e Consumo de alcohol: La recomendacion general es evitar el consumo de

alcohol.
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e Dejar el habito de fumar: Las personas fumadoras deben recibir consejo

profesional para abandonar definitivamente el consumo de tabaco (S.A,,

2011).

La adopcidn por lo tanto de estilos de vida saludables es imprescindible para prevenir
la elevacion de la PA y es indispensable en personas hipertensas. Su modificacion
permite disminuir la PA, aumentar la eficacia de los farmacos antihipertensivos y
disminuir el riesgo cardiovascular. La combinacién de dos o mas modificaciones en el
estilo de vida puede significar mejores resultados en las terapias farmacoldgicas. La
incorporacién de la Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hipertension) que
consiste en una dieta rica en frutas y vegetales, baja en grasa saturada, grasa total, y
colesterol combinado con una baja ingesta de sodio, puede contribuir a la reduccién
de la presion arterial sistdlica. Todos los efectos de estas modificaciones pueden ser
mayores en algunas personas dependiendo de las condiciones que presenten cada

una de ellas. (Katzung, B., 2009)

3.8 Prevencion:
Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad son:

e Mantener peso ideal (indice de masa corporal menor a 25kg/m2)

e Practica de actividad fisica (30 minutos diarios de ejercicio moderado)

e Alimentacién saludable (disminuir consumo de: sal, azlcares, carbohidratos, grasas
saturadas y grasas trans, aumento consumo de: frutas y verduras, cinco porciones al
dia)

e Evitar uso de tabaco y alcohol.

(MSPAS, 2011)
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Tabla No.4 — Modificaciones en estilo de vida en el manejo del paciente con Hipertension

Arterial

" - RED ION APROXIMADA
MODIFICACION RECOMENDACION e PAS 2
Reduccion de Mantenimiento del peso corporal 5-20 mmHg/10Kg de
peso normal (IMC 18.5- 24.9 kg/m?2) reduccion de peso
. i Consumo de dieta rica en frutas,
Dieta tipo
vegetales y pocas grasas saturadas 8-14mmhg
DASH
y totales

Reduccion de
sodio en la
alimentacion

Reducir consumo de Sodio, no més

de media cucharadita al dia) 2-8 mmHg

Hacer ejercicio fisico aerobio:
Actividad fisica  caminar rapido 30 minutos al dia 4-9 mmHg
casi todos los dias de la semana.

. 4-9 mmH
No tabaco Dejar de fumar g
Evitar el
2-4 mmH
consumo de No ingerir licor g
alcohol

Fuente: (MSPAS, 2011)

DIETA TIPO DASH: DASH es producto de investigaciones realizadas por el Instituto del corazdn,

pulmon y sangre (NHLBI por sus siglas en inglés). Dietary Approaches to Stop Hypertension es la
dieta ideal para quienes sufren depresion alta. Se basa en el consumo de frutas, verduras y lacteos
bajos en grasas que no permiten elevar los niveles de potasio y calcio para mantener a la presion
regulada. En esta dieta las porciones de carne estan limitadas, al igual que los azlcares, dulces y
sal. Las grasas saturadas estan limitadas a menos de 7 calorias al dia y el colesterol por debajo de
los 200 mg por dia. Para compensar las necesidades de magnesio y fibra adicional esta dieta

incorpora los frutos secos.
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3.9 Técnica de medicion de la presion arterial:

Condiciones del paciente:

Ambiente en consulta tranquilo y confortable.

Relajacién previa a la medida.

Reducir la ansiedad o la expectacion por pruebas diagndsticas.

Minimizar la actividad mental: no hablar.

Retirar prendas que cubran el brazo.

La persona debe estar sentada en una silla con su espalda apoyada, sus antebrazos
apoyados sobre una superficie y sus brazos a nivel del corazén, los pies juntos,
sobre el piso.

La medicién debe hacerse después de cinco minutos de reposo.

No haber fumado o ingerido cafeina durante los 30 minutos previos a la medicién.

(MSPAS, 2012)

3.9.1

Procedimiento:
La medicién se realizara en el brazo izquierdo o derecho, el cual debe estar

relajado, algo separado del cuerpo y con la mitad del brazo a la altura del corazén.

e Eltamafio del brazalete debe ocupar el 80% de la longitud total del brazo.

o Preferiblemente con un esfigmomandmetro de mercurio, o mandmetro
aneroide recientemente calibrado o, medidor electrénico validado.

e Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman.

e Ponga el manguito alrededor del brazo desnudo, entre el hombro y el
codo.

e Ajustar sin holguray sin que comprima.

e Coloque la campana del estetoscopio en la flexura del codo, justo por
debajo del manguito del esfigmomandmetro.

e Bombear la pera con rapidez hasta que la presién alcance 30 mm Hg mas

de la maxima esperada.
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e Desinflar el manguito lentamente, haciendo que la presién disminuya 2 a 3
mm Hg por segundo. Escuchar el sonido del pulso a medida que cae la
presion. Cuando el latido se hace audible, anotar la presién, que es la
presion maxima o sistdlica. Seguir desinflando. Cuando el latido deja de
oirse, anotar de nuevo la presién, que es la presién minima o diastdlica.

e Dos medidas minimo (promediadas, con 5 minutos entre ambas); realizar
tomas adicionales si hay cambios > 5 mm Hg (hasta 4 tomas que deben
promediarse).

e Condiciones del Equipo y personal.

e Perfecto funcionamiento del equipo utilizado.

e Personal médico y de enfermeria capacitado y entrenado.

e Capacidad para identificar el significado de los datos obtenidos en la toma.

No siempre la toma de presion arterial en el consultorio es la mas objetiva, por eso
en ocasiones se deben considerar las cifras tomadas en la casa o hacer mediciones
ambulatorias por 24 horas, cuyo uso se limita a ciertas situaciones especiales para

descartar. (MSPAS, 2011)

3.10 Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

En el Reglamento Orgdnico Interno del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(Acuerdo Gubernativo 115-99), en el titulo IV se define la ORGANIZACION DEL NIVEL
EJECUTOR DEL SISTEMA DE ATENCION INTEGRAL DE SERVICIOS EN SALUD

CAPITULO I: AREAS DE SALUD

Articulo 54. Naturaleza y ambito
Las Areas de Salud constituyen el nivel gerencial que dirige, coordina y articula la red de
servicios de salud en el territorio bajo su jurisdiccion dentro del contexto del Sistema de

Atencidn Integral en Salud. Interpreta ya plica las politicas y el plan nacional de salud y
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desarrolla los procesos de planificacion, programacion, monitoreo y evaluacion de las
areas y distrito municipales de Salud asi como de los establecimientos que conforman la

red de servicios.

Articulo 55: Organizacion de las Areas de Salud

Para fines organizativos y de implementacién del Sistema Integral de Atencién en Salud,
las areas de salud comprenden el conjunto de establecimientos y servicios de salud de
diferente capacidad de resolucién. Un Acuerdo Ministerial determinara el numero,
denominacion y circunscripcion territorial de cada una de las dreas de salud a ser

organizadas en territorio nacional.

Articulo 56.Direccion de Areas de Salud

La unidad técnico-administrativa de las areas de salud es la Direccién de Area de Salud,
dependencia que planifica, programa, conduce, dirige, coordina, supervisa, monitorea y
evalua las acciones de salud a este nivel. Estd subordinada jerarquicamente a la Direccién
General del Sistema Integral de Atencidn en Salud y es responsable de la gerencia de los
Distritos Municipales de Salud que integran el drea de salud respectiva. Los Hospitales que
integran la red de servicios debido a la complejidad y caracteristicas especiales de su
gerencia tendran un régimen administrativo desconcentrado manteniendo para fines de
prestacion de servicios de salud una vinculacidn y coordinacion funcional estrecha con la

Direccion de Area de Salud.

Articulo 57.Vinculos de Comunicaciéon

Sin menoscabo de la supeditacidon jerarquica establecida en el Articulo anterior, la
Direccién de Area de Salud, para el eficaz cumplimiento de sus funciones, podra
comunicarse directamente con cualesquiera de las dependencias del Nivel Central, cuando
se trate de asuntos de la competencia de estas ultimas, siempre y cuando se informe
debidamente de lo actuado a la Direccion General del Sistema Integral de Atencidn en

Salud.
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Articulo 58. Funciones de la Direccién de Areas de Salud

La Direccién de Area de Salud en su respectiva jurisdiccién, tiene a su cargo las siguientes

funciones:

a.

Planificar, programar, ejecutar, supervisar y evaluar los programas y servicios de
salud de atencion a las personas como al medio ambiente.

Asegurar la articulacion y funcionamiento eficaz y eficiente de la red de servicios
departamentales y de los establecimientos sanitarios que la conforman, mediante
la planificacién, programaciéon, capacitacién, supervisiéon y evaluacién de sus
servicios basicos y ampliados.

Convocar vy dirigir al Consejo Técnico del Area de Salud cuya organizacién y
funciones se rige por una normativa especifica.

Promover el establecimiento de vinculos de comunicacién y coordinacién con las
demas Instituciones que conforman el Sector Salud y que tienen representacion
en el ambito del drea de salud, con los consejos departamentales y regionales de
desarrollo, con las municipalidades, con la comunidad organizada y otros sectores.
Desarrollar un sistema permanente de vigilancia epidemiolégica para prevenir la
aparicion y controlar la difusiéon de enfermedades transmisibles, no transmisibles,
emergentes o reemergentes y recurrentes.

Participar en el proceso de registro, acreditacion y autorizacién de los servicios de
salud de su jurisdiccion de acuerdo a normas técnicas establecidas.

Vigilar y exigir el cumplimento de las normas establecidas para el funcionamiento
de los programas y servicios publicos y privados de salud.

Brindar asesoria técnica a los funcionarios de los distintos establecimientos de
salud, en el desarrollo de los procesos vinculados con la administracién financiera-
contable.

Participar en los procesos vinculados con la prestacidn de los servicios generales a
los diferentes establecimientos de su jurisdiccion.

Participar en los procesos relacionados con la formacién, capacitacién permanente

y administracién de los recursos humanos de su jurisdiccion.
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Suscribir convenios con en entidades privadas y comunitarias para la
administracidn y/o prestacidn de servicios de salud dirigidos a la poblacién de su
jurisdiccion.

Participar en la vigilancia y control de prestadoras y administradoras de servicios
de salud en el ambito de su jurisdiccidn.

Promover la participacidn social y comunitaria en la gerencia, monitoreo vy
evaluacidn de los servicios de salud.

Otras funciones que le sean asignadas por el Despacho Ministerial.

CAPITULO llI: NIVELES DE ATENCION EN SALUD

Articulo 69. Definicion

Los Niveles de Atencién en Salud son el conjunto de recursos fisicos, materiales, humanos

y tecnolégicos organizados de acuerdo a criterios poblacionales, territoriales, de capacidad

de resolucion y de riesgo para la atencién de la salud de grupos especificos.

Articulo 70. Clasificacion de los Niveles de Atencion en Salud

Los Niveles de Atencion en Salud se clasifican de la siguiente forma:

a.

Nivel de Atencidn I: Constituye el palmer contacto de la poblacién con la red de
servicios de salud, a través de los establecimientos y acciones comunitarias
contempladas en el conjunto de servicios basicos de salud, entendidos éstos,
como las acciones de promocién, prevencién, recuperacidon y rehabilitacién que se
interrelacionan entre si para resolver problemas de salud de las personas y del
ambiente, que requieren de tecnologias y recursos apropiados para su resolucion.
Estan dirigidos a toda la poblacién con especial énfasis a los grupos mas
postergados. Los establecimientos tipicos que prestan servicios basicos de salud
en este nivel de atencidn son el centro comunitario de salud y el puesto de salud.
Los servicios se prestaran en los establecimientos arriba indicados, en otros
establecimientos Publicos, en ambientes seleccionados por la propia comunidad y

en las viviendas de las familias que estan en el area de influencia. Podran ser
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prestados también por grupos organizados de la comunidad u organismos no
gubernamentales, para lo cual se requerird' de la suscripcién de convenios
especificos con el Ministerio de Salud, en los cuales se exprese la naturaleza,

ambito y responsabilidades de cada una de ellas.

Nivel de Atencion II: Desarrolla con relacidon a la poblacién y el ambiente, un
conjunto de servicios ampliados de salud dirigidos a solucionar los problemas de
las personas referidas por el primer nivel de atencién o aquellas que por demanda
espontanea y urgencias acudan a los establecimientos tipicos de este nivel.
Comprende la prestacidn de servicios de medicina general, laboratorio, rayos X y
emergencia, las cuatro especialidades médicas basicas (cirugia general, ginecologia
y obstetricia, pediatria general y medicina interna); la subespecialidad de
traumatologia y ortopedia y salud mental, asi como el desarrollo de acciones de
promocién, prevencion y rehabilitacion segin normas. Los establecimientos
tipicos de este nivel son los Centros de Salud, Centros de Atencion Materno-

Infantil, Hospitales Generales y aquellos otros que se creen para ese efecto.

Nivel de Atencion Ill: Desarrolla, con relacién a la poblacion y el ambiente, servicios
de salud de alta complejidad dirigidos a la solucién de los problemas de las
personas que son referidas por los establecimientos de los Niveles de Atencién |y
I segin normas de referidas y contrarreferencia, o que acudan a los
establecimientos de este Nivel en forma espontdnea o por razones de urgencia.
Brinda un conjunto de acciones de promocidn, prevencién, recuperacién y
rehabilitacion de la salud de acuerdo a los programas y servicios desarrollados en
cada establecimiento, dentro de las cuales se mencionan las cuatro especialidades
basicas; las subespecialidades derivadas de las mismas; salud mental y otras
especialidades que se determine desarrollar en cada establecimiento de acuerdo a
criterios de poblacién, territorio, epidemioldgicos y econdmicos. Los
establecimientos tipicos que brindan atencién en este nivel son los Hospitales
Regionales, Hospitales Nacionales y Hospitales Especializados de Referencia

Nacional.
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CAPITULO IV: RED DE ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA INTEGRAL DE ATENCION EN
SALUD

Articulo 71. Definicidn

La red de establecimientos de salud es el conjunto de establecimientos institucionales
y comunitarios prestadores de servicios de salud articulados funcionalmente entre si
y con perfiles y responsabilidades diferentes de acuerdo a su capacidad de resolucion.
Cada uno de ellos desarrolla programas, servicios y acciones de promocion
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, dirigidas a las personas y al
ambiente. En cada ambito territorial las redes de establecimientos de salud
constituyen la base organizativa y funcional del desarrollo del Sistema Integral de

Atencién en Salud.

Articulo 72. Tipos de Establecimientos
Los tipos de establecimientos institucionales y comunitarios de Salud son los
siguientes:

a. Centros Comunitarios de Salud

b. Puestos de Salud

c. Centros de Salud

d. Hospitales

Articulo 73. Organizacion de los establecimientos ptiblicos en salud

La organizacion y funciones de los establecimientos publicos de salud quedaran
contempladas en el Manual de Organizacion y Funciones de los diferentes
establecimientos del Ministerio de Salud a ser aprobados mediante Acuerdos

Ministeriales.

Articulo 74. Competencia de los establecimientos
Los establecimientos institucionales y comunitarios de salud tienen competencia para

desarrollar y ejecutar todas aquellas acciones de caracter técnico y administrativo
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necesarias para la prestacion de sus servicios, de acuerdo a la naturaleza y ambito de

las funciones que lesean asignadas en el presente Reglamento.

Articulo 75. Centro Comunitario de Salud

Se entiende por Centro Comunitario de Salud, el establecimiento de menor
complejidad de la red de servicios, que tiene bajo su area de responsabilidad
programatica a una poblacién menor de mil quinientos habitantes. En la prestacién
de los servicios de salud del Centro Comunitario participan directamente miembros
de la propia comunidad asi como personal del Ministerio. Los recursos humanos
propios de estos centros son los siguientes: Por la Comunidad: a) El guardian de salud;
b) El colaborador voluntario de vectores; c) La comadrona tradicional capacitada; y
por el Ministerio de Salud: a) El auxiliar de enfermeria; b) El técnico en salud rural y c)
El medico ambulatorio. Las funciones de quienes intervienen en la prestacion de
servicios de salud en el Centro Comunitario, seran ejercidas de acuerdo a normas

previamente establecidas.

Articulo 76. Puesto de Salud

El Puesto de Salud es el establecimiento de los servicios publicos de salud del Primer
Nivel de Atencidn ubicado en aldeas, cantones, caserios y barrios de los municipios.
Cubre dos mil habitantes como promedio y sirve de enlace entre la red institucional y
el nivel comunitario. Brinda un conjunto de servicios basicos de salud definidos segln

normas y el recurso humano bdsico es el auxiliar de enfermeria.

Articulo 77. Centro de Salud

El Centro de Salud es el establecimiento de los servicios publicos de salud del
Segundo Nivel de Atencion ubicado en el ambito municipal y generalmente en las
cabeceras municipales y ciudades de importancia. Brinda a la poblacion de su area de
influencia, los servicios ampliados de salud definidos segin normas, y coordina y
articula la prestacion de servicios de salud de los establecimientos de menor

categoria ubicados en su area de influencia.Los Centros de Salud se clasifican en:
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a. Centros de Salud Tipo A

b. Centros de Salud Tipo B

c. Centro de atencidn a pacientes ambulatorios (CENAPA)

d. Centro de Atencidon Médica Permanente (CAP)

e. Centro de Atencidn Integral Materno-Infantil (CAIMI)

f. Otros Centros de Salud como Clinicas Periféricas, Centros de Urgencia Médicas

(CUM) y maternidades Periféricas.

Centro de Salud Tipo A: Son establecimientos de servicios publicos que cuentan con

servicios de internamiento con treinta a cincuenta camas. Estos centres estan
situados en areas geograficas seleccionadas, de dificil acceso y en centres urbanos de
alta concentracién poblacional. Tienen un area de influencia entre diez y veinte mil
habitantes. Funcionan las veinticuatro horas del dia y brindan atencion de
maternidad, cirugia y traumatologia de urgencias; urgencias médicas y pediatricas y
los programas de consulta externa normados para este establecimiento. Ademas de
las acciones de recuperaciéon ejecutan acciones de promocién, prevencion vy
rehabilitacidon seglin normas. Los recursos humanos basicos son: el médico general, el
odontdlogo, los médicos especialistas seglin normas, el psicélogo, la enfermera
graduada, el auxiliar de enfermeria, el técnico en salud rural, el inspector de
saneamiento ambiental; técnicos de laboratorio y anestesia y aquellos otros que se

requieran segun necesidades. (MSPAS, 2013)

Centros de Salud Tipo B:son establecimientos de servicios publicos de salud que

brindan servicios de promocidn, prevencién, recuperacion y rehabilitacién dirigidos a
las personas y acciones al ambiente. Tiene un area de influencia comprendida entre
cinco y diez mil habitantes. Los recursos humanos basicos son el médico general, el
odontdlogo, el psicélogo, la enfermera graduada, el auxiliar de enfermeria, el técnico
en salud rural, el inspector de saneamiento ambiental y otros técnicos de salud que se

requieran segun normas. (MSPAS, 2013)
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Centro de Atencidon a Pacientes Ambulatorios (CENAPA): Establecimiento de salud

gue cubre una poblacién promedio de 10,000 habitantes. Los servicios que brinda son
de promocién, prevencidn, curacién y recuperacion de la salud, dirigido a las personas
y al ambiente, con énfasis en programas prioritarios, con horarios de atencidn
adaptados y ampliados de acuerdo a la cultura de la poblacién para la demanda de los
servicios. No cuenta con encamamiento y en caso de desastres o emergencias
prestaran atencidon permanente. Las modalidades de horarios de atencién son las
siguientes: 1. Lunes a viernes de 8 horas, 2. Lunes a domingo de 8 horas, 3. Lunes a
viernes de 12 horas, 4. Lunes a viernes de 12 horas y fin de semana 8 horas. (MSPAS,

2013)

Centro de Atencion Médica Permanente (CAP): Establecimiento de salud de atencidn

medica permanente, con resolucion de parto no complicado y estabilizacidon y
referencia de urgencias; se ubican en areas geograficas seleccionadas, con centros
urbanos de alta concentraciéon poblacional que deban contar con establecimientos
con disponibilidad de encamamiento para atencion materna e infantil. Desarrolla
actividades de consulta externa, atencidon ambulatoria extramuros vinculada
fundamentalmente a los hogares maternos. Las acciones que brinda son de
promocién, prevencion, curacion y recuperacién. Cuentan con encamamiento (de seis
a diez camas) y sala de atencion de parto. Funcionan las veinticuatro horas del dia.
Los recursos humanos basicos son: médico general, médico obstetra, médico
pediatra, odontdlogo, psicdlogo, enfermera graduada, auxiliar de enfermeria, técnico
de salud rural, inspector de saneamiento ambiental; técnicos de laboratorio, y

personal administrativo y operativo de apoyo. (MSPAS, 2013)

Centro de Atencion Integral Materno-Infantil (CAIMI):Establecimiento de salud, que

se ubica en cabeceras municipales, que por su accesibilidad permite ser centro de
referencia para otros servicios del primer y segundo nivel de atencion, cuenta con
encamamiento (de 10 a 20 camas) para atencién materno infantil., sala de urgencias,
sala de partos y quirdfano para resolucion de urgencias obstétricas. Presta servicios

de consulta externa de medicina general y especialidad de pediatria, ginecobstetricia.
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Tiene un darea de influencia mayor de 40,000 habitantes. Los recursos humanos
basicos son: médico general, médico obstetra, médico pediatra, odontdlogo,
psicélogo, enfermera graduada, auxiliar de enfermeria, técnico de salud rural,
inspector de saneamiento ambiental; técnicos de laboratorio, y personal
administrativo y operativo de apoyo. Se apoya con una casa materna, que es una
instalacion comunitaria de baja complejidad, para el hospedaje temporal de mujeres
embarazadas desde antes de su parto hasta el momento del nacimiento o de su
traslado para la resolucion del mismo en el nivel mas cercano adecuado para su
atencién. Sirve de alojamiento a aquellas mujeres que por vivir en lugares inaccesibles

necesitan permanecer cerca de este servicio en el pre y post parto. (MSPAS, 2013)

Clinicas Periféricas: Establecimiento de salud de atencién médica permanente cuya

funcién esta dirigida a la curacion, estabilizacion y referencia de urgencias médicas
mas el paquete basico de servicios bdsicos. Se ubica en cabeceras municipales con
riesgos altos de violencia y accidentes que por su accesibilidad permite ser centro de
referencia para otros servicios del primero y segundo nivel de atencién. Cuenta con
sala de urgencias, servicios de radiodiagndstico y laboratorio clinico., Los recursos
humanos basicos son: médico general, médico traumatdlogo/cirujano, psicdlogo,
enfermera, auxiliar de enfermeria, técnico de salud rural, inspector de saneamiento
ambiental; técnicos de laboratorio, técnico de Rx., y personal administrativo y

operativo de apoyo. (MSPAS, 2013)

Centros de Urgencia Médicas (CUM): Establecimiento de salud que ofrecen servicios

especializados ubicada en las cabeceras departamentales cuyo objetivo principal es
desconcentrar las consultas externas y urgencia de los hospitales; siendo sus servicios
basicos promocidn, prevencion, recuperacién y rehabilitacion de la salud, consulta
externa general y especializada en medicina interna, cirugia, pediatria, gineco

obstetricia, traumatologia, salud mental, odontologia y emergencia. (MSPAS, 2013)

Maternidades Periféricas: Establecimiento de salud de atencién permanente

dedicada a la resolucion de parto no complicado y del neonato. Cuenta con
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encamamiento de 10 a 15 camas para el pre y post parto, consulta externa
especializada obstétrica y neonatal. Los recursos humanos basicos son: médico
obstetra, médico pediatra, enfermera, auxiliar de enfermeria, técnicos de laboratorio,

y personal administrativo y operativo de apoyo. (MSPAS, 2013)

Articulo 78. Hospital General

El Hospital General es el establecimiento de mayor complejidad del Segundo Nivel.
Ademas de las acciones de recuperacion desarrolla acciones de promocidn,
prevencion y rehabilitaciéon de la salud y presta atencion médico hospitalaria de
caracter general a la poblacién que reside a nivel departamental, consistente en
servicios médico-hospitalarios de las especialidades de medicina interna, cirugia
general, ginecologia y obstetricia y pediatria general, y la subespecialidad de
traumatologia y ortopedia, asi como servicios de rayos x, laboratorio y banco de
sangre. Coordina y brinda asesoria técnica a los establecimientos de menor categoria
ubicados en su area de influencia. Los recursos humanos basicos son los médicos
generales y médicos especializados en medicina interna, obstetricia y ginecologia,
pediatria general, cirugia general, traumatologia y ortopedia; anestesiologia; otros
profesionales de la salud como quimico bidlogo, quimico farmacéutico y radidlogo;
psicologos; trabajadores sociales; enfermeras profesionales; auxiliares de enfermeria

y otros profesionales y técnicos de salud segin normas.

Articulo 79. Hospital Regional

El Hospital Regional es un establecimiento del Tercer Nivel de Atencidén que desarrolla
ademads de las acciones de recuperacion, acciones de promocion, prevencion vy
rehabilitacion de la salud y brinda atencion medico especializada a la poblacidon
referida por los establecimientos de menor complejidad de su area de influencia y en
especial de los Hospitales Generales que pertenezcan a dicha area. El Hospital
Regional presta los servicios normados para los Hospitales Generales y otros servicios
especializados segln normas. El drea de influencia de cada Hospital Regional esta
determinada por criterios de accesibilidad, poblacionales y epidemioldgicos. Su

ubicacién fisica e instrumentacién en términos de su capacidad resolutiva, sera
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determinadas por el Ministerio de Salud. Los recursos humanos basicos son los
médicos generales y médicos especializados en medicina interna, obstetricia y
ginecologia, pediatria general, cirugia general, traumatologia y ortopedia;
anestesiologia; otros profesionales de la salud como quimico bidlogo; quimico
farmacéutico y radidlogo; psicodlogos; trabajadores sociales; enfermeras
profesionales; auxiliares de enfermeria y otros profesionales y técnicos de salud

segln normas.

Articulo 80. Hospital Nacional de Referencia

Es el establecimiento de mayor complejidad del Tercer Nivel de Atenciéon que
desarrolla acciones de promocion, prevencién y rehabilitacién de la salud y brinda
atencién médica especializada a la poblacidon referida por los establecimientos de la
red de servicios de salud que requieren dicha atencidn. Esta atencion médica
especializada requiere alta tecnologia; recursos humanos especializados; y materiales
y equipos. Pertenecen a esta categoria los Hospitales Roosevelt y General San Juan de
Dios. También se consideran como Hospitales Nacionales de Referencia de caracter
especializado, los Hospitales siguientes: Hospital Antituberculoso San Vicente;
Hospital de Salud Mental "Dr. Federico Mora"; Hospital de Ortopedia "Dr. Jorge Von
Ahn; Hospital Antituberculoso "Dr. Rodolfo Robles", Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacion y otros que en el futuro se creen. Los recursos humanos basicos son los
médicos generales y médicos especializados en medicina interna, obstetricia y
ginecologia, pediatria general, cirugia general, traumatologia y ortopedia;
anestesiologia; otros profesionales de la salud como quimico bidlogo, quimico
farmacéutico y radidlogo; psicdlogos; trabajadores sociales; enfermeras
profesionales; auxiliares de enfermeria y otros profesionales y técnicos de salud

segln normas.

Articulo 81. Sistema de referencia y contrarreferencia
Para asegurar el acceso y atencién de la poblacién a los establecimientos de la red de
servicios de salud se establece el sistema nacional de referencia y contrarreferencia,

entendido como el traslado de personas de un establecimiento de menor complejidad
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a otro de mayor complejidad y viceversa. Las normas aseguran los recursos para el
traslado eficaz y oportuno de las personas segun sea el caso y los Instrumentos

requeridos.

Articulo 82.Supervisiéon, monitoreo y evaluacion. Para el efectivo cumplimiento delas
funciones asignadas a los establecimientos de salud, la Direccién de Area de Salud
correspondiente establecera' los mecanismos pertinentes de supervisién, monitoreo

y evaluacién, que garanticen una éptima entrega de servicios de salud a la poblacion.
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Tabla No. 5- Centros de Salud clasificados por areas de salud

AREA DE SALUD DISTRITO DE SALUD NOMBRE DE SERVICIO
(C/S) BETHANIA BETHANIA
(C/S) CENTRO AMERICA CENTRO AMERICA
(C/S) ITS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL ZONA 3
(C/S) JUSTO RUFINO BARRIOS JUSTO RUFINO BARRIOS
(C/S) SAN RAFAEL SAN RAFAEL LA LAGUNA I, ZONA 18
(C/S) SANTA ELENA SANTA ELENA I1I, ZONA 18
GUATEMALA (C/S) ZONA 1 ZONA 1
CENTRAL (C/S) ZONA 11 ZONA 11
(C/S) ZONA 3 ZONA3
(C/S) ZONA 5 ZONA 5
(C/S) ZONA 6 ZONA6
(CAP) CANALITOS SAN RAFAEL LA LAGUNA II, ZONA 18
CLINICA PERIFERICA EL AMPARO EL AMPARO
CLINICA PERIFERICA EL PARAISO EL PARAISO
CLINICAS MEDICAS FEGUA ZONA 1
(C/P) PRIMERO DE JULIO PRIMERO DE JULIO
(C/S) CHUARRANCHO CHUARRANCHO

NOR-OCCIDENTE

(C/S) EL MILAGRO

COLONIA EL MILAGRO ZONA 6 MIXCO

(C/S) SAN RAYMUNDO

SAN RAYMUNDO

(C/S) SATELITE SATELITE
(CAP) CIUDAD QUETZAL CIUDAD QUETZAL
(CAP) COMUNIDAD COMUNIDAD
(CAP) MIXCO MIXCO

(CAP) SAN JUAN SACATEPEQUEZ

SAN JUAN SACATEPEQUEZ

(CAP) SAN PEDRO SACATEPEQUEZ

SAN PEDRO SACATEPEQUEZ

CHINAUTLA

CHINAUTLA

(C/S) SAN PEDRO AYAMPUC

SAN PEDRO AYAMPUC

(C/S) SANTA CATARINA PINULA

SANTA CATARINA PINULA

NOR-ORIENTE (CAP) FRAIJANES FRAIJANES
(CAP) PALENCIA PALENCIA
(CAP) SAN JOSE DEL GOLFO SAN JOSE DEL GOLFO
(CAP) TIERRA NUEVA | TIERRA NUEVA I
(C/S) AMATITLAN AMATITLAN
(C/S) BOCA DEL MONTE BOCA DEL MONTE
(C/S) PERONIA PERONIA
GUATEMALA SUR (C/S) SAN MIGUEL PETAPA SAN MIGUEL PETAPA

(C/S) VILLA CANALES

VILLA CANALES

(CAP) CIUDAD REAL CIUDAD REAL
(CAP) EL MEZQUITAL EL MEZQUITAL
(CAP) VILLA NUEVA VILLA NUEVA

Fuente: (MSPAS, 2013)
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3.10.2 Normas de atencion en salud integral para primero y segundo nivel:

El Departamento de Regulacion de los Programas de Atencion a las Personas del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social establece las normas de atencion en

salud integral para primero y segundo nivel.

Constituye un pilar fundamental para el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social brindar servicios de salud con calidad, calidez, dignidad y humanismo,
asegurando la optimizacidn de los recursos, brindando atencién integral a las/os
guatemaltecas(os). Con una gestién centrada en las personas y con la finalidad de
mejorar la situacién de salud de la poblacién, se cuenta desde el afio 2004 con las
Normas de Atencién del primero y segundo nivel por ciclo de vida. Tomando como
base la experiencia adquirida y cumpliendo con la responsabilidad de ser un ente
técnico — normativo, se realizd el proceso de revisidn y actualizacidn, enfocado en
las necesidades de la poblacidn con el propédsito de garantizar el derecho a la salud
a toda persona del pais. Si bien el cumplimiento de este derecho requiere de
intervenciones que van mas alld del alcance de estas normas y del propio sector
salud, este documento establece un marco de referencia conceptual y técnico para
garantizar la satisfaccidn de las demandas de cada individuo, incorporando
intervenciones integrales, diferenciadas y especificas con enfoque de género,
pertinencia cultural y de cardcter transversal, favoreciendo la participacién de la
familia y la comunidad. Mejorar la calidad de la atencién implica situar a las
personas al centro de las actividades de las instituciones de salud, satisfacer sus
necesidades y expectativas a través del mejoramiento continuo y fomentar su

participacién en las decisiones y acciones.

Las Normas de Atencién Integral se elaboran con el enfoque de desarrollo de la
Atencidn Primaria de Salud en Guatemala, que tienen su expresién en el primero y
segundo nivel de asistencia sanitaria, desde los pilares de la promocién de salud,

prevencion de enfermedades, diagndstico precoz, tratamiento oportuno, curacion
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y rehabilitacidn, con participacién de las personas, la familia y la comunidad, que

son en esencia los beneficiarios directos del impacto de estas normas.

Para fines operativos se han dividido las etapas del ciclo de vida en las siguientes
edades:

e Neonato: (0 a 28 dias)

e lactante (29 dias a menos de 1 ano)

o Nifiez (nifios y nifias de 1 afio a menos de 10 afios)

e Adolescentes (Mujer y Hombre de 10 afios a menos de 20 afios)

e Adulto (Mujer y Hombre de 20 afios a menos de 60 afios)

e Adulto Mayor (Mujer y Hombre de 60 afios en adelante)

El Manual de Normas de Atencién estd ordenado de la manera siguiente:

e Moddulo 1: Embarazo, parto y puerperio (adolescente y adulta)
e Moddulo 2: Neonatal

e Mddulo 3: Lactantes

e Moddulo 4: Nifio y Nifia

e Mddulo 5: Adolescencia

e Moddulo 6: Adulto (a) y Adulto (a) Mayor

e Modulo 7: Atencién a la demanda

El Manual de Normas de Atencion Integral 2010 estard vigente durante cinco afios a partir de su

promulgacion, continuard vigente hasta que se establezcan las nuevas normas de atencion.
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Protocolos de tratamiento para Hipertension Arterial tomados de las Normas de

atencion en salud integral para primero y segundo nivel de atencién del

Ministerio de Salud y Asistencia Social, de las paginas 431 - 435

Mddulo 6: Adulto(a) y adulto(a) mayor:

HIPERTENSION ARTERIAL

Es el nivel arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 140mmHg o nivel de presidn

arterial diastdlica (PAD) mayor o igual a 90mmHg.

Factores de riesgo:

Edad (personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo)
Sexo (mds frecuente en mujeres)

Antecedentes familiares de hipertension

Tabaquismo

Sedentarismo

Consumo elevado de sal

Obesidad

Colesterol elevado

Diabetes Mellitus

Enfermedad renal

Signos y sintomas:

Cefalea

Vision borrosa
Mareos

Opresién en el pecho

Zumbido de oidos
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Pueden iniciar con:
e letargia o inconsciencia
e Sudoracidn excesiva
e Convulsiones
e Edema
e Anuria (no orina)

e Sangrado por la nariz

Clasifique la hipertension de acuerdo a la siguiente tabla:

Presion arterial Presion arterial diastélica
sistdlica (mmHg) (mmHg)
Hipertension estadio 1 140-159 90-99
Hipertension estadio 2 Mayor o igual que 160 Mayor o igual que 100

Fuente: INC-VII

CLASIFICACION

El diagndstico debe estar basado en el promedio de por lo menos dos mediciones.

Conducta/tratamiento:

e Hipertension Estadio 1:
- Primera Eleccién: Diuréticos Tiazidicos

- Segunda Eleccion: IECAS o ARA Il mas Tiazidicos

e Hipertensidn Estadio 2:

- Los casos de hipertension arterial estadio 2 que presentan
complicaciones cardiovasculares, renales, enfermedad
hipertensiva del embarazo, seran referidos al hospital mas
cercano.

- Si no se presenta complicaciones ni enfermedades asociadas,

iniciar tratamiento con diuréticos, tiazidicos mas IECAS.
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- Si la persona tiene triglicéridos elevados, indicar ciprofibrato
100mg, via oral, cada 24 horas.
- Sila persona tiene colesterol elevado, indicar atorvastatina 10mg,

via oral, cada 24 horas.

e Oriente sobre:

- Mantener peso ideal: Estilos de vida saludable.

- Actividad fisica: Durante 30 minutos, la mayor parte de los dias de
la semana (caminar rapido, bailar, correr, montar bicicleta, etc.), o
bien incremento de actividades fisicas en sus actividades diarias.

- Alimentacién saludable: Reducir el consumo de sal u limitar el
consumo de alimentos procesados industrialmente, por la elevada
utilizacién de sal en su preparacion.

- Evitar consumo de alcohol y tabaco.

Tabla No. 6- Medicamentos Antihipertensivos

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

ACCION MEDICAMENTO DOSIS HABITUAL/VIA ORAL
Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida 12.5-25 mg dia/ 24 horas
Ramipril 2.5-10mg dia/ 24 horas
IECA Inhibidores enzima Cilazapril 2.5-10mg dia/ 24 horas
convertidora de angiotensina Enalapril 10-20 mg dia / 24 horas
Captopril 25-50mg dia/ 24 horas
ARA Il Antagonistas del receptor Irbesartan 75— 300 mg dia / 24 horas
de angiotensinal ll Losartan 50— 100 mg dia / 24 horas

Fuente: (MSPAS, 2013)

NOTA: En mujer embarazada referir al hospital nacional mas cercano para

tratamiento.
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CRISIS HIPERTENSIVA

Urgencia Hipertensiva: Es la elevacion de la presion arterial mayor de

180mmHg/110mmHg sin lesion de dafios en los 6rganos blancos.

Conducta/Tratamiento:

e Captopril 25-50 mg o Enalapril 5-20 mg por via oral, dosis Unica.
e Control de la presién arterial en 1-2 horas, si no hay descenso refiera a

hospital.

Emergencia Hipertensiva: Son situaciones en las que hay hipertension arterial

(cualquier cifra) y evidencia de dafio agudo a un érgano blanco.

Signos y sintomas:
e Dolor precordial de caracteristicas anginosas
e Disnea asociada a crépitos pulmonares u otros signos de congestién
pulmonar
e Ingurgitacion yugular o ritmo de galope
e Alteracion de conciencia, hemiparesia (paralisis de una parte del cuerpo),
afasia (imposibilidad para hablar), desarticulacion de palabras,

convulsiones.

Conducta/Tratamiento:

e Refiera de inmediato al paciente al hospital nacional mas cercano.

(MSPAS, 2004)
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PROCEDIMIENTO PARA MEDIR LA PRESION ARTERIAL

Condiciones del paciente:

Posicién sentada, reposo por 5 minutos, los pies en el suelo, la espalda apoyada en

el respaldo de la sillay el brazo descubierto apoyado en la mesa.

No ha ingerido café una hora antes de la medicién.

No ha fumado en los 30 minutos previos.

No ha hecho ejercicio fuerte en las 2 horas previas.

No ha usado estimulantes adrenérgicos (descongestivos nasales, dilatacion
de pupila) o bebidas alcohdlicas desde que se levanté por la mafiana.

No ropa ajustada en el brazo.

Procedimiento:

La medicion se realizara en el brazo izquierdo o derecho, el cual debe esta
relajado, algo separado del cuerpo y con la mitad del brazo a la altura del
corazon.

El antebrazo debe estar semi-flexionado, con la palma de la mano hacia
arriba, recostado sobre una mesa o soporte (una almohada, un libro u
otro) que ayude a mantener la posicion relajada del brazo y la altura

adecuada.

(MSPAS, 2004)
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3.10.3 Clasificacion segun “Guia para la prevencién, deteccion, evaluaciéon vy
tratamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles” del Ministerio de Salud

Publica y Asistencia y Social

Clasificaciéon y manejo de la presién arterial en adultos mayores de 18 afos de

edad.

Tabla No.7 — Clasificacion

Presion Presidn

arterial arterial e s Tratamiento inicial con drogas
ipe s . o . o Modificacion
Clasificacion sistélica  diastolica . . Con
del estilode  Sinindicaciones , . .
(mmHg) (mmHg) vida recisas indicaciones
PAS PAD P precisas
Normal <120 <80 Estimular
*Diabetes o
Pre- . No indicar drogas enfermedad
120-1 -
Hipertensién 0-139 80-950 S antihipertensivas  renal IECA o
ARA Il
Crisis
Tiazidas en la hipertensiva
. .. mayoria, Captopril via
H t . .
per e.nsmn 140 - 159 90-99 Si considerar IECAs, oral 25mgy
Estadio 1 .
ARAIl, o refiera al
combinaciones.  hospital mas
cercano
Combinacion de
dos farmacos en s
Igual o Igual a la mayoria Combinacion
Hipertension & & . yoria. de 2 drogas
Estadio 2 mayor a mayor a Si Usualmente ara la
160 100 tiazidicos, IECA, n':’a o
ARA II, Beta ¥
Bloqueador

Fuente: (MSPAS, 2011)
Clasificacién, hipertension arterial, JNC-VII modificada por PNECNT

*Tratamiento en enfermedad renal crénica o diabetes con objetivo PS < 130/80mmHg
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3.10.4 SIGSA - Sistema de informacidn gerencial de salud:

Conociendo que la salud de la poblacidn es un derecho establecido
fundamentalmente del ser humana, sin discriminacién alguna, el estado es el
encargado de velar por la salud y la asistencia social de sus habitantes. En
respuesta a este derecho integral del concepto SALUD, el 15 de octubre de 1997,
en la resolucion No.5095 se crea el Sistema de Informacién Gerencial de Salud,
constituyendo el Unico sistema de informacién del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. Dentro de dicha resolucién de tiene como objetivos, satisfacer la
demanda de informacién, fortalecer la capacidad de anticipacién en la toma de
decisiones, desarrollar esquemas de analisis y transferencia de informacion vy
establecer mecanismos de educacidon permanente. Dentro de las funciones segin
el acuerdo gubernativa 115-99 con fecha 24 de febrero de 1999, se encuentra
disefiar metodologias y participar en la deteccidon de necesidades de informacién
gerencial en los distintos niveles organizativos del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, disefar e implementar con los usuarios de los servicios, los

subsistemas de informacidn del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

El SIGSA se define como el conjunto de procedimientos que van de la mano con las
funciones del personal de los servicios de salud que les permiten registrar la
produccién y dar a conocer los resultados del trabajo, consolidar la informacion de
acuerdo a las necesidades de las comunidades. Dentro de los que permite el SIGSA
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, se encuentra el anadlisis de
informacién y la toma de decisiones y acciones necesarias y oportunas para
minimizar la morbilidad y mortalidad en los departamentos del pais, permitiendo
una priorizacién de los problemas que se encuentran en dichas comunidades.
Como parte de las acciones del SIGSA se encuentra la informacion a las
autoridades superiores sobre la produccién de servicios, los problemas que

enfrentan, las soluciones que estan emprendiendo y el apoyo que necesita.
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El flujo de informacién se da, desde el nivel central, este recoge los datos
electronicamente de la retroalimentacion con la direccion del area del
departamento, la direccién de drea registra y consolida datos de forma
automatizada por retroalimentacion de los distintos distritos con los que cuenta y
con el hospital regional de la zona, el ciclo de hospital se cierra en este paso. Los
distritos de salud registran y consolidan datos de forma manual, y estos dos
ultimos se relacionan directamente con la comunidad. En cada escala de esta

estructura de recoleccion de datos, se analiza y realiza una toma de decisiones.

Las estadisticas de salud capturan datos de los SIGSA de la siguiente forma:

e SIGSA 1: Nacimientos

e SIGSA 2: Defunciones

e SIGSA 3 P/S: Control de consulta en puestos de salud y centros de
convergencia

e SIGSA 3 C/S: control de consulta en centros de salud y hospitales

e SIGSA 4 C/S: Control de post-consulta en centros de salud y hospitales

e SIGSA 5A: Registro de vacunacion del nifio o la nifia

e SIGSA 5B: Registro de vacunacion del adulto y MEF

e SIGSA 5C: Consolidado mensual de vacunacién

e Registros de produccion segun tipo de personal; SIGSA 6 mensual y anexo;
SIGSA 6 trimestral y anexo; y SIGSA 6 anual.

e SIGSA 7: Morbilidad mensual

e SIGSA 8: Producciéon, morbilidad y mortalidad hospitalaria

e SIGSA 18: Morbilidad de natificacidn obligatoria semanal

e SIDA: Consejeria de SIDA.

SIGSA 3 C/S: REGISTRO DIARIO DE CONSULTA DE CENTRO DE SALUD

Este formulario sirve como instrumento para el registro de datos productos de las

consultas realizadas en los puestos de salud u centros de convergencia, consta de
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dos caras con un total de 33 lineas, contienen datos del consultante y de la
consulta, que incluyen los diagnédsticos, tratamiento y/o medicamento, entregado

y no entregado al paciente y el control de referencias.

Este es el formulario que sirve de base para tabular la morbilidad vista en el
servicio y la produccién del personal asignado al mismo, por atencién a las
personas. Este formulario se maneja en paralelo con la herramienta de apoyo para
la consolidacidon de morbilidad de notificacidn obligatoria (primeras consultadas y
reporte semanal) puestos de salud y centros de convergencia y luego enviarlo al
centro de procedimiento de datos. Ademas, este formulario es la fuente primaria
para establecer las diez primeras causas de morbilidad general, infantil, materna,
en adolescentes, en personas de la tercera edad, en mujeres en edad fértil, en
nino entre 1 y 5 afos, etc., las cuales se obtendran del procedimientos anual de

una muestra aleatoria del formulario.

Dentro del registro de tratamiento se debe anotar el tratamiento o el
medicamento que se le proporciond o recetd al paciente, debe registrar también
las dotaciones de anticonceptivos como parte del control de planificacién familiar
y las dotaciones de hierro y acido fdlico como parte de los controles prenatales,
postnatales, nifio sano, etc., debe ingresarse la presentacion y la cantidad
entregada del medicamentos asi como lo no entregado por falta de existencia en

el centro de salud.

(SIGSA, 2013)

Protocolo JNC VII

El “Séptimo Informe del Joint Nacional Comité en Prevencidn, Deteccién, Evaluacion y

|ll

proporciona una nueva Guia para la prevencion y

manejo de la Hipertensién Arterial (HTA). A continuacion aporta las ideas claves

aportadas:
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e En personas mayores de 50 anos la Presién Arterial Sistolica (PAS) mayor de 140
mmHg es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) mucho mas
importante que la Presion Arterial Diastélica (PAD).

e El riesgo de ECV por encima de 115/75 mmHg se dobla con cada incremento de
20/10 mmHg; Los individuos normotensos mayores de 55 afios tienen un 90 % de
probabilidad de riesgo de desarrollar HTA.

e Los individuos con PAS de 120-139 mmHg o PAD de 80-89 mmHg deberian ser
considerados como prehipertensos y requieren promocidon de salud en la
modificacion de estilos de vida para prevenir la ECV.

e Los diuréticos tipo tiazida deberian ser usados en el tratamiento farmacoldgico en
la mayoria de los pacientes con HTA no complicada, bien solos o combinados con
otras clases de drogas. Algunas condiciones de alto riesgo son indicaciones para el
uso de inicial de otras clases de drogas antihipertensivas (IECAs, ARA-2,
Betabloqueantes, Bloqueantes de los canales del calcio).

e la mayoria de los pacientes con HTA requerirdn dos 6 mads medicaciones
antihipertensivas para conseguir el objetivo de la Presidn Arterial (<140/90 mmHg,
0 <130/80 mmHg en diabéticos é enfermedad renal crénica).

e Sila Presion Arterial es > 20/10 mmHg superior al objetivo de presién arterial,
deberia considerarse iniciar la terapia con dos agentes, uno de los cuales deberia
ser usualmente un diurético tipo tiazida.

e La mayoria de la efectividad en la terapia prescrita por los médicos solo controlara
la presién arterial si los pacientes estan motivados. La motivacién mejora cuando
los pacientes tienen experiencias positivas y confian en su médico. La empatia
construye la confianza y es un potente motivador.

e Sobre esta Guia, el Comité reconoce que es responsabilidad de los médicos el
enjuiciamiento de la misma.

(JNC VII, 2003)

*En el anexo No. 12.9 se puede observar el protocolo establecido por la JNC VIl para Hipertension
Arterial, tomado de las paginas 1 — 14 del articulo original.
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4. JUSTIFICACION

En el marco del uso racional de medicamentos es imperiosa la necesidad de identificar
oportunidades de mejora en el abordaje integral del paciente con hipertensién arterial, no solo
por las implicaciones en la calidad de vida del paciente, sino también por el impacto que

representa una mala indicacion terapéutica.

Se deben tener en cuenta los problemas similares tanto de prescripcion, dispensacion y uso de
estos farmacos antihipertensivos, se observa que internacionalmente existe el problema de que no
se lleva a cabo un protocolo de tratamiento adecuado para el paciente hipertenso, ya que existe
una ambigliedad en los tratamientos, en aras de fortalecer la capacidad de respuesta eficaz y
oportuna de la hipertensién arterial, se hace necesario desarrollar un andlisis que permita
identificar el abordaje terapéutico inicial que se brinda en cada centro de salud de la Ciudad de
Guatemala y los habitos de prescripcidn asociados, basandose en las Normas de Atencién en Salud
Integral para Primero y Segundo Nivel propuestas por el Departamento de Regulacion de los
Programas de Atencion a la personas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Asi mismo

realizar un abordaje terapéutico en un Hospital de Referencia (Hospital Roosevelt).

Los estudios de utilizacion de medicamentos constituyen un instrumento imprescindible para
evaluar el impacto que el uso de los medicamentos antihipertensivos tiene en la salud publica, la
calidad de los instrumentos y guias aplicadas, los correspondientes habitos de prescripcion y los
perjuicios que pueden provocarse sobre el control de la hipertension arterial a raiz de una

terapéutica farmacoldgica irracional.

Los resultados del estudio servirdn de insumo para proponer las estrategias e intervenciones
necesarias dirigidas a brindar una atencién de calidad a la poblacién que asiste a los diferentes

centros de salud de la Ciudad de Guatemala y la consulta externa del Hospital Roosevelt.
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5. OBIJETIVOS

5.1 OBJETIVOS GENERAL

5.1.1

Revisar el abordaje terapéutico de hipertensidn arterial esencial para personas que

acuden a centros de salud y un hospital de referencia en la Ciudad de Guatemala.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1

5.2.2

5.2.3

5.2.4

5.2.5

Identificar el abordaje terapéutico del paciente hipertenso de recién diagndstico en
centros de salud de la Ciudad de Guatemala.

Identificar el abordaje terapéutico del paciente hipertenso de recién diagndstico en
un hospital de referencia.

Verificar el cumplimiento de las Normas de Atencion en Salud Integral para Primero y
Segundo Nivel del MSPAS por parte de los médicos de los centros de salud de la
Ciudad de Guatemala.

Verificar el cumplimiento del protocolo utilizado en el Hospital Roosevelt por parte de
los médicos del Hospital Roosevelt.

Establecer similitudes y diferencias en cuanto al abordaje terapéutico del paciente

hipertenso de recién diagndstico en centros de salud y en un Hospital de Referencia.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 UNIVERSO DE TRABAJO

Esta investigacion se realizd tanto en centros de salud como en un hospital de referencia, por

lo tanto se tienen cuatro metodologias con distintos universos cada una:

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

Pacientes adultos que acuden a los centros de salud de la Ciudad de Guatemala y que
son diagnosticados de hipertensién arterial esencial.

Médicos que atienden la consulta externa de los centros de salud de la Ciudad de
Guatemala y diagnostican personas adultas con hipertension arterial esencial.
Pacientes adultos que acuden al Hospital Roosevelt y que son recién diagnosticados
de hipertensidén arterial esencial.

Médicos que atienden la consulta externa del Hospital Roosevelt y diagnostican

personas adultas con hipertensidn arterial esencial.

6.2 MUESTRAS

6.2.1

MUESTRA PACIENTES HIPERTENSOS DE CENTROS DE SALUD:

Todas las personas que acuden a los centros de salud de la Ciudad de Guatemala, que
fueron diagnosticados con hipertensién arterial esencial y hayan asistido durante los
meses de enero a agosto del afio 2013.

e Criterios de inclusidn: Personas adultas diagnosticadas con hipertensiéon
arterial esencial que hayan asistido a los centros de salud de la Ciudad de
Guatemala durante los meses de enero a agosto del afio 2013.

e Criterios de exclusion: Personas adultas o nifios con un diagndstico de
hipertension arterial secundaria u otro tipo de diagndstico que hayan asistido
a los centros de salud de la Ciudad de Guatemala durante los meses de enero

a agosto del afio 2013.
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6.2.2 MUESTRA PERSONAL MEDICO DE CENTROS DE SALUD:

6.2.3

Se tomd una muestra por conveniencia de médicos que atienden la consulta externa

de los centros de salud de la Ciudad de Guatemala que diagnostican y prescriben a

personas con hipertensién arterial esencial.

Criterio de inclusion: Médicos que atienden la consulta externa en centros de
salud de la Ciudad de Guatemala que diagnostican y prescriben a personas
adultas con hipertensidn arterial esencial.

Criterios de exclusion: Médicos que atienden la consulta externa en centros
de salud de la Ciudad de Guatemala que no diagnostican y no prescriben a

personas con hipertension arterial esencial.

MUESTRA PACIENTES HIPERTENSOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT:

Personas que acuden a la consulta externa del Hospital Roosevelt que fueron

diagnosticados con hipertensién arterial esencial y que recibieron el Programa de

Atencion Farmacéutica durante los meses de enero a agosto del 2013.

Criterios de inclusidn: Personas adultas diagnosticadas con hipertension
arterial esencial que hayan asistido a la consulta externa del Hospital
Roosevelt y hayan recibido el servicio de Atenciéon Farmacéutica durante
enero a agosto del 2013 que habian recibido tratamiento en los ultimos dos
afos.

Criterios de exclusidn: Personas adultas o nifios con un diagndstico de
hipertension arterial secundaria u otro tipo de diagndstico que hayan asistido

a la consulta externa del Hospital Roosevelt.

6.2.4 MUESTRA PERSONAL MEDICO DEL HOSPITAL ROOSEVELT:

Todos los médicos que atienden la consulta externa del Hospital Roosevelt que

diagnostican y prescriben a personas con hipertension arterial esencial.

Criterio de inclusion: Médicos generales o especialistas que atienden la
consulta externa del Hospital Roosevelt que diagnostican y prescriben a

personas adultas con hipertension arterial esencial.
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Criterios de exclusidn: Estudiantes de medicina no graduados que atienden la
consulta externa del Hospital Roosevelt que diagnostican y prescriben a
personas con hipertension arterial esencial y médicos generales o
especialistas que no diagnostican y no prescriben a personas adultas con

hipertension arterial esencial.

6.3 RECURSOS HUMANOS

6.3.1 Recursos Humanos:

Investigadoras: Ana Lucia Flores Villatoro, Ana Lucia Muiiiz Lopez

Asesora: Licda. Maria Alejandra Ruiz Mayen

Revisora: Licda. Raquel Pérez Obregén

Dr. Gabriel Ajcip Monroy (Director del Area de Salud Guatemala Nor-
Occidente)

Dra. Judith Cifuentes de Diaz (Directora del Area de Salud Guatemala Sur)

Dra. Thelma Patricia Escobar Godinez (Directora del Area de Salud Guatemala
Nor—Oriente)

Dra. lleana Rabanales de Mendizébal (Directora Area de Salud Guatemala
Central)

Licda. Eleonora Gaitan lIzaguirre (Coordinadora —SECOTT- Facultad de Ciencias
Quimicas y Farmacia)

Dr. Julio Diaz Caseros (Jefe de la Consulta Externa del Hospital Roosevelt)
Personal médico de centros de salud de la Ciudad de Guatemala

Personal médico del Hospital Roosevelt

6.3.2 Recursos Materiales:

Documentos informativos previos a la realizacién de la parte experimental
Ficha para la recoleccion de datos del paciente
Encuestas dirigidas a médicos para recoleccion de datos

Papeleria y utiles de escritorio
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Computadora, impresora y cartuchos de tinta

Transporte y gasolina

La metodologia se realizé en diferentes fases para dar respuesta a los objetivos del estudio.

6.4.1 METODOLOGIA PACIENTES HIPERTENSOS CENTROS DE SALUD:

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo.

Se investigd sobre la cantidad de centros de salud existentes en la Ciudad de
Guatemala.

Se solicitd autorizacidn a los jefes de areas de salud de la Ciudad de
Guatemala para poder tener acceso a la informacién necesaria.

Se elabord la boleta de recoleccion de datos.

Se visité cada centro de salud y en cada uno se solicitd, al departamento de
estadistica, su base de datos (SIGSA) de pacientes adultos diagnosticados con
hipertension arterial durante los meses de enero a agosto del 2013.

En base al No. de registro de cada paciente adulto hipertenso encontrado en
SIGSA, se solicitd acceso a las papeletas para poder llenar la boleta de
recoleccidn de datos.

Se recolecté la informacidn obtenida y se tabulé.

6.4.2 METODOLOGIA PERSONAL MEDICO CENTROS DE SALUD:

Se realizd un estudio por conveniencia.

Se estratificd la muestra en base a los centros de salud que componen las
cuatro direcciones de dareas de salud de la Ciudad de Guatemala,
encuestando por conveniencia a médicos que atienden la consulta externa,
que diagnostican y prescriben a personas adultas con hipertension arterial
esencial.

Se realizd la encuesta dirigida a los médicos para la recoleccién de datos.
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De cada area de salud se seleccionaron al azar el 60% de los centros de salud,
se visitaron los centros de salud y se realizd la encuesta a los médicos que
atienden la consulta externa, que diagnostican y prescriben a personas
adultas con hipertensidn arterial esencial.

Se recolecté la informacidn obtenida y se tabulé.

6.4.3 METODOLOGIA PACIENTES HIPERTENSOS DEL HOSPITAL ROOSEVELT:

Se realiz6 un estudio descriptivo.

Para detectar a los pacientes con hipertension arterial se tomé como base el
registro de pacientes adultos que acuden al Servicio de Atencion
Farmacéutica del SECOTT- Servicio de Consulta Terapéutica y Toxicoldgica- del
Hospital Roosevelt, tomando en cuenta aquellos que iniciaron el servicio
entre los meses de enero a agosto del 2013.

De todos los pacientes obtenidos se recolectd la informacidén con pacientes
adultos diagnosticados y que empezaron tratamiento en los ultimos dos afios.
Se solicité autorizacion al Departamento de Registros Médicos del Hospital
Roosevelt para la revisidn de las historias clinicas seleccionadas.

Se elabord la boleta de recoleccién de datos.

Se recolecté la informacidn necesaria y se tabulé

6.44 METODOLOGIA PERSONAL MEDICO DEL HOSPITAL ROOSEVELT:

Se realiz6 un estudio descriptivo.

Se realizd una encuesta dirigida a los médicos que atienden a pacientes con
hipertension en la consulta externa del Hospital Roosevelt.

Se solicitd la autorizacién del jefe de la consulta externa del Hospital
Roosevelt para poder encuestar a los médicos de la consulta externa.

Se realizd la encuesta a los médicos que diagnostican y prescriben a pacientes
adultos con hipertension arterial esencial que acuden a la consulta externa
del Hospital Roosevelt.

Se recolecté la informacidn obtenida y se tabulo.
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6.5 ANALISIS DE RESULTADOS

6.5.1

6.5.2

ANALISIS DE RESULTADOS SOBRE INFORMACION DE PACIENTES
Toda la informacidn de las boletas de recoleccién de datos de los centros de salud de
la Ciudad de Guatemala y del Hospital Roosevelt, se tabuld y se presentd en forma de
graficas y tablas. Las variables que se tomaron en cuenta fueron obtenidas de la
informacidn recolectada durante el trabajo de campo, las cuales son:

e Sexo del paciente

e Rango de edad

e Factores de riesgo

e Patologias asociadas

e Tratamiento farmacolégico

e Tratamiento no farmacoldgico
Al finalizar la recoleccidn de estos datos se realizé una comparacién descriptiva entre
el protocolo de tratamiento de hipertensidon arterial esencial establecido por las
Normas de Atencién en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel del MSPAS y su
cumplimiento en los centros de salud. Asi mismo se compard el abordaje terapéutico
de pacientes de hipertension arterial esencial con el protocolo utilizado en el Hospital

Roosevelt.

ANALISIS DE RESULTADOS SOBRE PERSONAL MEDICO:
Toda la informacion recolectada de las encuestas hacia los médicos tanto de los
centros de salud como del Hospital Roosevelt, se tabulé y se presentd en forma de
graficas y tablas. Las variables que se tomaron en cuenta fueron obtenidas de la
informacidn recolectada durante el trabajo de campo, las cuales son:

e Meétodos de diagndstico de hipertensidn arterial esencial

e Estadio de hipertension en el que se hace el primer diagndstico de

Hipertension Arterial Esencial

e Factores de riesgo



66

e Abordaje terapéutico de recién diagndstico de hipertension arterial esencial

Al finalizar la recoleccidn de estos datos se realizé una comparacién descriptiva entre
el protocolo de tratamiento de hipertensidn arterial esencial establecido por las
Normas de Atencién en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel del MSPAS vy su
cumplimiento en los centros de salud. Asi mismo se compard el abordaje terapéutico
del paciente de recién diagndstico de hipertensién arterial esencial con el protocolo

utilizado en el Hospital Roosevelt.
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7. RESULTADOS

RESULTADOS: SIGSA CENTROS DE SALUD DE LA CIUDAD DE GUATEMALA

En la tabla No.1 y grafica No.1 Se observa la cantidad de pacientes hipertensos, por sexo, que
asistieron a los centros de salud de cada area de la Ciudad de Guatemala de enero a agosto del

afio 2013. Como se puede observar el sexo predominante, en las cuatro areas es el femenino.

Tabla No.1 - Distribucién de pacientes, segiin sexo, que asistio a cada area de salud de la Ciudad

de Guatemala de enero a agosto del ailo 2013

AREA DE SALUD PT :CTIIE\;?EES % F % M %
GUATEMALA CENTRAL 5839 35.05 4475 26.87 1364 8.19
GUATEMALA NOR-
OCCIDENTE 3903 2343 3090 18.55 813 4.88
GUATEMALA NOR-ORIENTE 3792 22.77 2842  17.06 950 5.70
GUATEMALA SUR 3123 18.75 2511  15.07 612 3.67
TOTAL 16657 100.00 12917 77.55 3739  22.45

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.1 — Porcentaje de pacientes, seglin sexo, que asistio a cada area de salud de la Ciudad

de Guatemala de enero a agosto del afio 2013

-
30.00% -
o 25.00% A
3
[=
S 20.00% -
©
[«
3  15.00% -
@ mF
£ 10.00% -
5 . (] mM
o
S 5.00% -
0.00% -
GUATEMALA GUATEMALA GUATEMALA GUATEMALA SUR
CENTRAL NOR-OCCIDENTE NOR-ORIENTE
Areas de salud de la Ciudad de Guatemala
N\
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A continuacioén, del total de pacientes que asistié a cada area de salud de la Ciudad de Guatemala
antes mencionados, en la tabla No.2 y grafica No.2 se clasifican por rango de edad, se puede

apreciar en la gréfica que el rango de edad predominante es el de 41 — 60 afos.

Tabla No.2 — Distribucién de pacientes, segin rango de edad, que asistié a cada area de salud de

la Ciudad de Guatemala de enero a agosto del ailo 2013

RANGO DE EDAD

AREA DE SALUD

18-40 % 41-60 % 61-80 % 81-100 %

GUATEMALA CENTRAL 860 14.72 2427 41.57 2252 38.57 300 5.14

GUATEMALA NOR-
OCCIDENTE 580 14.86 1657 4245 1458 37.36 208 5.30
GUATEMALA NOR-ORIENTE 619 16.32 1655 43.64 1328 35.02 190 5.01
GUATEMALA SUR 454 1454 1419 45.44 1093 35.00 157 5.03
TOTAL 2513 15.09 7157 4297 6131 36.81 855 5.13

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.2 - Porcentaje de pacientes, seglin rango de edad, que asistié a cada area de salud

de la Ciudad de Guatemala de enero a agosto del aiio 2013
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En la tabla No.3 y grafica No.3 se muestra la cantidad total de medicamentos antihipertensivos
prescritos en cada area de salud de la Ciudad de Guatemala, en la grafica se observa que el
medicamento antihipertensivo predominante es el enalapril, asi mismo se toma en cuenta que a

cada paciente sélo se le prescribié un medicamento antihipertensivo.

Tabla No.3 — Cantidad de medicamentos antihipertensivos prescritos en las areas de salud de la

Ciudad de Guatemala de enero a agosto del aiio 2013

AREA DE SALUD

MEDICAMENTOS GUATEMALA GUATEMALA NOR- GUATEMALA NOR-
ANTIHIPERTENSIVOS CENTRAL OCCIDENTE ORIENTE GUATEMALA SUR TOTAL %
CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD %

Atenolol 186 4.20 2 0.06 9 0.32 2 0.08 199 1.54
Enalapril 4044 89.59 2625 84.02 2530 898'7 2413 991'7 11612 90.18
Hidroclorotiazida 17 0.38 426 13.64 129 4.58 2 0.08 574 4.46
Losartan Potasico 82 1.82 22 0.70 136 4.83 1 0.04 241 1.87
Furosemida 184 4.08 38 1.22 8 0.28 1 0.04 231 1.79
Otros* 1 0.02 11 0.35 6 0.21 1 0.04 19 0.15

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

*Otros: Amlodipina, captopril, irbesartan, ramipril, felodipina, metoprolol, nifedipina, nimodipina.
(Ver anexo 12.14, tabla No.14-17)

Grafica No.3 — Porcentaje de medicamentos antihipertensivos prescritos en las areas de salud de

la Ciudad de Guatemala de enero a agosto del afio 2013
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En la tabla No.4 y grafica No.4 se muestra la cantidad total de medicamentos concomitantes

prescritos en cada drea de salud de la Ciudad de Guatemala, tomando en cuenta que cada uno de

ellos es acompafiado por antihipertensivo (mencionados en la tabla No.3), en la gréfica se observa

gue el medicamento concomitante mds prescrito es el ibuprofeno.

Tabla No.4 — Cantidad de medicamentos concomitantes prescritos en las areas de salud de la
Ciudad de Guatemala

AREA DE SALUD

MEDICAMENTOS GUATEMALA GUATEMALA NOR- GUATEMALA NOR-
CONCOMITANTES CENTRAL OCCIDENTE ORIENTE GUATEMALASUR ol %
CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD %
Ibuprofeno 168 10.49 0 0.00 57 3.56 82 5.12 307 19.16
Acetaminofén 51 3.18 40 2.50 51 3.18 66 412 208 12.98
Diclofenaco Sédico 18 1.12 28 1.75 34 2.12 10 0.62 20 5.62
Diclofenaco Potasico 37 2.31 25 1.56 12 0.75 10 0.62 84 5.24
Glimepirida 31 1.94 13 0.81 15 0.94 22 1.37 81 5.06
Metformina 19 1.19 20 1.25 18 1.12 21 1.31 78 4.87
Bromhexina 16 1.00 19 1.19 0 0.00 9 0.56 44 2.75
Loratadina 32 2.00 0 0.00 11 0.69 0 0.00 43 2.68
Otros* 189 11.89 207 12.92 163 10.17 108 6.74 666 41.63
Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)
*Otros (Ver anexo 12.14, tabla No.18-21)
Grafica No.4 — Cantidad de medicamentos concomitantes prescritos en las areas de salud de la
Ciudad de Guatemala
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.4)
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Como complemento de la tabla anterior, en la tabla No.5 y grafica No.5, se muestra el porcentaje
en cuanto a la relacidn de tratamiento antihipertensivo combinado con uno o mas medicamentos

concomitantes, siendo el de mayor porcentaje la combinacién con Unicamente un medicamento

concomitante.

Tabla No.5 — Relacién de tratamiento antihipertensivo combinado con uno o mas concomitantes
prescrito a pacientes que asisten a las areas de salud de la Ciudad de Guatemala

AREA DE SALUD

GUATEMALA GUATEMALA NOR-  GUATEMALA NOR-
CENTRAL OCCIDENTE ORIENTE GUATEMALASUR sl %

CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD %

DESCRIPCION

Tratamiento

antihipertensivo
+un 488 30.48 261 16.30 307 19.17 283 17.67 1339 83.64
medicamento
concomitante
Tratamiento
antihipertensivo
+dos 69 4.31 83 5.18 47 2.93 41 2.56 240 14.99
medicamentos
concomitantes
Tratamiento
antihipertensivo
+ tres 3 0.19 8 0.49 5 0.31 2 0.12 18 1.12
medicamentos
concomitantes
Tratamiento
antihipertensivo
+ cuatro 0 0.00 0 0.00 1 0.06 2 0.12 3 0.19
medicamentos
concomitantes
Tratamiento
antihipertensivo
+ seis 1 0.06 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.06
medicamentos
concomitantes

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

*(Ver detalle en anexo No.12.15, tabla No. 18.21)
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Grafica No.5 — Porcentaje tratamiento antihipertensivo combinado con uno o mas

concomitantes prescrito a pacientes que asisten a las areas de salud de la Ciudad de Guatemala
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RESULTADOS: ENCUESTA MEDICOS CENTROS DE SALUD DE LA CIUDAD DE GUATEMALA

A continuacién se presentan los resultados obtenidos a partir de una encuesta dirigida a médicos
gue atienden la consulta externa de los centros de salud de la Ciudad de Guatemala, la cual consta
de 4 preguntas (Ver anexo, N0.12.15).En la tabla No.6 y grafica No.6, se observa la cantidad de
médicos encuestados clasificados en base a edad y sexo de caca area de salud de la Ciudad de
Guatemala, se puede observar en la gréfica que se entrevista a la misma cantidad de mujeres y
hombres y la edad de mayor predominio se encuentra en el rango de 41 — 60 afos. Asi mismo se

muestra la especialidad de cada médico entrevistado.

Tabla No.6 — Distribucidn de personal médico, segiin rango de edad y sexo, encuestado en cada

area de salud de la Ciudad de Guatemala

RANGO DE EDAD

ESPECIALIDAD

AREA DESALUD MEDICO MEDICO
GENERAL INTERNISTA ' M F M F M
GUATEMALA CENTRAL 10 0 2 1 1 4 1 1
GUATEMALA NOR-OCCIDENTE 8 0 1 0 1 4 0 2
GUATEMALA NOR-ORIENTE 4 0 2 1.1 0 0 0O
GUATEMALA SUR 5 1 2 0 3 1 0 0O
SUBTOTAL 27 1 7 2 6 9 1 3

TOTAL 28 9 15 4

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las dreas de salud de la Ciudad de Guatemala)

Grafica No.6 — Cantidad de personal médico, segtin rango de edad y sexo, encuestado en las

areas de salud de la Ciudad de Guatemala
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A partir de la pregunta “¢Cémo se realiza el diagnéstico de hipertension arterial?”, se obtienen los
datos presentados en la tabla No.7 y grafica No.7, en la cual se muestra que la mayoria (09/28)
médicos utilizan Unicamente la medicidn de presidn arterial en ocasiones distintas como método
de diagnéstico. Cabe mencionar que es una pregunta abierta en la cual el médico desarrollo la
respuesta, a partir de las cuales se obtuvieron cuatro métodos de diagndstico como se muestra a

continuacion.

Tabla No.7 — ¢Como se realiza el diagndstico de hipertensidn arterial?

DESCRIPCION DEL METODO DE DIAGNOSTICO TOTAL PORCENTAIJE

1. Toma de presién arterial en posicidon sentada,
durante ocasiones distintas por una semana.
2. Antecedentes Familiares 4 14.28
3. Exdmenes de Laboratorio
4. Sintomas
1. Toma de presidn arterial en posicidon sentada,
durante ocasiones distintas por una semana.
2. Antecedentes Familiares
3. Sintomas
1. Toma de presion arterial en posicidn sentada,
C durante ocasiones distintas por una semana. 8 28.57
Sintomas
1. Toma de presion arterial en posicidn sentada,
D durante ocasiones distintas por una semana. 4 14.28
2. Antedentes
1. Toma de presion arterial en posicidn sentada,
E durante ocasiones distintas por una semana. 2 7.14
2. Exdmenes de Laboratorio
1. Toma de presion arterial en posicidn sentada,
durante ocasiones distintas por una semana.
Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de

1 3.57

F 9 32.14

Guatemala)



Grafica No.7 — ¢ COmo se realiza el diagndstico de hipertension arterial?
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Otra de las preguntas realizadas en la encuesta fue “En base a su experiencia en qué estadio de
Hipertension Arterial se hace el primer diagndstico de una hipertensidn arterial esencial”, en las
cuales se presentaba la clasificacion segun JNC VII, tomada de las Normas de Atencién en Salud
Integral para Primero y Segundo Nivel brindadas por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. En la tabla No.8 y grafica No.8 se puede observar que el rango de presién arterial en el que
habitualmente se encuentran los pacientes en el momento del diagndstico de hipertensién arterial

esencial es hipertensidn estadio 1 con 57.14%.

Tabla No.8 — En base a su experiencia en qué estadio de hipertension arterial se hace el primer

diagndstico de una hipertensidn arterial esencial

OPINION PERSONAL MEDICO

ESTADIO DE HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN JNC VII

Presion arterial Presion arterial
Clasificaciéon sistélica (mmHg) diastolica CANTIDAD PORCENTAJE
PAS (mmHg) PAD

Normal <120 <80 0 0.00
Pre-Hipertension 120-139 80-90 9 32.14
Hipertension Estadio 1 140 - 159 90-99 16 57.14

. .. . Igual o mayor a Igual a mayor a
Hipertensién Estadio 2 & 160 4 & 100 4 3 10.71

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de
Guatemala)

Grafica No.8 — En base a su experiencia en qué estadio de hipertensidn arterial se hace el primer

diagnostico de una hipertensidn arterial esencial
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En la tabla No.9 y gréafica No.9, se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta “En su

experiencia cudles podrian ser los factores de riesgo mas asociados con hipertension arterial en los

pacientes que ha tratado”, la cual fue de utilidad para poder determinar cudles son los factores de

riesgo mas asociados con hipertension arterial, determinandose en la gréfica que el de mayor

predominio es la obesidad.

Tabla No.9 — En su experiencia cuales podrian ser los factores de riesgo mas asociados con

hipertension arterial en los pacientes que ha tratado

FACTOR DE RIESGO

OPINION PERSONAL MEDICO

CANTIDAD PORCENTAIJE
Historia familiar de HTA 22 78.50
Diabetes 26 92.85
Dislipidemia 24 85.71
Tabaquismo 22 78.57
Alcohol 18 64.28
Obesidad 27 96.42
Sedentarismo 24 85.71
Historia de enfermedad coronaria 21 75.00
Intolerancia CHO (Carbohidratos) 5 17.85

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de
Guatemala)

Grafica No.9 — En su experiencia cudles podrian ser los factores de riesgo mas asociados con

hipertension arterial en los pacientes que ha tratado
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En la tabla No.10 y gréfica No.10, se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta ¢Cual es
el abordaje que usted utiliza para el paciente con hipertensidn arterial esencial a partir de un
recién diagndstico?”, tomando en consideracion que esta pregunta fue abierta para que el médico
desarrollara su respuesta. Se muestra en la grafica que el tratamiento mas utilizado por los

médicos encuestados es “Modificacion del estilo de vida + enalapril de 5mg a 20mg c/24 horas.

Tabla No.10 — ¢Cual es el abordaje que usted utiliza para el paciente con hipertension arterial
esencial a partir de un recién diagnéstico?

OPINION PERSONAL MEDICO

DESCRIPCION DEL ABORDAJE TERAPEUTICO
PORCENTAIJE

CANTIDAD

Modificacidn del estilo de vida: alimentacion (dieta
hiposédica), ejercicio (caminar 30 minutos dos
veces a la semana) + Enalapril de 5mg a 20mg cada
24 horas

22 78.50

Modificacidn del estilo de vida: alimentacién (dieta
hiposdédica), ejercicio (caminar 30 minutos dos
2 veces a la semana) + Enalapril de 5mg a 20mg cada 1 3.57
24 horas + Hidroclorotiazida 12.5mg a 25 mg cada
24 horas

Modificacidn del estilo de vida: alimentacién (dieta

hiposddica), ejercicio (caminar 30 minutos dos
veces a la semana) + Enalapril de 5mg a 20mg cada
24 horas o Losartan de 50 a 100mg cada 24 horas
Modificacidn del estilo de vida: alimentacién (dieta

hiposddica), ejercicio (caminar 30 minutos dos
veces a la semana) + Hidroclorotiazida 12.5mg a 25

mg cada 24 horas
Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de
Guatemala)

4 14.28

1 3.57
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Grafica No.10 — ¢Cuadl es el abordaje que usted utiliza para el paciente con hipertensidn arterial

esencial a partir de un recién diagndstico?
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RESULTADOS: BOLETA RECOLECCION DE DATOS — PACIENTES HOSPITAL ROOSEVELT

En la tabla No.11 y grafica No.11, se observa la muestra fue elegida al azar del programa de
atencién farmacéutica para pacientes con hipertensidn arterial de enero a agosto del afio 2013, se
muestra la edad y sexo de todos los pacientes, se puede apreciar en la grafica que el sexo

predominante es el femenino y la edad con mayor predominio estd en el rango de 41 — 60 afios.

Tabla No.11 - Distribucidn de pacientes, segtlin rango de edad y sexo, que recibié el Programa de

Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto del aifio 2013

RANGO DE EDAD

HOSPITAL ROOSEVELT 0-20 2140 41-60 61-80 81-100
F M FM F MF M F M
MUESTRA 0 1 1 0 14 2 8 2 O 0
TOTAL 1 1 16 10 0

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

Grafica No.11 - Cantidad de pacientes, seglin rango de edad y sexo, que recibid el Programa de

Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertensidn arterial de enero a agosto del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.11)
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En la tabla No.12 y gréafica No.12, se observa el rango de presidn arterial que presentaban los
pacientes que recibieron el programa de atencién farmacéutica de enero a agosto del afo

2013con un tratamiento antihipertensivo ya establecido.

Tabla No.12 — Distribucidn de pacientes, segiin toma de presion arterial, que recibié el Programa
de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto del afio
2013

; PACIENTES
RANGO DE HIPERTENSION ARTERIAL

CANTIDAD PORCENTAIE
<120/80 9 32.14
120 /80 - 139/89 5 17.82
>140/90 14 50.00

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

Grafica No.12 - Porcentaje de pacientes, seglin toma de presion arterial, que recibié el Programa
de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto del afio
2013
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En la tabla No.13 y grafica No.13 se encuentra el porcentaje de pacientes que recibid el programa
de atencién farmacéutica entre los meses de enero a agosto del afio 2013 y presentan una

patologia asociada obteniéndose un 75%.

Tabla No.13 — Distribucién de pacientes, segin patologia asociada, que recibié el Programa de

Atencidn Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto del aiio 2013

PATOLOGIA ASOCIADA Sl NO
CANTIDAD 21 7
PORCENTAIJE 75.00 25.00

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencidn Farmacéutica para pacientes con hipertension
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

Grafica No.13 - Porcentaje de pacientes, seglin patologia asociada, que recibié el Programa de

Atencidn Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto del aiio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.13)



83

En la tabla No.14y gréfica No.14, se observa el porcentaje de pacientes que presentd alguna

patologia asociada, se muestra que la patologia mds predominante es la diabetes mellitus tipo 2.

Tabla No.14 — Distribucion de pacientes, segun tipo de patologia asociada, que recibio el
Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto

del afio 2013

’ PACIENTES |
PATOLOGIAS ASOCIADAS
CANTIDAD PORCENTAIJE
Insuficiencia renal cronica 2 7.14
Acidosis metabdlica 1 3.57
Hipercalemia 1 3.57
Sindrome de ovario poliquistico 1 3.57
Dislipidemia 8 28.57
Diabetes mellitus tipo 2 12 42.86
Obesidad 2 7.14
Neuropatia diabética 1 3.57
Cardiopatia isquémica 2 7.14

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertensién
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

Grafica No.14 — Porcentaje de pacientes, segun tipo de patologia asociada, que recibié el
Programa de Atencidon Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto

del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.14)
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En la tabla No.15y gréafica No.15, se observa el porcentaje de pacientes que presenta algun factor

de riesgo, se muestra que el factor de riesgo mas predominante es la diabetes.

Tabla No.15 — Distribucion de pacientes, segtin factores de riesgo encontrados en historias
clinicas, que recibid el Programa de Atencidon Farmacéutica para pacientes con hipertension

arterial de enero a agosto del aiio 2013

PACIENTES
FACTORES DE RIESGO CANTIDAD PORCENTAIJE
Hx familiar de HTA 1 3.57
Diabetes 10 35.71
Otros* 0 0.00
No refiere 22 78.57

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencién Farmacéutica para pacientes con hipertension
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

*Otros: Dislipidemia, tabaquismo, alcohol, obesidad, sedentarismo, Hx. de enfermedad coronaria e intolerancia CHO.

Grafica No.15 — Porcentaje de pacientes, seguin factores de riesgo encontrados en historias
clinicas, que recibié el Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension
arterial de enero a agosto del aiio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.15)
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En la tabla No.16 y grafica No.16 se observa el porcentaje de pacientes del Programa de Atencidn
Farmacéutica de hipertension arterial de enero a agosto del afio 2013, que recibieron un

tratamiento no farmacoldgico habiéndolo recibido un 89.28%.

Tabla No.16 — Distribucidn de pacientes, segin tratamiento no farmacoldgico, que recibio el
Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto
del aifo 2013

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Sl NO
CANTIDAD 25 3
PORCENTAIJE 89.28 10.71

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencidn Farmacéutica para pacientes con hipertensién
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

Grafica No.16 — Porcentaje de pacientes, segtin tratamiento no farmacolégico, que recibié el
Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto
del afo 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.16)
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En la tabla No.17 y grafica No.17, se observa el porcentaje de pacientes que recibe tratamiento no

farmacoldgico, se muestra que el tratamiento no farmacolégico mas prescrito por los médicos de

la consulta externa del Hospital Roosevelt es la dieta.

Tabla No.17 — Distribucién de pacientes, segun tipo de tratamiento no farmacolégico, que

recibid el Programa de Atencidon Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero

a agosto del afio 2013

TRATAMIENTO NO

EARMACOLOGICO CANTIDAD PORCENTAIJE
Ejercicio 4 14.28
Dieta 23 82.14
Disminucion de peso 6 21.43
Disminucion consumo de alcohol 1 3.57
Ingesta de sodio 1 3.57
Supresion de tabaco 0 0.00

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension

arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

Grafica No.17 — Porcentaje de pacientes que tenian un tratamiento no farmacolégico del
Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto

del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.17)
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En la tabla No.18 y grafica No.18, se observa el porcentaje de pacientes que recibe tratamiento
farmacoldgico, se muestran los esquemas de tratamientos farmacoldgicos mas utilizados en la
consulta externa del Hospital Roosevelt para pacientes con hipertension arterial, siendo el mas

predominante el enalapril 20mg c/24h.

Tabla No.18 — Distribucidn de pacientes que recibio el Programa de Atencion Farmacéutica para

pacientes con hipertensidon arterial de enero a agosto del aifio 2013, seglin esquema de

tratamiento farmacoldgico

a PACIENTES
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

2
S

CANTIDAD PORCENTAIJE
1 Enalapril 20mg c/24h + Amlodipina 10mg c/24h 4 14.28
2 Enalapril 10mg c/24h 2 7.14
3 Enalapril 20mg c/24h 6 21.43
4 Amlodipina 10mg c/12h 3 10.71
5 Losartan 50mg c/24h 2 7.14
6 Atenolol 50mg c¢/12h 2 7.14
7 Amlodipino 5mg c/24h + Valsartan 160mg c/24h 2 7.14
8 Ramipril 5mg c/24h 2 7.14
9 Otros* 8 17.85

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencién Farmacéutica para pacientes con hipertension
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

*QOtros (Ver anexo 11.14, tabla No.26)
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Grafica No.18 — Tratamiento farmacoldgico para hipertension arterial de los pacientes del

programa de atencion farmacéutica de enero a agosto del aiio 2013
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En la tabla No.19 y grafica No.19, se observa el porcentaje de pacientes que recibe tratamiento
farmacoldgico, segin medicamento concomitante, mas utilizados por los médicos de la consulta

externa del Hospital Roosevelt, siendo el mas predominante la metformina 850mg ¢/12 horas.

Tabla No.19 — Distribucidn de pacientes, segiin esquema de tratamiento concomitante, que
recibid el Programa de Atencidon Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero

a agosto del ailo 2013

No. TRATAMIENTO CONCOMITANTE PACIENTES
CANTIDAD PORCENTAIE
1 Metformina 500mg c/12h 2 7.14
2 Metformina 850g c¢/12h 6 21.43
3 Lansoprazol 30mg c/12h 2 7.14
4 Sulfato ferroso 300mg c/24h 2 7.14
5 Gluconato de calcio 100mg c¢/8h 2 7.14
6 Glimepirida 4mg c/24h 4 14.28
7 Otros* 8 35.70

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del Programa de Atencion Farmacéutica para pacientes con hipertension
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)

*Otros (Ver anexo 12.14, tabla No. 27)
Grafica No.19 - Porcentaje de pacientes, segiin esquema de tratamiento concomitante, que

recibid el Programa de Atencidn Farmacéutica para pacientes con hipertensidon arterial de enero

a agosto del afio 2013
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RESULTADOS: ENCUESTA MEDICOS DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL ROOSEVELT

A continuacién se presentan los resultados obtenidos a partir de una encuesta dirigida a médicos
que atienden la consulta externa del Hospital Roosevelt, la cual consta de 4 preguntas (Ver anexo
No12.4). En la tabla No.20 y gréafica No.20, se muestra la edad y sexo del personal médico, se
puede apreciar en la grafica que el sexo predominante es el masculino y la edad con mayor
predominio esta en el rango de 21 — 40 afios. Asi mismo se muestra la especialidad de cada

personal médico siendo residente de medicina interna la mayor parte de la muestra.

Tabla No.20 — Distribucién de personal médico, segun rango de edad y sexo, encuestado en la

consulta externa del Hospital Roosevelt

RANGO DE EDAD
HOSPITAL ROOSEVELT 21-40 41-60 61-80
FMFMF M
MEDICO INTERNISTA 0 1 0 0 0 1
RESIDENTE DE MEDICINAINTERNA 0 3 0 0 0 O
TOTAL 4 0 1

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de la consulta externa del Hospital Roosevelt)

Grafica No.20 — Cantidad de personal médico, segtin rango de edad y sexo, encuestado en la
consulta externa del Hospital Roosevelt
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.20)
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A partir de la pregunta “¢Cémo se realiza el diagndstico de hipertension arterial?”, se obtienen los
datos presentados en la tabla No.21 y grafica No.21, en la cual se muestra que la mayoria (3/5)
utilizan Unicamente la medicion de presion arterial en ocasiones distintas como método de
diagndstico. Cabe mencionar que es una pregunta abierta en la cual el médico desarrollo la
respuesta, a partir de las cuales se obtuvieron cuatro métodos de diagndstico como se muestra a

continuacion.

Tabla No.21- ¢Como se realiza el diagndstico de hipertension arterial?

OPINION PERSONAL MEDICO

DESCRIPCION DEL METODO DE DIAGNOSTICO

CANTIDAD PORCENTAIJE

1. Toma de presidn arterial en posicion sentada,
durante ocasiones distintas por una semana.

A 2. Antecedentes Familiares 2 40.00
3. Examenes de Laboratorio
4. Sintomas

B 1. Toma de presidn arterial en posicion sentada, 3 60.00

durante ocasiones distintas por una semana
Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de
Guatemala)

Grafica No.21 - ¢ Como se realiza el diagndstico de hipertension arterial?
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.21)
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Otra de las preguntas realizadas en la encuesta fue “En base a su experiencia en qué estadio de
Hipertensidn Arterial se hace el primer diagndstico de una hipertension arterial esencial”, en las
cuales se presentaba la clasificacion segun JNC VII, en la tabla No.22 y grafica No.22 se puede
observar que el rango de presion arterial predominante en los pacientes de diagndstico de

hipertension arterial esencial es hipertension estadio 1 con 100.00%

Tabla No.22 — En base a su experiencia en qué estadio de Hipertension Arterial se hace el primer

diagndstico de una Hipertension Arterial Esencial

OPINION PERSONAL MEDICO

ESTADIO DE HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN JNC VII

- Presion arterial Presion arterial CANTIDAD PORCENTAJE
Clasificaciéon sistdlica (mmHg) diastolica
PAS (mmHg) PAD

Normal <120 <80 0 0.00
Pre-Hipertension 120-139 80-90 0 0.00

Hipertension Estadio 1 140 - 159 90-99 5 100.00

. ., . Igual o mayor a Igual a mayor a

Hipertension Estadio 2 & 160 ¥ & 100 ¥ 0 0.00

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de la consulta externa del Hospital Roosevelt)

Grafica No.22 - En base a su experiencia en qué estadio de hipertension arterial se hace el
primer diagndstico de una hipertension arterial esencial
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.22)
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En la tabla No.23 y grafica No.23, se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta “En su
experiencia cudles podrian ser los factores de riesgo mas asociados con hipertension arterial en los
pacientes que ha tratado”, la cual fue de utilidad para poder determinar cudles son los factores de
riesgo mas asociados con hipertension arterial, determinandose en la gréfica que el de mayor

predominio es la obesidad y dislipidemia.

Tabla No.23 — En su experiencia cuales podrian ser los factores de riesgo mas asociados con

hipertension arterial en los pacientes que ha tratado

OPINION PERSONAL MEDICO
FACTOR DE RIESGO

CANTIDAD PORCENTAIJE
Historia familiar de HTA 4 80.00
Diabetes 2 40.00
Dislipidemia 5 100.0
Tabaquismo 4 80.00
Alcohol 1 20.00
Obesidad 5 100.00
Sedentarismo 3 60.00
Historia de enfermedad coronaria 1 20.00
Intolerancia CHO 1 20.00

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de la consulta externa de Hospital Roosevelt)

Grafica No.23 - En su experiencia cudles podrian ser los factores de riesgo mas asociados con

hipertension arterial en los pacientes que ha tratado
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En la tabla No.24 y gréfica No.24, se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta ¢Cual es
el abordaje que usted utiliza para el paciente con hipertensidn arterial esencial a partir de un
recién diagnéstico?”, tomando en consideracion que esta pregunta fue abierta para que el médico
desarrollara su respuesta. Se muestra en la grafica que el tratamiento mas utilizado por los
médicos encuestados es “Modificacion del estilo de vida + enalapril de 5-20mg c¢/24 horas o

losartan de 50-100mg c/24 horas.

Tabla No.24 — ¢ Cual es el abordaje que usted utiliza para el paciente con hipertension arterial
esencial a partir de un recién diagndstico?

OPINION PERSONAL

DESCRIPCION DEL ABORDAJE TERAPEUTICO MEDICO
CANTIDAD PORCENTAIJE

Modificacién del estilo de vida: alimentacién (dieta
hiposddica), ejercicio (caminar 30 minutos dos

1 veces a la semana) + enalapril de 5mg a 20mg cada 1 20.00
24 horas
Modificacién del estilo de vida: alimentacién (dieta
) hiposddica), ejercicio (caminar 30 minutos dos 4 80.00

veces a la semana) + enalapril de 5mg a 20mg cada
24 horas o Losartan de 50 a 100mg cada 24 horas

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de la consulta externa del Hospital Roosevelt)

Grafica No.24 - ¢Cual es el abordaje que usted utiliza para el paciente con hipertension arterial
esencial a partir de un recién diagndstico?
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

La hipertensidn arterial continda siendo una de las enfermedades cardiovasculares de mas alta
incidencia a nivel mundial que afecta principalmente a la poblacion adulta, siendo sus
consecuencias una importante causa de mortalidad e incapacidad. En la mayor parte de los casos
la causa de hipertension es desconocida. Sin embargo, puede ser tratada eficazmente
disminuyendo la presidn a niveles manejables o normales con un abordaje terapéutico adecuado.
Tomando en cuenta la importancia de un abordaje terapéutico integral en el paciente con
hipertension arterial y el uso racional de medicamentos, no solo por las implicaciones de calidad
de vida en el paciente sino por el impacto que representa una mala indicacién, surgié la necesidad
de desarrollar el seminario de investigacidon “Abordaje terapéutico de tratamiento de hipertension
arterial en centros de salud de la Ciudad de Guatemala” que tenia como objetivo primordial,
determinar los hdbitos de prescripcion de medicamentos antihipertensivos en todos los pacientes
de nuevo diagndstico de hipertension arterial de los centros de salud de la Ciudad de Guatemala
durante los meses de enero a agosto del afo 2013 para verificar el cumplimiento del protocolo de
tratamiento de hipertensidn arterial establecido por las Normas de Atencién en Salud Integral

para Primero y Segundo Nivel del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

La Ciudad de Guatemala cuenta con 40 servicios de salud a cargo del Ministerio de Salud Publica 'y
Asistencia Social, distribuidos en 4 areas; Guatemala Central (15 servicios de salud: 11 centros de
salud, 2 clinicas periféricas y 1 clinica médica Fegua), Guatemala Nor-Occidente (10 servicios de
salud: 4 centros de salud, 1 clinica periférica y 5 centros de atencién permanente); Guatemala Nor-
Oriente (7 servicios de salud: 3 centros de salud y 4 centros de atencidon permanente) y Guatemala
Sur (8 servicios de salud: 5 centros de salud y 3 centros de atencidon permanente). Cabe mencionar
que el término “centros de salud” abarca centros de salud, centros de atencién médica
permanente (CAP), clinicas periféricas (C/P) y clinicas médicas Fegua, que forman segundo nivel de

atencién en salud. (MSPAS, 2013)

Inicialmente, para poder verificar el cumplimiento del protocolo de tratamiento de hipertension
arterial en los centros de salud de la Ciudad de Guatemala, se solicitd a los directos de las 4 areas

de salud la autorizacion para poder realizar la parte experimental. A cada director de los diferentes
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centros de salud se le pidié acceder a la historia clinica de los pacientes de recién diagndstico con
hipertension arterial esencial en los meses de enero a agosto del afio 2013. Para poder identificar
a dichos pacientes era necesario que el Departamento de Estadistica de cada centro de salud,
permitiera acceder a su base de datos para obtener los nimeros de registros clinicos de los
pacientes que habian asistido a la consulta externa en los meses de enero a agosto del afno 2013 y
con esta informacidn solicitar al Departamento de Archivo las historias clinicas de dichos pacientes
y posteriormente se completaria la boleta de recoleccion de datos (Ver anexo, 12.1). A pesar de
gue se habian solicitado los permisos pertinentes varios centros de salud no permitieron la
busqueda de informacién debido tanto a términos de confidencialidad de informaciéon de
pacientes, como el tiempo que implicaba que el Departamento de Archivo proporcionara cada
historia clinica solicitada, tomando en cuenta la cantidad de pacientes que asisten diariamente a
cada centro de salud. Se debe mencionar que la base de datos SIGSA 3 C/S de los centros de salud
no indica si un paciente es de primer diagndstico ya que si se hubiera tenido este dato el acceso a
las historias clinicas hubiera sido mas rapido. No se logré acceder a la historia clinica de cada
paciente, Unicamente se pudo tener acceso a la base de datos del Departamento de Estadistica

(SIGSA 3 C/S). (Ver anexo, 12.11)

A cada centro de salud de la Ciudad de Guatemala se le solicitd el SIGSA 3 C/S (base de datos) de
pacientes con hipertension arterial esencial que habian asistido a consulta durante los meses de
enero a agosto del afio 2013, con esto se logré obtener datos como, area de salud, nombre del
servicio, fecha de consulta, nimero de historia clinica, nombre y apellido, sexo, edad, direccién,
tipo de consulta (emergencia, primera consulta y reconsulta), nombre de diagndstico, nombre del
medicamento y presentacion. Con esta informacidén no se lograba determinar que pacientes eran
de primer diagndstico, debido a que los centros de salud utilizan el término “nuevo” para paciente
gue asiste por primera vez en el afio al servicio, “primera consulta” para paciente que asiste a
consulta por primera vez por una enfermedad, “reconsulta” para paciente que asiste al servicio
por seguimiento por una enfermedad y “emergencia” para paciente que asiste al servicio por
urgencia médica, ademds que esta base de datos tampoco nos permitia conocer la dosis y

frecuencia del medicamento antihipertensivo prescrito. (Ver anexo, 12. 11)
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Por lo tanto el objetivo inicial de determinar los habitos de prescripcion de medicamentos
antihipertensivos en todos los pacientes de nuevo diagndstico de HTA de los centros de salud de
la Ciudad de Guatemala no se podia alcanzar con la informacién proporcionada. Sin embargo se
tabuld toda la informacion extraida de la SIGSA 3 C/S para darla a conocer, con la salvedad que
Unicamente se selecciond a los pacientes que asistieron por primera vez, tomando en cuenta que
con este dato no se puede determinar si una persona es de primer diagndstico ya que cabe la
posibilidad que hayan asistido a la consulta por primera vez pero tengan un diagndstico conocido
de hipertension arterial esencial que no haya sido diagnosticado en ese centro de salud. Ya que los
objetivos de la investigacién aun no se alcanzaban con los datos antes mencionados se decidid
realizar un estudio descriptivo con pacientes hipertensos de un hospital de referencia, siendo este
el Hospital Roosevelt. Esto con la finalidad de poder conocer el abordaje terapéutico que se le
daba al paciente hipertenso recién diagnosticado incluyendo tratamiento farmacoldgico, no

farmacoldgico, dosis y frecuencia.

Para detectar a los pacientes con hipertensidn arterial se tomd como base el registro de pacientes
gue recibieron el Servicio de Atencién Farmacéutica del SECOTT- Servicio de Consulta Terapéutica
y Toxicoldgica- del Hospital Roosevelt, entre los meses de enero a agosto del afio 2013 y que
habian recibido tratamiento durante los ultimos dos afios, cabe mencionar que este servicio se
lleva a cabo en la consulta externa del Hospital Roosevelt. Esto se realizé de esta manera, y no por
medio del Departamento de Estadistica, ya que el Hospital Roosevelt no lleva un control de los
pacientes ambulatorios sino que Unicamente de los pacientes internados por lo cual no se pudo
obtener el registro de los pacientes que habian asistido a la consulta externa en los meses de
enero a agosto del afio 2013. Se nos proporcionaron los registros de consulta externa que llenan
los médicos cada dia, pero no se encontraron completos y algunos no estaban identificados
correctamente, a la vez estos registros de consulta externa no indicaban si era un paciente de

recién diagndstico.

Una vez identificados los pacientes, se solicitd autorizacion al Departamento de Registros Médicos
del Hospital Roosevelt para la revision de las historias clinicas seleccionadas, con esto se logré
obtener datos como numero de historia clinica del paciente, sexo, edad, patologias asociadas,

factores de riesgo, tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico prescrito. (Ver anexo, 12.2)
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Nuevamente al recolectar la informacién no se podia determinar que pacientes eran de recién
diagndstico ya que la base de datos del Programa de Atencidon Farmacéutica para pacientes
hipertensos no indicaba que fueran primer diagndstico, sino que solamente se basa en la fecha en
gue recibieron el programa y son escogidos al azar. Por lo tanto, al momento de revisar dichas
historias clinicas, estas no eran de recién diagnostico sino que ya eran con un diagnostico

conocido, siendo hasta de 10 anos.

Por todo lo anterior, no se pudo determinar casos incidentes de hipertensidn arterial ni en centros
de salud de la Ciudad de Guatemala ni en el Hospital Roosevelt. Se define el término incidencia
como “el nimero de nuevos casos en un periodo de tiempo.” Es importante conocer la incidencia
de hipertensién arterial esencial en Guatemala, ya que estos datos nos permiten ver el aumento
anual de casos de la enfermedad para poder planificar y organizar programas de salud publica
varios, desde el abastecimiento de medicamentos para los servicios de salud hasta programas para
educaciéon al paciente hipertenso, pasando por analisis epidemioldgicos que ayuden a tomar

decisién para mejorar el control de la misma.

Debido a que los objetivos no se cumplian de ninguna de las dos formas antes mencionadas, los
mismos fueron modificados estableciendo como el objetivo primordial revisar el abordaje
terapéutico de hipertensién arterial esencial para personas que acuden a centros de salud y un
hospital de referencia en la Ciudad de Guatemala, ademas de sefalar similitudes y diferencias
entre ambos. Para ello a nuestra investigacidn, se agregaron dos etapas adicionales basadas en
una encuesta que se pasd tanto a médicos que atienden la consulta externa de los centros de

salud como a médicos que atienden la consulta externa del Hospital Roosevelt.

En la primera etapa se realizé una encuesta dirigida a los médicos que atienden la consulta externa
del Hospital Roosevelt y que diagnostican y prescriben a personas adultas con hipertension arterial
esencial. Para ello se solicitd la autorizacion al jefe de la consulta externa del Hospital Roosevelt

para poder encuestar a dichos médicos.

Asi mismo, se entrevistd a los médicos que atienden la consulta externa de los centros de salud

de la Ciudad de Guatemala. Se estratificdé la muestra en base a los centros de salud que
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componen las cuatro direcciones de dreas de salud de la Ciudad de Guatemala, encuestando por
conveniencia a médicos que diagnostican y prescriben a personas adultas con hipertension arterial
esencial. La encuesta, al igual que la utilizada en el Hospital Roosevelt, nos brinda informacion
como sexo, edad y especialidad del médico, la forma en que realiza el diagndstico de hipertension
arterial esencial, el estadio de hipertensidon arterial en el cual el médico realiza el primer
diagndstico de hipertensidn arterial esencial basandose en la clasificacién establecida por la JNC
VI, factores de riesgo mas asociados con hipertension arterial esencial en base a experiencia y el
abordaje terapéutico utilizado para el paciente con hipertension arterial esencial a partir de un

recién diagnodstico. (Ver anexo, 12.3y 12.4).

Con el fin de ordenar la informacidn recolectada tanto en los centros de salud como en el Hospital
Roosevelt, primero se presentaran los resultados obtenidos de los centros de salud de la Ciudad
de Guatemala para posteriormente presentar la informacién obtenida en el Hospital Roosevelt.
De la informacién recolectada en los 40 centros de salud de la Ciudad de Guatemala, a
continuacién se describiran los datos obtenidos de pacientes hipertensos a partir de las bases de

datos (SIGSA 3 C/S) de los centros de salud de la Ciudad de Guatemala.

En la tabla No. 1 se observa el total de pacientes que asistio a cada drea de salud de la Ciudad de
Guatemala durante los meses de enero a agosto del afio 2013, siendo el drea de Guatemala
Central la de mayor porcentaje de pacientes (35.05%) y Guatemala Sur la de menor porcentaje
(18.75%) de un total de 16,657 pacientes que asistieron a los centros de salud de la Ciudad de
Guatemala de las cuatro areas en este tiempo. Ademas de esta informacidn en la tabla No.1 y
grafica No.1 se observa la clasificacion de estos pacientes por sexo, siendo el sexo femenino el
predominante con 26.87% en Guatemala Central, 18.88% en Guatemala Nor-Occidente, 17.06% en
Guatemala Nor-Oriente y 15.08% en Guatemala Sur. Por otro lado se observa en menor
porcentaje el sexo masculino siendo un 8.19% en Guatemala Central, 4.88% en Guatemala Nor-
Occidente, 5.70% en Guatemala Nor-Oriente y 3.67% en Guatemala Sur. Todo esto nos indica que
el total de sexo femenino en las cuatro areas de salud equivale al 77.55% y del sexo masculino a

22.45%.
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En la tabla No.2 y grafica No. 2 se muestran los pacientes clasificados por rango de edad,
observandose que el rango de edad de 41 — 60 afios es el que mas predomina con 42.97% vya que
en este rango de edad es mas frecuente que se diagnostique a una persona con hipertension
arterial esencial. Por otro lado el rango de edad de menor predominio es el de 18 — 40 afos con
15.09%, estos datos basados en el total de pacientes de las cuatro dreas de salud de la Ciudad de

Guatemala.

Segln el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social uno de los factores de riesgo mas
frecuentemente asociados a hipertension arterial son la edad (personas mayores de 65) y sexo
(mas frecuente en mujeres) lo cual concuerda con los datos encontrados. En contraste, segun la
literatura entre las personas adultas, los hombres tienen mds probabilidad que las mujeres de
padecer hipertension arterial. Sin embargo, las mujeres a partir de los 50 afios presentan mas
prevalencia de hipertension arterial que los hombres (NIH, 2011). Aunque en un inicio en la tabla
No. 1 observamos que la prevalencia es mayor en el sexo femenino que en el masculino debemos
observar conjuntamente la tabla No.2 en la cual se observa que el rango de edad de mayor
prevalencia de hipertension es entre los 41-60 afos, esto afirma lo establecido en la literatura.
Recordemos también que la presién arterial tiende a aumentar con la edad, los hombres arriba de
45 afos y mujeres arriba de 50 afos corren mas riesgo de presentar presion arterial alta. (NIH,

2011)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social pone a disposicién de los centros de salud el
manual de Normas de Atencién en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel, en este se
encuentra el algoritmo de hipertensién arterial (Ver anexo, No.12.7) el cual es una guia para los
médicos, al momento de dar tratamiento al paciente hipertenso. Este algoritmo establece que
para una hipertension estadio | lo que primero que se debe tomar en cuenta es la modificacién del
estilo de vida del paciente (peso ideal, actividad fisica, alimentacién saludable, dejar de fumar y
evitar consumo de bebidas alcohdlicas), luego si es necesario un tratamiento farmacolégico se
debe iniciar con diuréticos tiazidicos como la hidroclorotiazida y si aun asi los niveles de presidn
siguen fuera de lo normal (PAS 140-159 o PAD 90-99mmHg) agregar un IECA como el enalapril o
un ARA Il como el losartan potasico. (MSPAS, 2013)



101

Debido a que con la informacion de la SIGSA 3 C/S no se puede saber el tratamiento no
farmacoldgico prescrito como cambio de estilo de vida, no se puede evidenciar si se cumple o no
esa parte del algoritmo de tratamiento. Siguiendo este algoritmo el medicamento mas prescrito
deberia de ser un diurético como la hidroclorotiazida pero como podemos observar en la tabla
No.3 y grafica No.3 el medicamento antihipertensivo mas prescrito en cada area de salud de la
Ciudad de Guatemala es el enalapril con un 89.59% en Guatemala Central, 84.02% en Guatemala
Nor Occidente, 89.78% en Guatemala Nor Oriente y 99.71% en Guatemala Sur, siendo para la
hidroclorotiazida porcentajes menores con 0.38% en Guatemala Central, 13.64% en Guatemala
Nor Occidente, 4.58% en Guatemala Nor Oriente y 0.08% en Guatemala Sur, entre otros
medicamentos que abarcan el 0.15% se encuentran amlodipina, captopril, irbesartdn, ramipril,
felodipina, metroprolol, etc. (Ver anexo, No.12.14 y tabla No.14-17). Aunque no se tiene evidencia
documentada del por qué los médicos prescriben mas un IECA que un diurético, por la experiencia
de visitas en los centros de salud y la comunicaciéon verbal entablada con los doctores vy
encargados de las farmacias se dio a conocer que el enalapril es el medicamento antihipertensivo
gue brinda el Ministerio de Salud y Asistencia Social a los centros de salud, por lo tanto es el mas
prescrito ya que si prescriben otro medicamento, los mismos pacientes tendrian que costearlo y

por la situacién econdmica de la mayoria esto no es posible.

Asi mismo es importante mencionar que a pesar que la hipertension arterial es una enfermedad
cronica no transmisible de gran prevalencia en Guatemala, y que existe una gran cantidad de
pacientes hipertensos que asisten a los centros de salud, en el listado de medicamentos esenciales
para un centro de salud, se encuentra el enalapril y la hidroclorotiazida, tratamientos de primera
linea para hipertension arterial en las Normas de Atencidon en Salud Integral para Primero y
Segundo Nivel, la hidroclorotiazida no la manejan todos los centros de salud, por tal razén es
importante que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, tome en cuenta que si los tienen
como medicamentos esenciales realicen las gestiones necesarias para que no falte en un Centro

de Salud.

La tabla No. 4 y grafica No.4 nos muestra los medicamentos concomitantes mas comunes que los
médicos prescriben a una persona con hipertension arterial siendo el mas comun para las cuatro

areas el ibuprofeno con 19.16% seguido por el acetaminofén con un 12.98%. Aunque no se conoce
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el tiempo de tratamiento, es importante mencionar que, luego de investigar sobre estos
medicamentos, se encontrd que el ibuprofeno puede reducir los efectos diuréticos de la
furosemida tanto como los efectos antihipertensivos de las tiazidas (como hidroclorotiazida), de
los bloqueadores beta, prazosina y captopril, posiblemente por inhibicidn de la sintesis de
prostaglandinas en los rifiones. Las prostaglandinas, especialmente la A y la E, son poderosos
vasodilatadores, por ello su déficit podria originar un efecto vasoconstrictor que tenderia a reducir
el flujo sanguineo renal y por consiguiente, la eliminacién de fluidos y electrolitos se veria
reducida dando lugar a un proceso hipertensivo (CMD, 2011). Por tal motivo es de cuestionar el
por qué el ibuprofeno es el medicamento concomitante mas comuUnmente prescrito por los
médicos para una persona con hipertensién arterial, tomando en cuenta que no se sabe por
cuanto tiempo se le prescribe este medicamento concomitante a una persona hipertensa, este
dato no se tiene, no se puede determinar si fue prescrito a corto o largo plazo. Por lo cual se
recomienda realizar un estudio que determine la influencia real del ibuprofeno en el tratamiento

de hipertension arterial.

Para complementar la informacién de la tabla No.4, se obtuvo el porcentaje de combinaciones
mas frecuentes en los centros de salud, es decir a todo paciente hipertenso le prescriben un
medicamento antihipertensivo con algin medicamento concomitante, como se puede observar
en la tabla No.5, el 83.64% de los pacientes recibié el tratamiento antihipertensivo mds un
medicamento concomitante, el 14.99% recibié dos medicamentos concomitantes, el 1.12% recibid
tres medicamentos concomitantes, el 0.19% recibié cuatro medicamentos concomitantes y un

0.06% recibio seis medicamentos concomitantes.

Ademas de la informacidn ya presentada de la base de datos de los centros de salud, como se
menciond anteriormente también se encuestd a los médicos que atienden la consulta externa de
los centros de salud. A continuacién se describirdn los resultados obtenidos a partir de dichas

encuestas.

En la tabla No.6 se puede observar la edad y sexo del personal médico encuestado en cada area de
salud de la Ciudad de Guatemala, asi mismo se observa su especialidad obteniendo que de los 28

médicos encuestados, 27 son médicos generales y 1 médico internista. Se hace evidente que el



103

sexo predominante para médicos que atienden la consulta externa en los centros de salud es el
femenino y en menor cantidad el sexo masculino. En la tabla No.6 también se puede observar que
la edad con mayor predominio para médicos que atienden la consulta externa en centros de salud

estd en el rango de 41 — 60 afios.

Las Normas de Atencién en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel brindadas por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a los centros de salud de la Ciudad de Guatemala
indican que para realizar el diagndstico de hipertensidon arterial se pueden presentar los signos y
sintomas como cefalea, vision borrosa, mareos, opresién al pecho y zumbido de oidos, ademas se
debe medir la presidn arterial del paciente en posicion sentada, reposo por cinco minutos, pies en
el suelo, espalda apoyada en el respaldo de la silla y el brazo descubierto apoyado en la mesa, la
medicion se puede realizar en el brazo izquierdo o derecho el cual debe estar relajado, separado
del cuerpo y con la mitad del brazo a la altura del corazén. El ante-brazo debe estar
semiflexionado, con la palma de la mano hacia arriba, recostado sobre una mesa o soporte que
ayude a mantener la posicién relajada del brazo y la altura adecuada. La medicion de presion debe
ser mayor a 140-90mm Hg y el diagnéstico debe estar basado en el promedio de por lo menos dos
mediciones (MSPAS, 2013). En la tabla No.7 y grafica No.7, se observan los datos obtenidos a
partir de la pregunta “éCémo se realiza el diagndstico de hipertensidn arterial?”, la cual fue de
utilidad para poder determinar cudl es el método de diagndstico mas utilizado por los médicos de
los centros de salud de cada area de salud de la Ciudad de Guatemala, es importante mencionar
gue esta era una pregunta abierta en la cual los médicos podian extenderse en su respuesta.
Como se puede observar el método mds utilizado es el indicado en el inciso “F” con un 32.14%, el
cual indica que se realiza en base a una toma de presién arterial en posiciéon sentada durante
ocasiones distintas por una semana. Comparando este resultado con la descripcién que indica las
Normas de Atencidn en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel se puede ver que toman la
presidon en una posicion adecuada y lo realizan en ocasiones distintas tal como lo establecido.
Ahora bien también se puede observar que a este porcentaje le sigue el 28.57% (inciso C) de
médicos que, ademas de diagnosticar hipertension tomando la presién arterial en posicidn
sentada durante ocasiones distintas por una semana, toman en cuenta sintomas. Llama la
atencion el 14.28% de médicos (inciso A) que ademas de tomar la presidon como ya se menciond y

basarse en sintomas, también toman en cuenta antecedentes familiares y examenes de



104

laboratorio. Otro 14.28% de médicos (inciso D) ademas de la toma de presidon revisan Unicamente
los antecedentes familiares del paciente, un 7.14% (inciso E) toma en cuenta, ademas de la toma
de presién, Unicamente los exdmenes de laboratorio y una minoria 3.57% (inciso B) toma en
cuenta, ademads de la toma de presidn, antecedentes familiares y sintomas. Todos estos diferentes
métodos de diagndstico como antecedentes familiares, exdmenes de laboratorio y sintomas,
aunque no se establezcan en las Normas de Atencidn en Salud Integral para Primero y Segundo
Nivel brindadas por el Ministerio de Salud y Asistencia Social, no significan que estén erréneas ya
gue son utiles. Algunos autores establecen que para diagnosticar a una persona con hipertension
arterial debe iniciarse con un interrogatorio medico completo (antecedentes familiares, estilo de
vida), una exploracién fisica que incluya sintomas y signos (visidn borrosa, mareos, nauseas,
zumbido de oido), una medicion de presidon adecuada y estudios analiticos que incluyen examenes
de laboratorio como colesterol, triglicéridos, hematologia, creatinina, nitrégeno de urea.

(Fernandez, E. 20013)

Las Normas de Atencidon en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel brindadas por el
Ministerio de Salud clasifica la hipertensién segun rangos de presién arterial. Primero establece
gue una presion normal es aquella <120 (PAS) y < 80 (PAD). En pre-hipertension los rangos deben
estar 120-129 (PAS) y 80-90 (PAD). Para una hipertensién estadio 1 debe estar 140-159 (PAS) y 90-
99 (PAD). Finalmente para una hipertension estadio 2 debe estar mayor o igual que 160 (PAS) y
mayor o igual que 100 (PAD) (MSPAS, 2013). En la tabla No.8 y grafica No.8, se observan los datos
obtenidos a partir de la pregunta “En base a su experiencia en qué estadio de hipertension arterial

|II

se hace el primer diagndstico de una hipertensién arterial esencial”, cabe mencionar que en esta
pregunta el médico podia marcar con una “X” el rango en el cual la diagnostica. Como se puede
observar el 57.14% de médicos realiza el diagndstico de hipertension arterial esencial en los
rangos de 140-159 (PAS) y 90-99 (PAD) correspondientes a hipertensidn estadio 1. Un 32.14% de
médicos basa su diagndstico en los rangos de una pre-hipertension. Mediante la conversacion
entablada con ellos durante la entrevista se dio a conocer que generalmente en rangos de pre-
hipertensidon se debe uUnicamente modificar estilo de vida, pero muchos de ellos prescriben
tratamiento farmacoldgico en este rango ya que cabe la probabilidad que el paciente no cambie su

estilo de vida y su presion arterial se mantenga alta. En esta tabla, también se puede observar que

el 10.71% de médicos diagnostica hipertension arterial esencial en los rangos de hipertension
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estadio 2, de igual manera aunque no existe informacién documentada, durante la entrevista con
ellos se dio a conocer que los pacientes que diagnostican llegan con la presion arriba de 160/100
mmHg esto fue en el caso de un médico de los dos encuestados del centro de salud de Villa Nueva,
correspondiente a Guatemala Sur, asi como un médico del centro de salud de Mixco y un médico
del centro de salud de San Juan Sacatepéquez, ambos correspondientes a Guatemala Nor-

Occidente.

En base a las Normas de Atencion en Salud, los factores de riesgo mas frecuentemente asociados
a hipertensién arterial son: edad (personas mayores de 65 afios), sexo (mds frecuente en mujeres),
antecedentes familiares de hipertensién, tabaquismo, sedentarismo, consumo elevado de sal,
obesidad, colesterol elevado, diabetes mellitus y enfermedad renal, sin establecer orden
prioritario alguno (MSPAS, 2013). En la tabla No.8 y grafica No.8, se observan los datos obtenidos
a partir de la pregunta “En su experiencia cuales podrian ser los factores de riesgo mds asociados
con hipertensién arterial en los pacientes que ha tratado”, para la cual se encuentra como mas
frecuente la obesidad con un 96.46%, esto significa que segun la experiencia médica las personas
obesas tienen mas probabilidad de padecer una hipertensidn arterial. Seguido se encuentra la
diabetes con un 92.85%, luego se encuentra la dislipidemia y el sedentarismo con un 85.71% cada
una, con un 78.57% el tabaquismo, con un 78.50% la historia familiar de hipertensidn arterial, con
un 75% la historia de enfermedad coronaria, con un 64.28% el alcohol y finalmente con un 17.85%

la intolerancia a carbohidratos.

La conducta de tratamiento establecida por las Normas de Atencién en Salud para Primero y
Segundo Nivel indica que para una hipertension arterial esencial (estadio I) lo primero que se debe
hacer es modificar el estilo de vida del paciente (actividad fisica, alimentacion saludable, dejar de
fumar vy evitar bebidas alcohdlicas). En cuanto actividad fisica indica que durante 30 minutos la
mayor parte de los dias de la semana (caminar rapido, bailar, correr, montar bicicleta, etc. o bien
un incremento de actividades fisicas en sus actividades diarias). En cuanto a alimentacion
saludable indica reducir el consumo de sal y limitar el consumo de alimentos procesados
industrialmente (por su elevada utilizacién de sal en su preparacidn). Posteriormente el
tratamiento de primera eleccidn es un diurético tiazidicos y como segunda eleccién un IECA o ARA
Il acompafiado de un tiazidicos ademds de la modificacion del estilo de vida. El diurético tiazidicos

indicado para el tratamiento de primera eleccién es la hidroclorotiazida en una dosis habitual de
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12.5-25mg c/24 horas. Para el tratamiento de segunda eleccion cuando se trata de un IECA es la
siguiente: ramipril 2.5-10mg c¢/24 horas, cilazapril 2.5-10mg c¢/24 horas, enalapril 10-20mg c/24
horas o captopril 25-50mg c¢/24 horas. Ahora bien cuando se trata de un ARA Il es: irbesartan 75-
300mg ¢/24 horas o losartan 50-100mg c/24 horas (MSPAS, 2013). En la tabla No.9 y grafica No.9,
se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta “éCudl es el abordaje que usted utiliza para
el paciente con hipertensién arterial esencial a partir de un recién diagndstico?”, esta pregunta
abarca tanto tratamiento farmacolégico como no farmacolégico y fue una pregunta abierta en la
cual el médico desarrollaba la respuesta. Como se puede observar el 78.50% de médicos indica un
cambio de estilo de vida mas Enalapril en dosis de 5-20mg ¢/24 horas sin tomar en cuenta el
diurético, esto se debe a que muchas veces en los centros de salud el Unico medicamento
existente para tratar la hipertensidn arterial es el enalapril. A esto le sigue un 14.28% de médicos
gue ademas del cambio de estilo de vida prescriben ya sea enalapril en dosis de 5-20mg c/24
horas o losartan (ARA Il) de 50-100mg c/24 horas. Seguido a esto, tenemos que un 3.57% de
médicos ademds de modificar el estilo de vida prescriben Enalapril 5-20mg c¢/24 horas mas
hidroclorotiazida de 12.5-25mg c¢/24 horas y el otro 3.57% de médicos inician tratamiento
modificando estilo de vida mas hidroclorotiazida 12.5-25mg c/24 horas tal y como lo establecen
las Normas de Atencién en Salud para Primero y Segundo Nivel. Se dio a conocer, por medio de la
conversacién con los médicos durante la entrevista, que muchos de ellos, en base a su
experiencia, prefieren iniciar el tratamiento farmacolédgico con un IECA, en este caso enalapril con
dosis bajas que pueden ser hasta de 5mg c¢/24 horas y segun la evolucion del paciente se decide si
se continua con esta dosis o se aumenta. Unicamente si el paciente con este tratamiento no
mejora, se agrega un diurético como la hidroclorotiazida. Claro esta, unicamente para pacientes
recién diagnosticados de hipertension arterial esencial. Ademas de ello, como ya se menciong,
por la experiencia de visitas en los centros de salud y la comunicacion verbal entablada con los
médicos se dio a conocer que el enalapril es el medicamento antihipertensivo que brinda el
Ministerio de Salud y Asistencia Social a los centros de salud, por lo tanto es el mas prescrito ya
que si prescriben otro medicamento, los mismos pacientes tendrian que costearlo y por la
situacién econdmica de la mayoria esto no es posible. Asi mismo es importante mencionar que
durante la entrevista al médico, ellos dieron a conocer que muchas veces en el centro de salud no
se cuenta con enalapril, hidroclorotiazida y el enalapril se encuentran entre los medicamentos

esenciales de un centro de salud, por tal razén el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
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debe proporcionarlo a cada centro de salud para que el paciente tenga acceso a su medicamento.
Esto lleva a no cumplir con el protocolo prescrito por las Normas de Atencién en Salud Integral
para Primero y Segundo Nivel, teniendo el factor econémico como limitante. Ademds con los
datos antes mencionados también se puede observar que el tratamiento no farmacolégico no se
cumple completamente ya que cada médico maneja el cambio de estilo de vida bajo su criterio
(algunos indican caminata de 20 a 30 minutos, otros Unicamente indican ejercicio, algunos refieren

con la nutricionista, otros Unicamente prescriben una dieta hiposddica).

Para complementar la informacién que se obtuvo en cuanto a tratamiento, durante la visita a los
centros de salud se dio a conocer que ellos brindan un volante de informacidn a los pacientes
hipertensos (Ver anexo, No. 12.12). En este material se encuentra informacién mas amplia sobre
gue es presion arterial, qué personas presentan mayor riesgo de padecerla, habitos saludables que
deben seguir los pacientes hipertensos como dejar de fumar, dejar de consumir alcohol, realizar
ejercicio y pérdida de peso, niveles de presion arterial, entre otros. Cabe resaltar que el volante y
no muestra informaciéon completa, ya que este no indica que tipo de ejercicio debe realizar el
paciente hipertenso, tiempo y cada cuanto debe realizarlo. Asi mismo la dieta indica los alimentos
gue puede comer pero no las cantidades que debe consumir diariamente, por lo que se
recomienda que se complemente la informacién para beneficio del paciente, el cual seria de

mayor utilidad para el cambio del estilo de vida.

Durante la visita a los centros de salud por medio de la entrevista a los médicos se dio a conocer
que algunos indican plan educacional es importante resaltar que cada médico maneja el plan
educacional a su criterio algunos indican caminar de 20 a 30 minutos diarios, dieta hiposddica y
baja en grasa, otros refieren con nutricionista y otros no especifican. Por lo tanto no se cumple
con un correcto tratamiento no farmacolégico se puede recomendar realizar algun estudio para

ahondar en el tratamiento no farmacoldgico para pacientes hipertensos en centros de salud.

El Hospital Roosevelt tiene a cargo 4 Centros de Salud, en los que estan Villa Canales, Primero de
Julio, Fraijanes y Zona 1, estos Centros de Salud cuentan con un médico internista que atiende la
consulta externa. Esto surge de la necesidad que el paciente no tenga que ir hasta el Hospital

Roosevelt y reciba un servicio mas especializado en su Centro de Salud. Se logré encuestar a uno
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de los médicos especialistas, esta persona menciono que en su opinién a pesar de utilizar Enalapril
de 5 a 20mg c¢/24 horas, no es lo correcto, ya que hoy en dia existen mas medicamentos
antihipertensivos con mejores efectos. El motivo de prescribir este medicamento es porque es el
Unico con el que se cuenta en el centro de salud y el paciente estd acostumbrado a no comprarlo.
También dio a conocer que se ha visto en la necesidad de prescribir otros medicamentos
antihipertensivos dependiendo del paciente, aunque el paciente no siga el tratamiento correcto,
sugiere que a veces debe cambiarse el uso de enalapril por losartan 50mg cada 24 horas o ramipril
2.5mg cada 24 horas. Entre los efectos adversos mdas comunes de los IECAS esta tos seca, erupcion
cutanea, fiebre, disgeusia, hipotension e hiperpotasemia a los cuales estan expuestos todos los
pacientes a los que se les prescribe dicho medicamento. La prescripcion de este medicamento es
una alternativa econdmica ya que, por ejemplo los ARAIl son medicamentos de mas alto costo,
ademads que se desaprovecha la eficacia de los mismos al no empezar el tratamiento de primera

linea con los medicamentos que corresponden.

A continuacién se describirdn los datos obtenidos a partir de la informacién recolectada en el
Hospital Roosevelt. Como se menciond anteriormente, en el Hospital Roosevelt se recolecto
informacidn a partir de papeletas de pacientes hipertensos que recibieron el Programa de
Atencién Farmacéutica entre los meses de enero a agosto del afio 2013. Dicha informacién se

detalla a continuacion.

En la tabla No.11 y gréfica No.11, se observa la muestra elegida al azar de personas que recibieron
el Programa de Atencién Farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero a agosto
del afio 2013, se muestra la edad y sexo de todos los pacientes, apreciandose que el sexo

predominante es el femenino y la edad con mayor predominio esta en el rango de 41 — 60 afos.

En la tabla No.12 y grafica No.12, se observa el rango de presidn arterial que presentaban los
pacientes que recibieron el Programa de Atencion Farmacéutica de enero a agosto del afio 2013
con un tratamiento antihipertensivo ya establecido. Un 32.14% de pacientes parecen estar
controlados presentando niveles de presiéon en un rango menor o igual a 120/80. Existe un 17.86%
de pacientes que presenta los niveles de presién en un rango de 120/80 - 139/89 y un 50.00% de
pacientes presenta una presién mayor o igual a 140/90. A pesar que estos pacientes podrian

considerarse aun bajo tratamiento, como pacientes hipertensos, no se puede determinar con la
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informacidn encontrada si estan controlados debido a que no se conoce la presidn basal de cada
paciente. Asi mismo se debe tomar en cuenta si estos pacientes tienen alguna patologia asociada
en la cual puede influir que no se controlen, se debe resaltar que el 75.00% de los pacientes
presentan patologias asociadas lo cual equivale a 21 de 28 pacientes. Es importante tomar en
cuenta si estos pacientes realizan ejercicio y dieta adecuada. A estos datos es importante aclarar,
gue aun con esta informacidon no se sabe realmente en que rango de presién arterial se

encontraban los pacientes cuando fueron diagnosticados como hipertensos.

En la tabla No. 13 y grafica No. 13 se presenta el porcentaje de pacientes hipertensos que presenta
una patologia asociada obteniéndose que un 75% si presenta patologias asociadas y un 25% no.
Para complementar esta informacién, en la tabla No.14 y grafica No.14 se muestra que la
patologia predominante o mads asociada a la hipertensién arterial es la diabetes mellitus tipo 2 con

un 42.86% seguido por la dislipidemia con un 28.57%.

Como ya se menciond anteriormente, los factores de riesgo mas frecuentemente asociados a
hipertension arterial son: edad, sexo (mas frecuente en mujeres), antecedentes familiares de
hipertension, tabaquismo, sedentarismo, consumo elevado de sal, obesidad, colesterol elevado,
diabetes mellitus y enfermedad renal. En la tabla No.15 y gréfica No.15, se observa el porcentaje
de pacientes que presenta algun factor de riesgo, siendo el factor de riesgo mas predominante la
diabetes con un 35.71% y el de menor porcentaje la historia familiar de hipertensidn arterial con

un 3.57%. Hay que tomar en consideracién que un 78.57% no refiere.

Las medidas no farmacoldgicas dirigidas a cambiar el estilo de vida deben ser instauradas en todos
los hipertensos o individuos con presidn arterial normal alta, bien sea como tratamiento de inicio
o bien complementando el tratamiento farmacolégico antihipertensivo. El protocolo de la JNC VII
establece como medida no farmacoldgica la adopcién de estilos de vida saludables por parte de
todas las personas como medida fundamental para la prevencion de la elevacion de la presion
arterial y como parte indispensable para el manejo de los hipertensos. El descenso del peso en
unos 4.5kgs reduce la presion arterial y/o previene la hipertensién arterial en una alta proporcién
de personas obesas aunque lo idea es mantener el peso corporal normal. La presién arterial
también se beneficia del plan dietético DASH (Dietary Approaches to Stop Hipertensidon), una dieta

rica en vegetales, frutas y productos diarios bajos en grasas con un contenido reducido en grasas
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saturadas y totales (modificacion de dieta total). Es rica en potasio y contenido cdlcico. El sodio de
la dieta deberia reducirse a no mdas de 100 mmol al dia (2.4 gr de sodio). Todos deberian
comprometerse en actividad fisica aerdbica, como caminar rapido al menos 30 minutos al dia la
mayoria de los dias de la semana. El consumo de alcohol deberia limitarse a no mas de 1 oz (30 ml)
de etanol, que equivale a dos copas por dia en la mayoria de los varones, y a no mas de 0.5 oz de
etanol (una copa) al dia en mujeres y personas de bajo peso. Una copa tiene 12 0z de cerveza, 5 oz
de vino y 1.5 oz de un licor de 80 grados. Las modificaciones en el estilo de vida reducen la PA,
previenen & retrasan la incidencia de hipertensién, mejoran la eficacia de los fdrmacos
antihipertensivos y disminuyen el riesgo cardiovascular. La combinacién de dos (6 mas)

modificaciones en el estilo de vida puede conseguir ain mejores resultados.

En la tabla No.16 y grafica No.16, se observa el porcentaje de pacientes que recibe tratamiento no
farmacoldgico siendo este de 89.28%, también se muestra en la tabla No.17 y grafica No.17 que el
tratamiento no farmacoldgico mads prescrito por los médicos de la consulta externa del Hospital
Roosevelt es la dieta con un 82.14%, seguida por la disminucién de peso con un 21.43% y el
ejercicio con un 14.28 (no detalla cuanto, como y que ejercicio se debe realizar). En minimo
porcentaje se observa la disminucion del consumo de alcohol (3.57%), ingesta de sodio (3.57%) y
supresion de tabaco (0.0%). Por lo tanto, se puede observar que los médicos del Hospital
Roosevelt estan conscientes que es necesario prescribir un tratamiento no farmacoldgico
combinado con un tratamiento farmacoldgico, ya que de esta manera se puede mejorar la calidad
de vida del paciente hipertenso. En cuanto al tratamiento no farmacoldgico en las papeletas no se

detalla las condiciones de este, solamente se menciona un plan educacional, dieta y ejercicio.

En la tabla No.18 y grafica No.18 se observa que el 100% de los pacientes recibieron un
tratamiento farmacoldgico. El esquema de tratamiento farmacoldgico utilizado por los médicos
para pacientes hipertensos en el Hospital Roosevelt esta basado en lo establecido por la JNC7 (The
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure). El algoritmo para el tratamiento de hipertensidn segun la JNC

VIl establece que inicialmente se debe modificar el estilo de vida. Si con ello no se logra alcanzar la
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presion arterial objetivo (<140/90mm Hg y menor a 130/80 para aquellos con diabetes o
enfermedad renal crdnica) se utiliza un diurético tiazidico para la mayoria, un IECA (inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina) BRA (bloqueadores del receptor de angiotensina), BB
(blogueadores beta), BCC (Bloqueador de los canales de calcio) o combinacién. En la tabla No.19 y
grafica No.19, se observa el porcentaje de pacientes que recibe tratamiento farmacoldgico, se
muestran los esquemas de tratamientos farmacoldgicos mads utilizados por los médicos de la
consulta externa del Hospital Roosevelt siendo el mas predominante el enalapril 20mg c¢/24h con
un 21.43%. Un 14.28% de médicos prescribe enalapril 20mg c¢/24 horas mas amlodipina 10mg
c/24h. En la presente tabla se observa alto el porcentaje de otros con un 17.85%, dentro de lo que
se incluye atenolol 100mg c/24h + enalapril 20mg c¢/24h, ramipril 5mg ¢/24h + amlodipina 5mg
c/24h, ramipril 5mg c/24h, lisinopril 20mg ¢/12h + hidroclorotiazida 12.5 mg c¢/12h, nifedipina
20mg ¢/12h + enalapril 20mg c¢/24h. Como se puede observar todos utilizan un diurético tiazidico,

un IECA, BRA, BB, BCC o combinacién

Aunque el protocolo de la JNC VII, indica que se puede utilizar como tratamiento de primera linea
IECA, BRA, BB, BCC o combinacién, también establece que a la mayoria se le deberia prescribir un
diurético tiazidico y como se puede observar solo a un 3.57% se le prescribe diurético tiazidico
combinado como tratamiento de primera linea. Es importante resaltar que el diurético tiazidico
como la hidroclorotiazida esta contraindicado en pacientes con insuficiencia renal avanzada y
diabetes descompensada (Fernandez, 2013), posibles razones por las que quiza los médicos de la

consulta externa no lo prescriben.

En la tabla No.20 y grafica No.20 se muestran los esquemas de tratamientos farmacoldgicos, segun
medicamento concomitante, mas utilizados por los médicos de la consulta externa del Hospital
Roosevelt, siendo el mas predominante la metformina 850mg c/12h con un 21.43%. la
metformina es un medicamento para tratamiento de diabetes mellitus tipo 2, este porcentaje
predominante de su utilizacidon en pacientes hipertensos se puede relacionar con el hecho que la
diabetes mellitus tipo 2 es la patologia mas cominmente asociada a la hipertensién arterial con un

42.86% en pacientes hipertensos del Hospital Roosevelt. (Ver tabla, No. 11).
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Ademas de esta informacion, como se menciond anteriormente también se encuestd a los
médicos que atienden la consulta externa del Hospital Roosevelt, la informacidn recolectada a

partir de las encuestas se describen a continuacion.

En la tabla No. 21 se puede observar la edad y sexo del personal médico encuestado en la consulta
externa del Hospital Roosevelt, asi mismo se observa su especialidad obteniendo que de los 5
médicos encuestados, 3 de ellos son residentes de medicina interna y 2 son médicos internistas.
Se hace evidente que el sexo predominante para médicos que atienden la consulta externa del
Hospital Roosevelt es el masculino. En la tabla No. 21 también se puede observar que la edad con
mayor predominio para médicos que atienden la consulta externa en el Hospital Roosevelt estd en

el rango de 21-40 afios (4/5).

En la tabla No.22 y grafica No.22, se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta “éCémo
se realiza el diagndstico de hipertensidn arterial?”, la cual fue de utilidad para poder determinar
cual es el método de diagndstico mas utilizado por los médicos de la consulta externa del Hospital
Roosevelt. Por ser esta una pregunta abierta, se obtuvieron dos métodos de diagndstico distintos,
en donde el 60% de los médicos indica que diagnostica hipertension arterial esencial a partir de
una toma de presion en posicién sentada, durante ocasiones distintas por una semana, el otro
40% ademas de tomar la presiéon de la manera descrita anteriormente, toman en cuenta
antecedentes familiares, exdmenes de laboratorio y sintoma. Dentro de los sintomas incluyen
cefalea, mareos, visién borrosa, sequedad de boca y dolor toracico. Y cuando hablan de exdmenes
de Laboratorio se refieren a hematologia completa, examen de orina, creatinina, colesterol,

triglicéridos y acido Urico, ademas de un Electrocardiograma.

El rango para diagnosticar una hipertension arterial etapa 1, segun la JNC VIl esta entre PAS 140-
159mmHg y PAD 90-99mmHg. En la tabla No.23 y grafica No.23, se observan los datos obtenidos a
partir de la pregunta “En base a su experiencia en qué estadio de hipertensién arterial se hace el
primer diagndéstico de una hipertensién arterial esencial”, la cual fue de utilidad para poder
determinar en qué estadio de hipertensidn arterial los médicos de la consulta externa del Hospital
Roosevelt diagnostican a un paciente como hipertenso. Se muestra en la grafica que el 100% de
los médicos diagnostica a una persona con hipertensién arterial esencial en los rangos

establecidos por la JNC VII.
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En la tabla No.24 y grafica No.24, se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta “En su
experiencia cudles podrian ser los factores de riesgo mas asociados con hipertension arterial en los
pacientes que ha tratado”, determinandose que los de mayor predominio son la dislipidemia y
obesidad con un 100% cada una. Estos resultados no concuerdan con la informacién obtenida a
partir de las papeletas de pacientes hipertensos del Hospital Roosevelt, ya que si observamos
nuevamente la tabla No.15, claramente indica que el factor de riesgo predominante es la Diabetes
con un 35.71%, pero también hay que tomar en consideracién que un 78.57% no refiere y puede
ser que dentro de este porcentaje “no referido” se encuentre la dislipidemia y obesidad. Surge la
duda si el médico encuestado entiendo la pregunta correctamente, ya que ésta encuesta sélo fue
validada por un médico de la consulta externa. Para estudios posteriores se recomienda llevar a
cabo la validacién y de esta manera comprobar si la pregunta se entiende. También surge la duda
de que es obesidad para el médico encuestado y en que peso considera un médico a una persona
obesa. Como ya se habia mencionado el algoritmo para el tratamiento de hipertensién segun la
JNC VII establece que inicialmente se debe modificar el estilo de vida. Si con ello no se logra
alcanzar la presion arterial objetivo (<140/90mm Hg y menor a 130/80 para aquellos con diabetes
o enfermedad renal crdnica) se utiliza un diurético tiazidico para la mayoria, un IECA (inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina), BRA (bloqueadores del receptor de angiotensina), BB
(bloqueadores beta), BCC (Bloqueador de los canales de calcio) o combinacién. En la tabla No.25 y
grafica No.25, se observan los datos obtenidos a partir de la pregunta “éCudl es el abordaje que
usted utiliza para el paciente con hipertension arterial esencial a partir de un recién diagndstico?”,
en esta se puede observar que el 80% de los médicos ademds de un cambio de estilo de vida
prescriben Enalapril de 5-20mg c/24 horas o Losartan de 50-100mg cada 24 horas. El otro 20% de
médicos ademas de cambio de estilo de vida prescriben enalapril de 5-20mg c/24 horas. Aunque
no se tiene evidencia documentada del porque los médicos prescriben mas un IECA que un
diurético, por comunicacidon verbal entablada con los doctores durante la entrevista se dio a
conocer que el enalapril es uno de los medicamentos antihipertensivos mas accesible para los
pacientes econdémicamente hablando. Con el fin de poder comprobar esta informacion se
investigd sobre el precio tanto del enalapril como losartdn (que son los medicamentos mas
prescritos en el Hospital Roosevelt) en dos farmacias ubicadas dentro del Hospital: Farmacia
Patronato y PROAM. El precio de dichos medicamentos enalapril 20mg Q.2.30 blister y losartan
50mg Q17.85 blister asi como enalapril 20mg Q3.00 blister, losartan 50mg Q.11.00 blister.
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Conociendo el abordaje terapéutico de hipertensién arterial esencial para personas de recién
diagndstico que acuden a centros de salud o a un hospital de referencia como el Hospital

Roosevelt, se pueden establecer diferencias entre uno y otro.

Segun los datos recolectados, primero podemos ver que los médicos que atienden la consulta
externa de los centros de salud, en su mayoria se encuentran en el rango de 41-60 afios., mientras
que los que atienden la consulta externa del Hospital Roosevelt se encuentran entre 21-40 afios.
Esta diferencia en rangos de edad nos hace pensar que quiza los médicos de los centros de Salud
tengan mas experiencia al momento de tratar pacientes hipertensos o que los médicos del
Hospital Roosevelt (y por ser un Hospital escuela) por ser mas jovenes tengan protocolos de

tratamiento mas actualizados.

En cuanto a la forma de diagnosticar una hipertension arterial, la mayoria de médicos del Hospital
Roosevelt (60%) lo hacen mediante la toma de presion arterial en posicion sentada durante
ocasiones distintas por una semana al igual que la mayoria de médicos de los centros de salud de
la Ciudad de Guatemala (32.14%). Sin embargo la diferencia encontrada entre el Hospital
Roosevelt y los Centros de Salud es que en estos Ultimos hay mds diversidad de opiniones
médicas. En los centros de salud algunos médicos ademas de la toma de presidon correcta
opinaron antecedentes familiares y sintomas, otros toma de presion mas sintomas, toma de
presidon mas antecedentes o toma de presién mds exdmenes de laboratorio o todos los anteriores.
Mientras que en el Hospital Roosevelt Unicamente lo hacen mediante la toma de presién como ya

se menciond o incluyendo exdmenes de laboratorio, sintomas, antecedentes familiares.

Al hablar del rango de hipertensidon en el cual los médicos diagnostican a un paciente con
hipertension arterial esencial, podemos ver que la mayoria de médicos en los centros de salud
(57.14%) lo hacen a partir del rango entre 140-159 (PAS) y 90-99 (PAD) (hipertension estadio 1) al
igual que los médicos en el Hospital Roosevelt (100%). El otro porcentaje de médicos de los
centros de salud que no diagnostica en una hipertension estadio 1, lo hace ya sea en pre-

hipertension o en hipertensién estadio 2, por factores que ya se mencionaron anteriormente.

Estos datos sugieren que los pacientes que asisten tanto a los centros de salud como la Hospital

Roosevelt, llegan con rangos de presidn arterial correspondientes a un Estadio 1.
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En cuanto a la opinién sobre los factores de riesgo mas asociados a hipertension arterial, en base a
la experiencia se puede decir que la obesidad sin duda uno de ellos, ya que presenta un 96.42% en
los centros de salud y un 100% en el Hospital Roosevelt. La diferencia entre la opinidon de médicos
tanto en centros de salud como en el Hospital Roosevelt es que en el Hospital Roosevelt también
la dislipidemia es un factor de riesgo importante (con un 100%), y para los médicos de los centros

de salud otro factor de riesgo importante seguido de la obesidad es la diabetes (con un 92.85%)

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico utilizado en los centros de salud y el Hospital
Roosevelt, podemos decir que ambos utilizan el tratamiento no farmacolégico que es el cambio
del estilo de vida como medida fundamental para el tratamiento de estos pacientes. Aqui
podemos ver que tanto los médicos de los centros de salud siguen las Normas de Atencién en
Salud Integral para Primero y Segundo Nivel brindadas por el Ministerio de Salud y los médicos del
Hospital Roosevelt siguen el protocolo establecido de la JNC VII, en ambos se establece
modificacion de estilo de vida como medida primaria. Se recomienda realizar un estudio sobre la

influencia del cambio de estilo de vida en la hipertension arterial.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico para pacientes hipertensos, ya se menciond que las
Normas de Atencidn en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel brindadas por el Ministerio de
Salud establecen primero, un diurético como hidroclorotiazida y de esto no ser suficiente agregar
un IECA o un ARA Il. El 78.50% de médicos indica un cambio de estilo de vida mas enalapril en
dosis de 5-20mg c/24 horas sin tomar en cuenta el diurético. A esto le sigue un 14.28% de médicos
gue ademas del cambio de estilo de vida prescriben ya sea enalapril en dosis de 5-20mg c/24
horas o losartan (ARA Il) de 50-100mg c/24 horas. Seguido a esto, tenemos que un 3.57% de
médicos ademas de modificar el estilo de vida prescriben enalapril 5-20mg c/24 horas mas
Hidroclorotiazida de 12.5-25mg cada 24 horas y el otro 3.57% de médicos inician tratamiento
modificando estilo de vida mas hidroclorotiazida 12.5 — 25mg cada 24 horas. Aqui podemos ver
que este Ultimo 3.57% de médicos sigue el protocolo establecido por las Normas de Atencion en
Salud para Primero y Segundo Nivel, y los demds médicos, por razones que ya se dieron a conocer

empiezan tratamiento con un IECA o ARAII.

Finalmente, el tratamiento farmacolédgico establecido en la JNC VII para pacientes hipertensos

utilizado por los médicos del Hospital Roosevelt, establece que primero debe utilizarse un
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diurético tipo tiazida (como hidroclorotiazida) para la mayoria y puede considerarse un |IECA
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina), BRA (bloqueadores del receptor de
angiotensina), BB (bloqueadores beta), BCC (Bloqueador de los canales de calcio) o combinacién.
En los resultados se observa que el 80% de los médicos ademas de un cambio de estilo de vida
prescriben Enalapril de 5-20mg c¢/24 horas o Losartan de 50-100mg cada 24 horas. El otro 20% de
médicos ademds de cambio de estilo de vida prescriben Enalapril de 5-20mg cada 24 horas. Como
se puede observar ningun médico inicia su tratamiento con un diurético tiazida pero si inician con
un IECA (enalapril) o un BRA (losartan) tal como lo establece la JNC VIl ya que esta indica que
puede ser un diurético tipo tiazida, uno de los antes mencionados o combinaciones. Por lo tanto
podemos decir que, aunque no usan en su mayoria un diurético tipo tiazida, si se cumple el

protocolo ya que este también indica que se puede utilizar un IECA o un BRA.
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9. CONCLUSIONES

9.1 Para tratar pacientes con hipertensién arterial esencial en los centros de salud de la Ciudad de
Guatemala, el 78.50% de los médicos indican un cambio de estilo de vida mas enalapril en
dosis de 5-20mg ¢/24 horas , un 14.28% indican un cambio de estilo de vida mas enalapril de
5-20mg c/24 horas o losartan de 50-100mg c/24h, un 3.57% indica cambio de estilo de vida
mas enalapril 5-20mg c/24h mas hidroclorotiazida 12.5-25mg c¢/24h y un 3.57% indica cambio
de estilo de vida mas hidroclorotiazida 12.5-25mg c/24h.

9.2 Para tratar pacientes con hipertensidn arterial esencial en el Hospital Roosevelt el 80% de los
médicos ademdas de un cambio de estilo de vida prescriben Enalapril de 5-20mg c¢/24 horas o
Losartan de 50-100mg cada 24 horas. El otro 20.00% ademas de un cambio de estilo de vida
prescriben enalapril de 5-20mg c/24horas.

9.3 En los centros de salud de la Ciudad de Guatemala Unicamente un 3.57% de médicos cumple
con las Normas de Atencidn en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel establecidas por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

9.4 En el Hospital Roosevelt el 100% de los médicos cumplen con el protocol establencido por la
JNC VII (The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure).

9.5 Una diferencia entre el algoritmo de las Normas de Atencién en Salud Integral para Primero y
Segundo Nivel y JNC VIl en cuanto a tratamiento farmacolégico es que en Normas de Atencidn
en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel establecen como tratamiento de primero linea
un diurético tipo tiazida y la JCV VIl establece un diurético tiazida, pero también puede
considerarse un IECA, BRA, BB, BCC o combinacion.

9.6 Una diferencia en cuanto al tratamiento obtenida de la boleta de recolecciéon de datos de
pacientes del Hospital Roosevelt y la base de datos SIGSA 3 C/S de los centros de salud, es que
en el Hospital Roosevelt el tratamiento antihipertensivo mas prescrito fue enalapril 20mg c/24
horas con 21.43% y el tratamiento concomitante mas prescrito fue la metformina 850mg c/12
horas con 21.43%. mientras que en los centros de salud el medicamento antihipertensivo mas
prescrito fue el enalapril con 90.18%, y el medicamento concomitante mas prescrito fue el

ibuprofeno con 19.16%.
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10. RECOMENDACIONES

Solicitar al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, que se realice de mejor manera la
digitalizacion de los datos de los de los pacientes que asisten a la consulta externa de cada de
centro de salud de la Ciudad de Guatemala, ya que es importante conocer la cantidad de
pacientes que son diagnosticados cada afio con hipertensién arterial y de esta manera se
tendrian datos de incidencias.

Se recomienda al Departamento de Estadistica del Hospital Roosevelt, que se realice una base
de datos de los pacientes que asisten a la consulta externa, ya que solo se realiza de los
pacientes que estan internos. Y se indique si los pacientes son de primer diagnéstico.

Realizar las gestiones necesarias para que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
actualice constantemente las Normas de Atencion en Salud Integral para primero y segundo
nivel ya que son un aporte importante para los médicos que atienden la consulta externa de
cada centro de salud.

Recomendar al Hospital Roosevelt, que elabore un protocolo o establezca como referencia un
protocolo aprobado por los médicos que atienden la consulta externa.

Se recomienda que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social verifique que dentro de la
lista de medicamentos esenciales de los centros de salud exista abastecimiento de los
medicamentos para hipertension arterial, ya que es importante para el cumplimiento del
protocolo establecido.

Se recomienda realizar este estudio en instituciones privadas (Hospitales y Clinicas Privadas)
para verificar cual es el abordaje terapéutico para paciente de primer diagndstico de
hipertension arterial esencial.

Se recomienda realizar un estudio tanto en centros de salud como el Hospital Roosevelt, sobre
el tratamiento no farmacolégico adecuado para un paciente con hipertensién arterial esencial.
Se recomienda realizar un estudio en las areas de salud de la Ciudad de Guatemala en donde

se esta diagnosticando a pacientes con hipertensién arterial en un estadio 2.



119

11. REFERENCIAS BIBLIOGRACIAS

Acevedo, M.A. (2007). Elementos de Patologia Clinica. Guatemala. 367p.

Acuerdo Gubernativo 115-99, Reglamento Organico Interno del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social. (1999). Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (En linea).
Disponible en
http://portal.mspas.gob.gt/index.php?view=article&catid=33%3Ageneral&id=311%3Adesc
ripcion-de-los-servicios&format=pdf&option=com_content&Itemid=11. [Marzo 2013].

Albert, C. (2005-2006). Revista Electronica de Portales Médicos. (En linea). Disponible en:
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/468/4/Prevalencia-de-la-
Hipertension-Arterial-y-alteraciones-del-peso-corporal.-CMF-%23-13.-2005-2006. [Febrero
2013]

Aram, V; et.al. (2003). Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto en prevencién, deteccion,
evaluacion y tratamiento de la Hipertensiéon Arterial. (En linea). Disponible en:
http://www.ms.gba.gov.ar/sitios/remediarmasredes/files/2012/09/Reporte-
Completo.pdf. [Marzo, 2014]

Bianchi, M. (2005). Hipertension arterial. (En linea). Disponible en:
http://www.sup.org.uy/Descarga/hta.pdf . [febrero 2013].

Boletin de indicadores de salud del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. (2007). (En
linea). Disponible en: www.mspas.gob.sv. [Febrero 2013]

Cabrera, M. (2004). Revista Electronica de Portales Médicos: Asociacion entre alteraciones del
peso corporal e hipertension arterial. (En linea) Disponible en:
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/493/3/Asociacion-
entrealteraciones-del-peso-corporal-e-hipertension-arterial. [Febrero 2013].

Castillo, G. (2008). Entorno Médico: Hipertensién Arterial Esencial o Idiopatica. México. Editorial
Iberoamericana.

Champe, P. y Harvey, R. (2004). Farmacologia. México. Editorial Mc-Graw-Hill Interamericana, S.A.
de C.V.

CMD. (2011). Catadlogo de medicamentos genéricos: lbuprofeno. (En Linea). Disponible en:

http://www.facmed.unam.mx/bmnd/gi_2k8/prods/PRODS/Ibuprofeno.htm. [Marzo 2014]


http://portal.mspas.gob.gt/index.php?view=article&catid=33%3Ageneral&id=311%3Adescripcion-de-los-servicios&format=pdf&option=com_content&Itemid=11
http://portal.mspas.gob.gt/index.php?view=article&catid=33%3Ageneral&id=311%3Adescripcion-de-los-servicios&format=pdf&option=com_content&Itemid=11
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/468/4/Prevalencia-de-la-Hipertension-Arterial-y-alteraciones-del-peso-corporal.-CMF-%23-13.-2005-2006
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/468/4/Prevalencia-de-la-Hipertension-Arterial-y-alteraciones-del-peso-corporal.-CMF-%23-13.-2005-2006
http://www.ms.gba.gov.ar/sitios/remediarmasredes/files/2012/09/Reporte-Completo.pdf
http://www.ms.gba.gov.ar/sitios/remediarmasredes/files/2012/09/Reporte-Completo.pdf
http://www.sup.org.uy/Descarga/hta.pdf
http://www.mspas.gob.sv/
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/493/3/Asociacion-entrealteraciones-del-peso-corporal-e-hipertension-arterial
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/493/3/Asociacion-entrealteraciones-del-peso-corporal-e-hipertension-arterial
http://www.facmed.unam.mx/bmnd/gi_2k8/prods/PRODS/Ibuprofeno.htm

120

Descripcion de los servicios: Segundo Nivel de Atencidn. (2013). Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social Guatemala. (En linea) Disponible en:
http://portal.mspas.gob.gt/index.php?option=com_content&view=article&id=311&Itemid
=11. [Marzo 2013].

Epidemiologia y prevencidn. (2008). Revista espafiola de Cardiologia Online. Volumen 61, Numero
11. (En linea). Disponible en:
http://www.revespcardiol.org/cardio/ctl_servlet? f=40&ident=13127846. [febrero 2013].

Fernandez, E. (2013). Diagndstico y tratamiento de hipertensién arterial. (En linea). Disponible en:
http://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/enfermedades/hipertension-arterial.
[Marzo 2014]

Formulario Modelo de la OMS. (2004). Antihipertensivos. Organizacién Mundial de la Salud. (En
linea). Disponible en:
http://apps.who.int/medicinedocs/en/d/Js5422s/16.3.html#)s5422s.16.3. [Febrero 2013]

Hernandez, H. (1999). Revisidn Clinica: Hipertension Arterial Sistémica. Atencién Familiar. Profesor
del departamento de Medicina Familiar, Facultad de Medicina, UNAM. Médico familiar
adscrito a la clinica “Dr. lIgnacio Chavez”, ISSSTE. (En linea). Disponible en:
http://uiip.facmed.unam.mx/deptos/familiar/atfm106/revisionclinica.htm| [Febrero de
2013].

Katzung, B. (2009). Farmacologia Basica y Clinica. México. Editorial Mc-Graw-Hill.

Machuca, M. y Parras, M. (2003). Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre hipertension.
Espafia. Universidad de Sevilla Espafia. Editorial. EspaiGraficAnagrafic, S.L. 61 p.

Mancia, G., et. al. (2007). Grupo de trabajo para el manejo de la hipertension arterial de la
European Society of Hipertension (ESH) y la European Society of Cardiology (ESC). (En
linea). Disponible en: http://www.sehlelha.org/pdf/ESHESC2007.pdf. [Febrero 2013].

Medicina y Prevencidon: Hipertension Arterial. (2005). (En linea). Disponible en:
http://www.medicinayprevencion.com/hipertension/hipertension.htm. [Febrero de 2013].

Medidas no farmacoldgicas. (2011). Medline Plus. (En linea). Disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/healthfacilities.html. [Febrero 2013].

Moreno, F. (2006). Aspectos clasicos y actualizados acerca de los bloqueadores de los canales de

calcio. Prevencién cardiovascular. (En linea). Disponible en:


http://portal.mspas.gob.gt/index.php?option=com_content&view=article&id=311&Itemid=11
http://portal.mspas.gob.gt/index.php?option=com_content&view=article&id=311&Itemid=11
http://www.revespcardiol.org/cardio/ctl_servlet?_f=40&ident=13127846
http://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/enfermedades/hipertension-arterial
http://apps.who.int/medicinedocs/en/d/Js5422s/16.3.html#Js5422s.16.3. [Febrero
http://uiip.facmed.unam.mx/deptos/familiar/atfm106/revisionclinica.html
http://www.sehlelha.org/pdf/ESHESC2007.pdf
http://www.medicinayprevencion.com/hipertension/hipertension.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/healthfacilities.html

121

http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/280/5/Aspectosclasicos-y-
actualizados-acerca-de-los-bloqueadores-de-los-canales-de-calcio. [Febrero 2013].

MSPAS. (2004). Normas de Atencion en salud integral para primero y segundo nivel.
Departamento de Regulacidén de los Programas de Atencidn a las personas. Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social. Guatemala. Pp. 431 —435.

MSPAS. (2011), Guia para la prevencion, deteccidn, evaluacion y tratamiento de las Enfermedades
Crénicas no Transmisibles. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Departamento
de Regulacion de los Programas de Atencidn a las Personas DRPAP. Programa Nacional de
Enfermedades Crdénicas No Transmisibles. Guatemala. Pp 50 — 67.

NIH (2011). ¢Quiénes corren riesgo de tener presidn arterial alta?. (En Linea). Disponible en:
http://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health-topics/temas/hbp/atrisk.html. [Marzo
2014]

Prevalencia de la Hipertensidon Arterial en Estados Unidos. (2010). (En linea). Disponible en:

http://www.medicinageriatrica.com.ar/viewnews.php?id=EpAFFIIkAAXbyUvIhT. [Febrero 2013].

Rodriguez, A. (2012). Hipertensién vy riesgo vascular. (En linea). Disponible en:
http://www.elsevier.es/es/revistas/hipertension--riesgo-vascular-67. [Febrero 2013]

Rojas, P. (2007). Temas de medicina ambulatoria. (En linea). Disponible en:
http://escuela.med.puc.cl/publ/medamb/hipertensionarterial.html. [Marzo 2014]

S, A. (2007). Situacion de los principales eventos de Vigilancia Epidemioldgica: Mortalidad por
Enfermedades Cardiovasculares. Semana Epidemiolédgica en Guatemala. Centro Nacional
de Epidemiologia, Ciencia al Servicio: Semana No. 43 del 21 al 27 de Octubre de 2007. Ao
IX (en linea). No. 496. Sistema de Informacion Gerencial de Salud —SIGSA-. Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social. Disponible en: http://epidemiologia.mspas.gob.gt.
[Febrero 2013]

S,A. Prevalencia de la Hipertension Arterial. (2007). Sociedad Uruguaya de la Hipertensién Arterial
(SUHA). (En linea). Disponible en: http://www.surhta.com/PDF/PRIMERA%20SEMANA.pdf.
[Febrero 2013]

SIGSA.(2014). Sistema de Informacién Gerencial en Salud. Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social. (En Linea). Disponible en: http://sigsa.mspas.gob.gt/. Guatemala. [Febrero, 2013]


http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/280/5/Aspectosclasicos-y-actualizados-acerca-de-los-bloqueadores-de-los-canales-de-calcio
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/280/5/Aspectosclasicos-y-actualizados-acerca-de-los-bloqueadores-de-los-canales-de-calcio
http://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health-topics/temas/hbp/atrisk.html
http://www.medicinageriatrica.com.ar/viewnews.php?id=EpAFFllkAAXbyUvIhT
http://www.elsevier.es/es/revistas/hipertension--riesgo-vascular-67
http://escuela.med.puc.cl/publ/medamb/hipertensionarterial.html
http://epidemiologia.mspas.gob.gt/
http://www.surhta.com/PDF/PRIMERA%20SEMANA.pdf
http://sigsa.mspas.gob.gt/

122

Uso racional de medicamentos. (2006). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (En

linea). Disponible en:
http://www.msc.es/campannas/campanas06/usomedicamento3.htm. [Marzo 2013]

Velasco, M. (2012). Revista Latinoamericana de hipertensién. (En linea). Disponible en:

http://www.revistahipertension.com/. [Marzo, 2013]


http://www.msc.es/campannas/campanas06/usomedicamento3.htm
http://www.revistahipertension.com/

12. ANEXOS




124

12.1 ANEXO

Boleta de recoleccion de datos

CENTROS DE SALUD
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ABORDAIJE TERAPEUTICO DE TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL EN CENTROS DE
SALUD DE LA CIUDAD CAPITAL DE GUATEMALA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL CENTRO DE SALUD

Nombre del
Centro de Salud:

Tipo de Servicio:

Direccion:

DATOS DEL PACIENTE

Sexo: M Il F Il Edad:|

No. de expediente :

DATOS DE ABORDAIJE CLINICO HTA

Presion Arterial basal: PAS: PAD:
Fecha de Diagndstico Inicial (dd/mm/aa):
Fecha Inicio de tratamiento (dd/mm/aa):

Patologias Asociadas: Sil' Nol  Siesafirmativo detalle

Factores de Riesgo:

Hx familiar de HTAI| Diabetes I Dislipidemia . Tabaquismo "I Alcohol Tl Obesidad ' Sedentarismo I
Hx de Enf. Coronaria I Intolerancia cHO I

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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ABORDAIJE TERAPEUTICO

Tratamiento No Farmacolégico: Sil'| No Il

Ejercicio:l"l  Dieta: ' Disminucién Peso: | Disminucién Consumo Alcohol: I Ingesta sodio: -
Supresién Tabaco:I"|

Tratamiento Farmacolégico: Si 'l No Il

ESQUEMA DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVO:

MEDICAMENTO (s) Pauta de dosificacion Fecha de inicio

(Nombre, concentracion y forma farmacéutica)

OTROS MEDICAMENTOS CONCOMITANTES:

MEDICAMENT
¢ 0 (s) Pauta de dosificacion Fecha de inicio

(Nombre, concentracion y forma farmacéutica

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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OBSERVACIONES:

Fecha de Recopilacion:

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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12.2 ANEXO

Boleta de recoleccion de datos

HOSPITAL ROOSEVELT



129

ABORDAIJE TERAPEUTICO DE TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL EN UN HOSPITAL DE
REFERENCIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

Sexo: M [ F I Edad:|

No. de expediente :

DATOS DE ABORDAIJE CLINICO HTA

Presion Arterial basal: PAS: PAD:
Fecha de Diagndstico Inicial (dd/mm/aa):
Fecha Inicio de tratamiento (dd/mm/aa):

Patologias Asociadas: sil” Nol Si es afirmativo detalle:

Factores de Riesgo:
Hx familiar de HTAT| Diabetes ™ Dislipidemia . Tabaquismo ™| Alcohol Il Obesidad I Sedentarismo I

Hx de Enf. Coronaria | Intolerancia CHO I

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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ABORDAIJE TERAPEUTICO

Tratamiento No Farmacolégico: Sil'| No Il

Ejercicio:l"l  Dieta: ' Disminucién Peso: | - Disminucién Consumo Alcohol: |

Ingesta sodio: -
Supresién Tabaco:I"|

Tratamiento Farmacolégico: Si 'l No Il

ESQUEMA DE MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVO:

MEDICAMENTO (s) e o2 s
., . .. Pauta de dosificacion Fecha de inicio
(Nombre, concentracion y forma farmacéutica)

OTROS MEDICAMENTOS CONCOMITANTES:

MEDICAMENTO (s)

.. . . Pauta de dosificacion Fecha de inicio
(Nombre, concentracién y forma farmacéutica

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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OBSERVACIONES:

Fecha de Recopilacién:

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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12.3 ANEXO

Encuestas Médicos — CENTROS DE SALUD
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ABORDAJE TERAPEUTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL

ENCUESTA DIRIGIDA A MEDICOS
CENTROS DE SALUD

DATOS DEL CENTRO DE SALUD

Nombre del
Centro de Salud:
Nombre del Area
de Salud:

DATOS DEL MEDICO

Sexo: M Il F Il Edad:|

Médico Generall |  Médico Especialistal”|

1. ¢Cudl es el método de diagndstico que usted utiliza para diagnosticar hipertension

arterial esencial?

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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2. En base a su experiencia en que estadio de Hipertensidon Arterial se hace el primer

diagnostico de una Hipertensidon Arterial Esencial:

”” F.’re’s[on arterial ?res’l?n arterial MARQUE SU RESPUESTA
Clasificacion sistélica (mmHg) diastélica (mmHg) (X)
PAS PAD
Normal <120 <80
Pre-Hipertensién 120-139 80-90
Hipertension Estadio 1 140-159 90-99
Igual
Hipertension Estadio 2 gua olgcm)ayor a Igual a mayor a 100

Segun clasificacion JNC VII

3. En su experiencia cuales podrian ser los factores de riesgo mas asociados con

Hipertensidn Arterial en los pacientes que usted ha tratado:

FACTOR DE RIESGO MARQUE SU

RESPUESTA (X)
Hx familiar de HTA
Diabetes
Dislipidemia
Tabaquismo
Alcohol
Obesidad
Sedentarismo
Hx. de Enfermedad Coronaria
Intolerancia a CHO

Otros:

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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4. ¢Cual es el abordaje terapéutico que usted utiliza para el paciente con Hipertension

Arterial Esencial a partir de un recién diagnéstico?

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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12.4 ANEXO

Encuestas Médicos — HOSPITAL ROOSEVELT
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ABORDAJE TERAPEUTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL

ENCUESTA DIRIGIDA A MEDICOS
HOSPITAL DE REFERENCIA — HOSPITAL ROOSEVELT

DATOS DEL HOSPITAL DE REFERENCIA

Nombre de la
Unidad:

DATOS DEL MEDICO

Sexo: M Il F Il Edad:|

Médico Generall IResidentel |

Médico Especialistal |

1. ¢Cual es el método de diagndstico que usted utiliza para diagnosticar hipertension

arterial esencial?

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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2. En base a su experiencia en que estadio de Hipertensidon Arterial se hace el primer

diagnostico de una Hipertension Arterial Esencial:

Presion arterial Presion arterial
CLASIFICACION sistélica (mmHg) diastdlica (mmHg) MARQUE S(l;)RESPUESTA
PAS PAD
Normal <120 <80
Pre-Hipertension 120-139 80-90
Hipertension Estadio 1 140 - 159 90-99
Hipertension Estadio 2 lgual olg(])ayor @ Igual a mayor a 100

Segun clasificacion JNC VII

3. En su experiencia cuales podrian ser los factores de riesgo mas asociados con

Hipertensidn Arterial en los pacientes que usted ha tratado:

FACTOR DE RIESGO

Hx familiar de HTA

MARQUE SU

RESPUESTA (X)

Diabetes

Dislipidemia

Tabaquismo

Alcohol

Obesidad

Sedentarismo

Hx. de Enfermedad Coronaria

Intolerancia a CHO

Otros:

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lopez
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4. ¢Cual es el abordaje terapéutico que usted utiliza para el paciente con Hipertension

Arterial Esencial a partir de un recién diagnéstico?

Elaborada por: Ana Lucia Flores Villatoro y Ana Lucia Muiiiz Lépez
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12.5 ANEXO

Cartas de autorizacion — CENTROS DE SALUD
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AREA DE SALUD GUATESALA CENTRAL
UNIDAD IXE PROVISION DE LOS SERVICIOS

Oficio/ C/UPSS 265-2,013

Az Dra, Patricls Gaticn, Directors, Centro de Salud Zona 5,
D, Carlos Salngar, Director, Centro de Salud Zona 6,
Dir. Borle Rodrignes, Director, CAP Bethanisa,
Dra. Mirne Télles, Directora, Centro de Balhid Centroamérica,
Dre, Delin Foentes, Directora, Centro de Salud Justo Rufino B,
Dz, Bfrnin Duarte, Director, Centro de Salud San Rafael 11,
Drn. Catbs Ales, Coordinadora, Maternidad Axnparo,
e, Metmonth Herweya, Director, Maternidad Santa Elena 11T
Bra. Patricls de Bigwl, Directora, Maternidad Zona 13
. Jorge Lemuas, Director, CAP Canali

DE: Licda. Luz Maria Ovandg w43,
Coordinadors 4 ;
Unidad de Provisitn de los Sdb

| o 2
Yo.Bo. Dira Beana Rabanales de Mendizibal r@"/ h

Direciora, Area de Salod Guaternala Ceniral

Asunie: “Bbordaje tevapiutico de tratamicnts de Hipertoneidn o
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Fecha: Guaatemala, 26 de Junio del 2013
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AREA DESALUD GUATEMALA NOROCCIDENTE
Direccién

Oficio Circular {O77-2013
JGAM/gemo

Guatemata, 26 de junio de 2013

Ang Lucia Flores Villatoro

Ana Lucia Muitiz Lopez

Estedianies de la Universidad de San Carlos de Guatemaia
Presentes

Le saludo cordialmente desedndole éxitos en las actividades diarias.

[l motivo de fa presente es para informarles que esta Direccién no tiene ningin
inconveniente en darle autorizacidn para que realicen un informe de la parte experimental
de su Seminario de Investigacion Titulado “Abordaje Terapéutico de Tratamiento de
Hipertension Arterial en los diferentes Centros de Saind que pertenccen a esta Area de
Safud,

Agradeciendo su atencidn a la misma, me suseribo de usied.

Atentamente,

N
L R
Dr. Gabriel Ajcip Monroy ",
A gt
Birector e
Area de Salud Guatemala Noroccidente

cad archivo

Kim. 17 Carretera a San Juan Sacatepéquez 32-45 Col. San José Los Pinos Zona 6 de Mixco
Teléfonos: B24846006 - 07 B Fax 24846270 E-mail: dasgroroccidente@yahoo,cotm
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA V ASISTENCIA SOCIAL
ARYA DE SALUD CUATEMALA NOR-ORIENTE § v
GCERENCIA DBE RECURSOS HUMANOS ok s
epiiticar Gt id Avenida 1565 Zona 10 7 Teléfono 2368-3242

-mait gnatenorovienfed@ynahon.com

Oficio RRIH- No. 3082013
AREM O

Guatemala, 27 de Junio de 2013,

Sefloritas

ANA LUCIA FLORES VILLATORO

ANA LUCEA MUNIZ. LOPEY

Estudiantes de Ia Carrera de Quimica Farmacéutica
Universidad de San Carlos de Guatemala

Istimadas Sritas. Flores y Muofiiz:

Por este medio me dirjjo a ustedes para dar respuesta a Ea solicitud para
poder realizar e Semirmr%e de Investigacion ttulado “Aberdaje Terapéatice de
Hipertensién Arferial” en los Centros de Salud def Area Guat emdla Nor Oriente,
por o que me permito ulf{)ima] le que esta Direccion de Area de Salud ne tiene
ningit inconveniente para que realicen dicha actividad en horario de 7:00 a 1530
horas.

Sin otro particular de ustedes arenmmm‘lir

B
/U?f?’-"(( Q

Alecia Rub I{.smbzw M,mumf
C oos(laxmcfo 8 /\(imm slmuo;; &v’f/

G, WALy,

Dra. E selia Patricia Rw o mgu‘fymimww
Directora Area de Salud Gualemala Noz ()a wn
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Area de Saiud
; | Guaterala Sur

Amatitidn, 24 de junio 2013
Of. No. D-162-2013
CRAr

BDoctor
Adatberio Lopez
Director del Centro de Satud de Amatitlin

Doctora
Miiria Esquivel
Directora dei Centro de Salud de Villa Nueva

Doctora
Markna Say
Directora del Centro de Salud Ciudad Real

Doctor
Walter Méndez
Director del Centro de Salud Mezguital

Doctor
Mario Monzdn
Director del Ceniro de Salud Villa Canales

Esthinades Profesionales:

De manera atenta me dirfjo a ustedes, para presentarles a las Sefioritas Ane Lucio Flores
Villatoro, quien se identifica con DPI No. 1852621330312 y Ana Lucia Mufiiz 1opes, DPI No.
1915684220101, estudianies de fa carrera de Quimica Farmacéutica, protocolo de Seminario
titulado "Abordaje terapéutico de tratamiento de hipertension Arterial en Centros de Salud de ia
Ciudad Capital de Guatemala”, para que puedan brindarles el apoyo correspondiente,

iidith

de! Area de Salu

%

C.c. Archivo

5ta avenida (-84 Cantdn la Cruz, Amatittan. Telefax 8635-3753-4 7 jefsturaareasur@yahoo com

www.guatemala.gob.gt
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12.6 ANEXO

Cartas de autorizacion — HOSPITAL ROOSEVELT



14 de septiembre de 2003

D, Julio Diaz Caseros
letatura de Consulta Diema
Hospital Roosewelt

Por wsie medio recibn un cordial sahudo, desedndole duttos an sus labores cotidianas. Fl
motivo de 3 presente es para solicitarle su apoyo v avtorizacidn pava yo, Ana Lucia Flores
Villatoro, con mlmeno de carné 08310246, estutiante de la carrera de Quimica Farmacbutica de
ta Faculiad de Cientias Ouimicas y Farmacia de ta Universidad de San Carlos de Guatemata, pueda
realizar la parte experimental de mi Seminario de Investigacidn ttuladn “Abordaje terapéutico de
fratamienio de Hipertension Arterial en Centros de Salud de la Cludad de Guatemala, ya que nace
T necesidad de realizar of abordeje terapéutice en un hospital de referencia y un hospital nacionsl
para poder cupaplir con los objerivas del seminario de investigacion, por 256 raxdn solichs su
attorizacion para poder revisar los expedientes clinicos de fos paciente s gue asisten a |z consulta
externa de este haspital v ast recopilar los datos correspondientes.

Agradecierudo de antemano su apeyo, atentamente,

"\
!

G
“egar (e,

i
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Guatemala, 04 de Qctubre de 2013

Doctor

Marco Tulio Garcia

Direccion de Servicios Técnicos y Apoya
Hospital Roosevelt

Estimado Bactor:

Le saludo cordialmente, deseando éxitos en sus labores. El motivo de fa presente es para solicitar
su autorizacién, para gue la estudiente Ana Lucia Fores Villatoro, con nimero de carné
200810246, estudiante de la carrera de Quimica Farmacéutica de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, ‘pueda tener acceso a la revision de 34 expedientes clinicos que son de interés para la
resfizacion de 1a parte experimental del Seminario de Investigacidn “Abordaje terapéutico de
tratamiento de Hipertensién Arterial’. Siendo asesora de dicha investigacion, & ficenciada
Alefandra Rufz Catedrdtica de la Facultad de Ciencias Quimicas v Farmacia. Para lo cual el Dr. Jutio
Diaz Caceros, Jefe de Ja Consulta Externa del Hospital Roesevell, tiene conocimiento y dio sy
autorizacién para poder extraer los ntmeros de expedientes clinicos de pacientes con
hipertension arterial que asisten a la consulta externa de este hospital. Se solicita revisar §
expedientes clinicos por dia.

Agradeciendo su apoyo v colsboracidn, se suscribe de usted.

Atentamente,

O j (,(‘ @:%AE%?OG‘
tei Ve AT
e o)
=5 L
; , P e £
Ana Lucia Hores Villatoro S PROBAMMADEER £
e e
,%%a \?:Q)L
*‘h{wm@

f &
e

Vo.Bo,

L!cd El \Qno{a Gaitan zaguirre
dinadora -SECOTT-
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

SECOTT

HOSPETAL
GRGOSEVQE.T
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12.7 ANEXO

Algoritmo de tratamiento de Hipertension Arterial
segun Normas de atencidn en salud integral para

primer y segundo nivel
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TOMA DE PRESION ARTERIAL

Hipertension Arterial
Hipertension Arterial Estadio Il sin complicaciones
ESTADIO | (renales, diabetes, cardiovasculares

PAS 140 — 159 6 PAD 90 — 99 mmHg y otras)
PAS > 160 O PAD > 100 mmHg
J

\_

MODIFICACIONES DE ESTILO DE VIDA

Peso ideal, actividad fisica, alimentacion saludable, dejar de fumar y evitar consumo de bebidas alcohdlicas.

Diuréticos Tiazidicos IECA o ARA Il mas tiazidicos
\|
4 ) 4 )
Control mensual: Presion arterial no Control mensual: Presion arterial mal
controlada (P/A mayor de 20/10 controlada (P/A mayor de 20/10
mmHg, sobre objetivo)* mmHg, sobre objetivo)*
\_ J \_ J
Agregar IECA o ARA I Aumentar dosis
4 N\ 4
Control Mensual: Presion arterial no Control mensual: Presion arterial mal
controlada (P/A mayor de 20/10 controlada (P/A mayor de 20/10
mmHg, sobre objetivo)* mmHg, sobre objetivo)*
\. J \_

Y

Referir al hospital mas cercano.

*Objetivo: Presion Arterial < 140/90 mm Hg (< 130/80 en diabetes)

Algoritmo tomado de las Normas de atencién en salud integral para primero y segundo nivel, pagina 434
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12.8 ANEXO

Algoritmo de tratamiento de Hipertension Arterial

JNC VII
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MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA

AUn no se ha logrado alcanzar Presion Arterial objetivo (<140/90mmHg), (<130/80mmHg para aquellos
con diabetes o enfermedad renal crénica)

OPCIONES DE DROGAS INCIALES

Sin indicaciones Con indicaciones
obligatorias obligatorias

/ Hipertension \ / Hipertensién \ /Drogaspara Iasindicacionesx

Etapa 1 Etapa 2 obligaciones
(PAS 140 - 159 o PAD (PAS 2180 o PAD 2100
90 — 99 mmHg) mmHg) Ver indicaciones obligatorias
para clases de drogas
Diuréticos tipo tiazida Combinacién de 2 individuales.
para la mayoria. drogas para la mayoria Otras drogas
Puede considerarse (generalmente diurético antihipertensivas (diuréticos,
un IECA, BRA, BB, BCC de tipo tiazida e IECA, IECA, BRA, BB, BCC seglin

\ o combinacién. / \ BRA, BB O BCC. j \ requerimiento. /

AUN NO SE HA LOGRADO ALCANZAR PRESION ARTERIAL OBJETIVO

Optimizar las dosificaciones o agregar drogas adicionales hasta alcanzar la presion arterial objetivo.
Consultar la consulta con un especialista en hipertension.

Algoritmo tomado del Séptimo reporte del Comité Nacional Conjunto para la prevencién, deteccién, evaluaciény

tratamiento de la Presion Arterial Elevado (JNC VII)
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12.9 ANEXO

Séptimo informe del Comité Nacional Conjunto en
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de

la Hipertension Arterial

Paginas1-14
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wayoies de 63 sifos son del 5% con una PA en el rango do
E300 PADAES 4 89wy, v del 265 amado o PA esiabn en el
ranpe e 1200 120780 & 84 wmblg .

A5G
304
i
206
He
e
2
@ 100
)
14
]
1007 1004 1R66 1888 2000
"Hw diinasn oalagofias W iecled 63 bk auiialy ook

Hie : eh basas de HERE Rl
Tﬂmmu\( KT}, pordiagndstico primario (jmtado poe edad, sexo y
enan). Los cateposhas e efeinkedides fueson igatndas como si D
smsamente eachisivas. Fueitel Soucer United States Rteno] Dt
Systens, 207, cssect September, 2HE
e aseds oepfalides. diom,

155



Fresin Avierial y Riespo Cavdiovosenbay
o thntos de estudhng odie ey e nchryern aids de
s R de lndividues ban indivado gue s mueste por
enfermedad squemica cardines ¢ leins noreneita progresiva y
Hienlmeite desde g uiveles de FES mmdly PAS 75 iy en
sudeloade (Figoras & y 10y HICrEEEINO g AR a31d
presenin e iodos Tos progos de cdad desde 40 a2 89 oifos, Parg
cid dnerememo de 20 mnkg on PAS 6 18 en PAD, bay of
dobhe de kel 1o par it dynfra cprdiaca
conw paga ictus, Adeends, Tos dutos longitudinaes oblenidos
por ol Hsmdio Fransinghan him indicado gque los valores de PA
en ol rango de 1305 139/85 2 89 mambip estda asocindos con
s de dos veees de rcvemengo de slespo sefivo de
eaformodad cavdios  comparidos con fos niveles per
debajo de 120480 mme (Figusa § 1Y

sy
ferindant Tnphleod
bt el ch eddiel verses PA il coralerea da 18
e, The Lamget, OR300 FHA-1003

it e iﬁn'(zl«'ilcm(h’ wmeostabicae o B
G

Bases pava I Heelastlicncidn de ln PA
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in comvenienein de Hevar unos estilos de vido sofudables pars
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aneroide, de mircasio & elecidaico, debi ser vadidodo y
debidarnente cabibeade, B fomador de fe A debosd estar
entrenwlo ¥ vestelado en o Weden («suml‘n‘ ye el pmrmc
eherd cxtr 5
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tntctal en aproximadamente {5 mimios desp

Tahia &
MARA

Stivreienes Chinders o Ias gue pusde syudar i
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Tadla G Maetores do Besgo Cardiovsroiay

Sospecii de FTA bata blanca en preientes con bipertension y

sin dafio en drpano dz.um

Resistench fwms cit aparenic (de consulta)

Hineormrs de Dipotension con amihipeionsivos

Fipericnsidn Episddic
sfimehin Awtondica

Evstuacidn del Paclenio
1.0 T dad b thene ires objeibvos: (1) Valory
osiiias de vidn o zdml!ilms ofras fglores e riesgo
el for & i que pactdun
sfectar at prondstice y las vuiaufr tratamiento (Tabla 63 {2)
{deniificm congag d alt P4 (tabaln 1), v (3) valorar i
preserein 6 ausencia e dufio en drpanos wlnerables y ECY.
£a evalucion del paciente se haee 8 través de a lstovia
cHnicn, examen fsive, procbes sinaving (e Iahodoric y obios
provedinieatos dingidstions. Bl pramen ffrico deberfa incliiy
unn mediks apropinda de B PA, con verifbeacion en ol brive
contrahtlesd, eramed de fonda de ojo, wikobo del frdies de
snsn coepots] (VO (T medida de fa cirowfereneinde I
e ey apmbidn nuy willizade), gt
e i i

tiraides, frulose examen candio i senen
shcosvtisnl piea avmento te amadlo de os dRones, o
fipa stendids i adrtives i

wemidudes infgrores boscando edeigs, p-;hm y
yrinratitn neprokigicn,

Las datos de estudios epitemioldgivon y ensayos ehhices han
demuonirado gue s elevaciones de b freceencia cardineo o
seposo ¥ I vaviohilidsd en by redoceion do b freeveneis
cardinea estdn asovkadas con aho despo cardiovascadoe, Be ol
extitio Fraaningham, i media de frecuonsia cardiaca on
seposa do 83 fatidos por minnto sstuvo ssocitda colr mimds
imporisnie piespo de weste por un sveno OV que los de
mesores aiveles die froouencia ™, Adends, B vaviabilidad do I
rechuceidn de fn freouencin enrdinea estuvo fanbidn asocinda
cos iy ircrenento de b mostatidad OV . No se b pvalindo

PrOSpECTVAMCHE B (08 ensayos s of fapacto de
reduecidn de fn frenvenciz en bos f <

Peafing ke 1, for g ofves By

Dagngsticos

Las priebas e lsboratorio seeomendndas antes de inicia fa
terapin dneleyen PCG do 12 de de oy
ghicemia yi)c‘nu(mum gmu 1o sérfeo, creatinina (o
e f e pl {TFG), y adeio
5 pvrf;! lipidico (dc‘spu{s do 120 19 horas posipromdind) g
ineliyn HDE v 108 y tiglicdridas (OO BE opeional ieliys
medide def fmdice dn exerecidn urimyis de
albirinwforeatining, excepto pa oy dabdteos y enfermedint
ek, a dos que deberfs hacerse madidas anunles, Prebas reds
eatensis para couses ientifivables o ¢ tn indicndas
generalineale § MeRes que no se consiga of coutrol de la PA, &
$nclinica 6 Jos pruchas yatinarias indiguen con fuerss unn,
causy idenificable de WA secprdaria (pe, soplos vaseutares,
sinfonis de exeesn de cntecolamings, bipnkalieroia ne
provoradi). Ver In seceidn de cousas identificaldes de ITTA
para i disensitn s dﬂrm(l.a La presencin de descenso de
18 TFG 6 albumdnosia leae feas tembidn,

3

Fretores de ficugo Mayores
Hipevieasion
Eatad (=53 e varones, 65 en muk
Ediabetes meling®
L. elevade, Colest total nfio 6 bajo HDEY
THG = 66 miinsin
Hestonta fapdHiar
Miceomitasaing in
Ohesidad * (MO > 30 K/}
Brwtividad Fig
Fabneo, sebretada cigarrillos
Db Grpisns dann
Cornzi
Higsilvafia Veatricnlsr brieeda
Anging awterior lafado de miceardio
Revascularizacidn caronarin antertor
Insnficieneiz cadinen
erebro
3 Algue
Demencii
Baferivedad Renal Crénica
Enferndnd Aserisl Pesitéricn
Retinopaifs

Sh

HOW presgaoma (<35 G M <05

e Termsttorie

i de Filwacion Glowmerdar

HCompronentes def stadrome metabidlico. DL sedus ulmy
TGO elovados son det 8 wetnbdlce, La obesidid
whiduminat tambiin os olio componenie,

+ ¥ ricspe incroments dosde Tos 55 et vavones, 65 wil purjeres,
Lo valores nsados indicon Ia necesidad de intervencidn
lermpiang,

Las esimtios revelan un frens vefacion sntre deseensos de 1
m, vt morbimorialidad OV ** hichiuse pogueiios

asos en T TG incrementan of resgo CV ©
crentining a preede i .
1 proeda Gptini para dederasime 33 TPG o8 perose
iz el cifenlo de 1RO poy Ln vecientes podifitncioncs de
ecwsgida de Cockrofl y G .‘nm

E.a presencin de Hourin , b i Sin,
Juctuss en presencia da FRG nocepd, ostd lambita asockdo
wom n ineremento de piespe OV 77 La excseelon urinsia de
abiming deberfa ser conntiiioadn ¥ meonitorizda on e
andlisis bisico snual e dos grepes de alto tespe, como en fos
dinhdlicos y endenmes rennfes, Adermds, e factores de rusge
emergentes — {13 profefon O Resctivie de sl #r,;mmhdud
{FUR-AS), un dirt $emg () ¥
{3} recuencin sasdfacn dlevada — pierden comgidennto en
Alprnoz indhviduos, paricelarmeente on dos que denen B8OV
pero e owos Bwtores de piespo snovmndes. Los resaltados de
o Hmdlisis e wna coborie del estidio Framninghsm ban
dempstrado gue squelios con ua LU en ef infervelo asacisdos
50 ¥ sigan clovados vidoses de PCR-
AS, tienen von payor frevuenci de cventos OV somparidos
con fos gua tienen POR bajo y altos siveles do LHL ™ Onos
e5idios Teon mostmdo mbite gue I PR vk,vmh\ £kt
A\iwmdn cnn afts feamsein do evestos CV, espeehilinente en
toujeres ™ Tansbiln oo br deserito goe ns elevacionss de
Tomocisieina esiin asocimdas con alt riesgo CV, sin embargo,
Jus vesultrdos solive ssbs o SISO GO
acerve cor ks s o PO

Cansag fdendifte fahlu.«a de H:;wﬁoaanrﬁn
Faeden esiay indicad e
dingrastico para mcnlmcm causas do HTA, partieofarmente en
pacicies on fos que (1) Ja edad, B bistorky, ef exommen (oo, In
severidad de Ja Bigeriension @ bos hadkvgos injcistes de




Faisha 7. Covesas Identiilenhlos de Wiperions

Eanfenmedad Ronal Cronica
Coatacidn de Aoria
Sindrow de iy obros estrdos de excese de
ghncocortivoides incluyendo tempin créniva esteroiden
trehretddn por Elvmens (vor Tabla 18)
Urspatfa obsivacdivy
FeocromocHonia
Aldosweronisno prireario y oos eslados de excese de
g rndcorticoides
Hipertension Renovascudr
Apn("x ol Gnedio

b shioddea & prptoidea

faboragorio sugieran como cauxas, (2 quisns ospondan My
paco al ratprdendo rmneoldgicn; (3) cvanda B PA 5o

ek et S0 sazones cleias despiis de haber estifo bies
contratada, y {4} evnade of comicazo do a HTA o5 repenting,
s praelias para r-i mim:to o das diferenies formng

ifieobles de vit 1 Fabln 8.
Deheria sospeci v an feacromeeioma en paciestes con
Ppertinsicn HbH & con paroxismos de Biperensitn

ity z de cefoles, palpimne , b v o1

LBl descenso de B presidn en edremidades iferiores 6 of
ratase & apsonch de pulsos fomorates pucde Indicar
coanlieitn adrien; La obesidad tronculny, I Infderanein ks
«Im 058 y by pstefus piirpecas sugieren sidrome de Cushing,
jomplon de pistas pars tos fest de Whosatoro nehsyen
okafiemis no 1 byt pririarioy |
hipercaleemia (perpamivoidismo) y creatinig elevada ¢
aplisis de ook enormat (epfernedid parenaquimsoss renat) |
e deberfan evar a cabio avestigae lﬁlli“:sljl]npﬂdl‘y &Y mrk;
faya vt fulics do s de ngia causs identifieable .

L et dord nenal paessimatoss mis comin nsociada
eon hiperiansidn es la plomenalonefiids i
poliquisiices ¥ sefionsclerosis hiperfensiva, Fstos preden sor
distingwidas generalinente por el clinfec con pruekis
adic :mm!m Por ejerple, Jos wltrasonkdos renales s vgan en ol
i leo de: pitonss poll ieos, Lo sis ol B awterin
sennl y o HTA consprousnts se deba saspechar en algunas
circanstaneing, inchiyende (1) inlcio de hiperieasion mes de
fos 30 afios, sobivlodo e atseicka de bistosds familae, & alcio
e bipertenstin significutiva despuds de dog 55 afios; (2 um
soplo abdominal, espacislamnie st esid presente of componenie
dlosiSlico, (3} hipesensian acelerads, () HTA que i sido
Faril e controdor y shos o8 resistente; {5) edemn pesdenonar
reenrrente secieie, (63 insuficiencin seralf du efiologh
deseonocidy, especiabuents en gasencia de proteianria 8 de
sedimento wring 1y (7} bosuBcisncia rensl aguda
precipitac por asmiento con IBCA & ARA 1 bujo
conglicione: s rennd bilateral oceliy & deplecion de
wolamen modensls a severo, En paci enn suspecha de
bipeenstin nzeovasculi, fis prichas de oribado ro invasivay
ieteyer ef esefioer wo rml esindio Poppler de Hujos y

G T e fea, Mismirns que fn
angiogratia de o aderin vemnd ilj"a aiensido €] palrdn oro para
Hlentifiear o meioimfz de lt artern reand, oo esid recomendido
para el diggmastion debido o siospo asortedo g este
procedimiento. Bn ln intervencite se Hovird 3 exbo un
areriograms urando contrsee Tmitado gars condimae fr
extenesis ¢ idonffonr s sostomia de fa arerin enab.

Gendiion de by Fipeciensits
L.a {nvestipacion da desdrdencs mendticos raros que afectan a fn
PA i Hevado o I iivestgaciGn de anormalidndes penétions
asaciadas con algunas formis ravas de bipeeasidn, inchiyendo
aldosteropfsmo remediabic con minemnlrortcnides,

iclencias do hidroxilng v de 17-deoxilse, sindrome de
iddfa, siadvensio del ereeso .\p;u:-m(- de minernlcortivoide
euinlugm.»ld(r sronisoo e 117 Las contribuciopes

j e esias } jeas on jos
niveles de 5’:\ en b poblaciin general soa nauey pogeeiian, Los
estntios de ssoclreitn gendtica han iestiticado polimorfisnos
o algunoes graes Gt {pe, i ‘ & i
recefores by DA, subunidedes de proteings ﬂ 3y tos
extudios de comsrion genéiicn han eafecado g stencidi en
alganos ngares gendmices gue preden ontener BHos el
que vestr iy 1 1 hipertension prieavia " Sin cwbiige,
mngmm e estas anoralidades pendticas Ba sido demostiada,
individng) den hiRncidn, coma b pate
o b hipe: ia enn b poblacion gorera.

Fratmrdento
“Wesag e Unoired e By Progitn Avtevial

Lat hipaptension es ol dinpnostics primario mids comtin en
Aum vica (35 mxiicur da consulias comwo diagndston privario)

. La freevencia de control en 1a sematidad, anngue ha
swordo, psld derpasiado por delmjo e fos objelivos de sahud
ded 5% {originabmante objetive pasa of aito 2000 y que se b
extendido nd 2010, Table 1), Ba ks mayorfs de Jos pacientes
reducir ke PAS se i considesade s difiouioso que reducis ke
PAD, Avngue se p omseEsic un controd efectve de I PA
en i wayerin de los pacietes biger@ases, nm}u; ikt
sequedein 2 6 mds framoos antthipericostvos 790 1y
insuficients presevipeids de modifieaciones dumzkz e vida,
thiss reidas da antibi vos 6 i
adertadas prodeq proporcionis mn conteo] Biecuade de I
PA

e

3binityas e In Torapia

wesjectfver i e salisd pifsdion do fa werpin

anibsip Hwr s Brscduceldn de fa itidad ¢ moralidad
repal y onrdiovascolar. Entee {a moyosfa de bipasensns,
especialmants fos mayores de 50 sitos, et objetive primacio
debierin ser consepie of obletivo de PAS. Bl trasmmiento de In
PAS y PADY hosts olijetjvos = 140/90 manFly o5 nsociado oot
un descanst de ks complieactones BOV T, Ba paciesres
Iipestensns eon enfermedad mml & diabetes, e objetivo de In
PA eg do <T30R0 matly "L

Beneficts del descoass de s PPA
 algeros extudiog e evapla sntihipes easivn se baasochaln
com iedieclones e Ja incidenoin de etms del 35 al 405, u\L\HO
de msiceasdio did 20 af ’)1%  Jasuticiench cosdinea > 506 ¥
Se o estimado gue on pasientes en estadio de FITA (A% mu
a 159 mmHg ¥/6 90 8 99 mmbip) ¥ faddores do rieseo OV
adickonales, b redieckdn sostenignde 12 mmbg en o PAS
on 10 afion preveadefs vo meerte por cad H paclepdes
tridados. Ba preseqein de BCY afisrdidy & duiio on 6y ppans

bles, solt s regtdercn 9 aa fedureion de PA
para exiiar o pperie

Maodisteneione def Fetifo de Vida

L nchopoion de estibos de vida sehudables por patte de tadas frs
{ondamental part fa prevennion de T devaeltn do
sl bspensable parn ef amnejo de fos

exses ded peso on vaos 4.5 K cedure b
PA yit pE(‘Vlr-ﬂz‘ T HT A en una alte progarcion de personas
olresis, avegue [0 ideal os wiantener of poso corpirad normst ¥
™ La PA tmbién se benelicia del plsn dinkitico DASH
{Dieuy Approicizes to Stop Hipedensién ™, uow dint rice en
vegetales, fiutas v producios diartos bajos on prasas cos wn
contentdo seducido on grades safirdes y (omk\{erimin‘u Leidn
ske dhieta totad), Ts ries en potasio y contenido caleleo L Bl
sondlo dé e dista deborfs reducisse 5 no mds de 100 muwot 2l
dfa (24 s de sodio) **™ Todos se debarfin comprometer en
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Fadifa 8 Test de Cribardo para Hiperersion ihntificable

" Dlapadsiica

fermedid Rewid cromi
Coartacicn di Ao
Sthyhrsne e Coshing y otios sxcesos de phmoconicoidos inshyensde g
eskenitden crdnicn

Piduecida par Fyppcos 6 ebacienads con fimacos
Feavrameeilonms

Aldosterandsio Privearin y vloos estados de cxcese de

it i "
TEO Estinada
Angiopradta T

Tost ol suprenitne de dexometaging historiz

Hiswiag ceifodo do flrmaces
Metnefrien arlpea de 24 hogas y sor@elonefing
Mivel ¢ o astiee de FE loios 6 iedidas espeetficos de ofsos

Hipoelension Reswvascular
Appeit sl suskio
Tiroickea / pidirointen

mingsndeerticoldes

itfo de Bujo Dopples msonsncin maghdtioa mgioge
Eshuetio ded semisn ron spberocifn de o
TEH, PTH

ackvidad Fafon weguba werdbien, como cainar thpila o)
s 30 sninmios ak dfa b wayoria do Jos dins de lr sewans ™
U Bl consge de aboahod deberfa fhnitarse a o wds de Loz

{30 enth de eheieol, eeee erpriviede o dos vopns por dia en s
wmavork de fus vavones, ¥ o b0 weds de (03 oz de clano (ena
eope) st G en majorcs y prrsonas e bujo peso, Una copy
1 12 Or do corvers, 5 o rFe. vino y L5 oz de o Heor e 80
grodos {Tobin ) 7 i en o estilo de vida
coduren In P4, provie trosn S oideniir de

[!!g,«,su nsidi, e forar b efivavia de log fropeos

sidihipe y disinimeyen of rledpo card cidur, Por
siemple, en ahenos mdividuos, tos dieta DASH (Ei‘ 600 mp
de sndio tienn un efecto siatiar a o rvamieate en
monptaeapia ™ . La combinncidn de dos (0 mis)
smoditinaeiones en of estile de vids puede conseguir adn

fos ™. i tndas bas reducciones de tespo OV,
Jom pacieates deborii ser fwrlemenic aconseindos pirn
abaadenr ¢ lghaco,

Frstndente Ff;;aam;m&ngm Gl
Hay un mplic mime: 3
Tablis 8 y H proporcioman une fista de fos aptbigeiieasiv
comdnmente tsndow v og cargos d WHETEE COR U
Frecnencia de adrfnisteeion. Mds de dod ievekos de
hipevisisos no pueden ser contoludos con un sohy fiymaca y
i dos 6 mils agentes antifiperiensivos seheecionados
watre fas difeventes elases de Brmanng 255 1940 jeriplo,
en el ALLHAT, ef 6 % da tos cortmindos o <1480 mmiy
seeibleron dos o 2y apentes, v solo o M se plieron
controdos cou au e ™| En fos hipertensos cor objetivos
e PA bhajos & con PA wny elovada fueron necesarlos 3 4 mids
firmacos antihipeviensivos, Desde of primer Bsdio
Coopermtvo VA publicade on 1967, e terapia con din@iiog
hi sido o bise de i esapia andhipertonsiva en b mayorfa de
{os resubindos de los estudios comrodmios con plicebo, e los
e Yo eventos, inclayendn fotus, enfermedad corosiia ¢
culicieseia curdises se redifeson por B hajads de §a A W
i extbarge, datos de pacelemtes exiidiog cHabcos
groporcinnan descensos de fa PA con otias clases de fhvasses,
inclayendo HICA, ARA F, ot .x{ﬂmpzusm\(nﬁ) ¥
& {CA), que: tribidn-reduces g
complicaciones e I bipostonsida ™ 00 T EISAR o
ensayos coptrofados seatorizados han demosteado v
scahur:.mn en ECV con BB, poro los bmm" lm 001 HCHOY

das con fos di S ptudio
Sysi-Fur (rllmpc a1 Trial on Bysiokic ”i]’h"ik‘l}ﬂéﬂ in the:
Bhdedly) mosiyd rediecions s:gmln nvas m mus ¥ en kdas
fas BCV con l‘] CA difidropt
con pincebo '™t estudio HOPE (The Heart ()uérmnrs
Provention Bvaluation), que no fud sesiringido a hiporiensos
pero que incluyd un subprigo considessble de ellos, mosted
reduceiones e g viviedad de eventos de BOY con ef JICA
anitpril comparada con plicelio en individnos con ¥

st e Fitracidn Glomenskar; CF YomogesHie compatarizaa; TSH: Hormona estindndora del droides; 71142 1

anderion & diabtes combinads con 0 e,

EE! extidio europes en feduccidn de everios cordicos com
ncopri] en by cotermedad aviecal coronasia estable
(l'URL)l‘r\), en el que of TECA perdmlopril fee sindido o la
torapia uxistente on pacientes con enferntedad cosonario estable
y i insoficiencia crodinca, @mbitn desposicd redupcion en
oventos por ECY con TECA M. Desde 1998, s han
complesida alpanos estndios ampiios conpaands nevas
LS de Bhrmancos, incluyendo CALTECA, v | blogeeontes y
uvn '\RA 1, con tos antipues dhnélicos y/n R
B L wayorfa de esios estudios sauestron gque ninginn de
exbas okages e stperiores ol fnlerioges a oy sndipoas. Unn
exceprivn ba sido of esuudio LIFE (Losartan Infervention far
Esuipoint Reduction in Hypertension), on o que los eventos do
FOV Tosvon penores enas 13 % (diferencias o frecuencis de
ietus pero s on enfeanednd corontrin) va el prrpo do dossrian
qua e el de atenolol ™ Todavia no hoy tesulados duuo
cetidio muphie que compare un ARA T con w divyélien,
Todos estos estudios considendos jiatos sugieren
onplimmenie siailor profeceldn CV eon ke bajado de PA con
ALEA Y ARA L vt coine eon dissdions Hieldicos v
BE, muque alpruos resultados especificos pm-(ELz\ sepooey
(SHE‘E(‘HK‘)‘W etk elases. Mo prrece Babor difee nc 3

dcag e Iados eritee los €24 4
dibidropiridinos en 05 engayos de reorbitidad e by
Bibpeceeazion. By base 5 ofos dmos | Jos CA 4 cHOR COr Be
estin weeomendados en el manejo de I bipeste

$ fle riesgo

¥ By

Seerontes die K {dfts oler by diearsditons Ve
Ageates Infcioles Praferidos
£t Fos ensiyns que comrarm dinréHeas con ofrs
gewes amihip vos, fos diardtices han sido
fnsuperables ein Te prevenelan de complivaciones CV de i
blpereaston. i el estudio ALLHAT, que ncluys mis de
40000 hiperienzos " no hubn difereaciae en el objetive
privsn (e OV ok oot fa mosta fidad enive of disrdtieo g
eloratidomn, o BOA tisinoprit 6 ef CA mnfadipino. La
mudul ji e derus fue WHYOF eon Hsinoprif que con
fich \ pera extis S estabay g en

negEns, on qoieses Gmbidn ubo meaor de .cnsn e do A eon
Hsinogril que con dhadtivas, Lo cidencin de 1 fue mayor en
bos tratadas con CA ¥ en los wakdos con listaepl ques los gue

secibievon divedicoy, basees ¥ neg el esiudio AR,
{m’cmd Aasstenian Racionad Blaod Pressuis), qie compisnin
los edecos de van (cmpm basadn en TECA con i basada en

furdiicos e G000 hiy blacos, Tos sesuhiados C
fueron manores on ol grupo g IECA, con un ef¥cto Favarnbie
ApErEALES SoI0 oL vREmRg | 2 Los datos de msuiiados cn BOV
comparando ARAIL con otros agenie: ot mitados.

o dutos de tos estudios olipicos indican que fos dlurdticos
son persrabinente biea toleradas ', Las dasts de dinrdticos
tizldicos wtiHamdos 2n esidios de woibilidad total con
divséticos o bafr dosls son genesalinente of equivalente o 25-
56 mge dfe hidroelorotazida, mumgue Ia torapia puede ser
tnicimda con dosls menores y Begar a colas dosis 8i se tolera,

S O

Joses de
i

ilico
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Modificacion Recommendas it

Rdsonio apsosimada FAS

Reduceidn e Peso Pusa carporad nomsh

(H\I(‘ B5eiy i-.(v{m))

Adopeita Dicta DASH
Bagos e g

QA gr

rilyisto (e
chiins el I seavi)

Mederacidsn consama alentsel Linte an consnmo a no mis de 2

s tabides ¥ salodng
Feeomeidi ehe Naen b gietn Reduedr Na oo s de 100 mmodnidia ERAE
sodins 6 & de Clin)

Activighid Btica sepalr derdbiea comn

A 0d dfa, Tk ranyocks e s

W) nenkig/ 1 kg™t ™

B4 w7

i b5 pamdh

pas al A it vty

(. 4 02 deververn, 1t vine 63 de whisky do

v dng on fa o dhe fas varongs, y o

al
wis e Fenpn al fn en anderes ¥ pevsogns con

SIE Tiiokiry Apnaches [0 SHp Hypevtension
* Paza dawdos Jos FROV na famar
+ Bk efenton de b ridinieiia de estis moditios

Posiz Ry Tun wnazin demosiviado geouedios benelicios
anlibi pero falin § st S
Digiopatase ia y atros efeetas adversos 1T

i feido rico s inerementied en ssehos paclentes que
v diprdsien cver fa ncirencin do gosa e verd con dosis

<56k mpdd e ludwe bazbbn & <25 popddd e cosididonn,
Adgeneos informes b deseriio na incrensenio de disfurcidn
sexuef con el usode | peishinente o aitas dosis, Ba el
mhu!:n THOMS {fr( it UE difd Hlipesiension Stady), los
pariieip fos o cloralid it ik
lneidencia sigmficaiviamente mmyor de § de sreccidn
durarde: bos 24 s dhed estindiy sin canlrargo, I lecidencla s
T A8 meses Bie shnaidir b phicebo B Bstadio Cooporativoe
Vo npueté vna diferencta sipnificatva do disfanciGn sexual
con divedticos comparado con olvas medigaciones
antifvipertensivas (vor hs seceidn de Disfuncifn frdei),
Pueden oouyir efecios metaboficos advresos con fos dinzétines
En el ALLEAT, fa incidencia de disbeies despads de 4 afios de
fernpin, fue de 1L8% con cloralidonn, 5659 con ambabipine y
B.1% con Bsinapil, Sin embarge, cstas diferereins no
apoEsarn menes pventos OV en fos grapes de BECA y DA T,
Enfre fos que ya ernn dighdicos hubo wenas eventos CV en
getepar the divsdticos que con o] fratamiento de ECA Esmdios
de duracitn wayores de | afio asexdo dosis bajos de dwrfticos
a0 ban mosizade nciemento ded colesterof séreo on los
pucientes eatados con diwdiicos - Foel ALLMAT, of
colesterod no se incrementd sobre ol isicidd en singeny de fos
grupos, pero foe de L6 mpil masor e e grope de TBCA que
creel de diveéticos ¥, La hipopotasemia inducida por dinzktas
ronfribuye n incromentar Fa eotopia venkdenlar y posible
swedte sibile, sobietodo con ehay dosts Je thazidas o wesencin
Ao the agents: ntescanbindor de potasia L Ba of estudio
SHEP {Systolic Hig ion i the Blderly Program), fos
beneficios positives de ki (erpin diveStion eran apmenics
cumnle bos eivels de polosio sérico esiaban por debajo de 3.5
nnodfE 7 Sin eimborgo, otros estadios no bun dumostido
¥ de cetaplia venkrfeulr como teadao e b inrupia
dingéiten ™7, A peser de los poleaciles lectos pdversos
metnbidficos de fos dierdticos, con moniotizacidn de
{aboratosio, fos Hzbdng son efectivas y rehalivamente
posa ek rannejo do f hipedension.

Las Bazidas son meaos caras gee nivos ankihiperiensivos,
aanggue Gorns oo Hpos de Mimacos estin dsponibles ers
forena gerdvien, su coslo se By sedueido. A pesar de exlog
vartados baneficios de los dingéficay, permsneser
infrantifizados .

rEr

e

At st il  Hempo deprndivntis y podriun ser wayemes e abpunos indiuidsios

Contrad de ba presidn arterial on paclemies nlivideales
Tl ipenite pant o wataabento de Tos pacientes hipettensos se
i en o fg B, Laerapia comienza con modifieacionss o
siibor el vida y, 5t of ohjetive do PA no e aleorza, los
chivdtioes tigo Haeida se deberfin tsa cowe sepla ndoial en T
spayordi he Tos prciontes, 1o solos como er combinacion con
nlgunn oo b obvas chises GEECA, ARA T, 3. h!(‘qummls’s BCC
s farnbir on demosiado reduciy uaa & fis complicuciones
i fa iipetensiie en casayos eliieos contredados y aliatorizidos.
1 seleceidin de o do o108 0308 Apenios como fevapin Inivial e
revommionds coandor el dinétin wo se preds tsar 6 owando v
idicacitn obligada esel presente ya que seqeiesen o uso de un
idrumcn expecifion come of eaupendo o da bl 5281 of
T el sefocciomdo no s tolerdo & esd contradadivardo,
eptonces win dioamcno de ans de Ias oiras ol
probaro reducie sventes codiovascikie
Do qee Iy sonyoria de bos pacientes hipericisos

refpiertrdn 2 6 mids medicoentos amshipeneasivos para
gl sa objetivo de controd de DA, Ty welicidn de un
segumdo flemace de o chise difireaie se deberfi inicinr
cuando ol uro de g apente bedividual o adectidas dog
fracasit o consegair o] objetive, Comdo It PA es was de 20
e Mg sobis ef objetivo de PAS S 10 mm T solwe el
objetive de AL s¢ debesds de considenyy niviar B lerpia con
2 tnedivamenios, Tt oi preserpe a‘mtu por separado coimo o
vombingeiones » dosts fijss (. 163, "
i iniokn de Ta weapia con vte de o sdissmento inorermenst
4] ;)wbx.llu?uh:{lh’(cm i jetivenate PA de laram iy
€ : . Bigso de e varios
mf‘clicumunens, o mentide, coasigte miyores redueciones de
P adosis s biins de s Compoienss con monores ckeeiog
serumdatos. 128 518,
li“O(Frs(!m\)\lh!(l[)ll"W(EO‘ fi3ns pods Dy ser mis
conrveniente, simiphifica af ;(pnmmdr‘mu«mszﬂlmy
enos coskese que g
separadaments. T uso de Brameos gendeivos se ithmE t
considerar para vedneir los costes dis prosevipeidn, ¥ el coste do
1 preseripeitn de varios finmacos disponibles on presentacion
pendrica serid raeror gue T combinacidn 1 dosis fla no
gendrica. La dosis de eontfono g s m.lymm de: l

D a dosts Hja e3 hubs Hieds bajs que la
dosis usaca v fos easayes clinicos, v 1a dosts de estos ageains
debaiian fscrenismiese e consepalr of abjetiva de PA saeg
de situdiy oiroy [irmscos. St entbarpo, hny gue fener
prec am s en el inloio de In texapia con methiples agentes
it o agretlas presoms achmas ¥ aguetis con
Tivgpe e hiy i ortostilicn tales como dabgios tom
disfuncidy avtonGmion,
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Tabin 1. C foaviones de Farmaces oo Hiper

T:pza '(ie‘: € ipeids siniaeidn 2 dosks e on mp?.
JECA-CA Asplodipin benazepdl (2.5/10; 3/10; 5720, 107209

Hnalapyitl-Telodipino (5/3)

randolapeil-vorapaoil (27180, 1/240; 27240; 4/240)
[BCA-Dnéticos
Nc‘lmiv;mi HCTZ (31625, l()/i
plope - HIC
Enalapnl-HC

Fosinopril-HC

2.5, 05, 25
S0/10; SOFL5)

Moaxipril - 4
Ouinapri-MCEL
ARA T Diwréiicos

35 J00F12.5)
i; !U()F?‘?)

Telinisaridn-FC /'(/’(Jf
Valsartda-HC
BB v Dinedticos
f\leun]n!‘(‘imiLlidmm(30/ 3 HOOY25)Y
Bisoprokol-HOTE (2.506.25;, 36,25, 10/6.25)
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12.10 ANEXO

Ejemplo - Hoja de datos para primer diagndstico

(Historia Clinica)

CENTROS DE SALUD Y HOSPITAL ROOSEVELT



AREA DE SALUD GHI\TEMAI AGUR ‘,J..m,,%

o
D FeP FA@‘
Depariamants 07 Reguision de ot
o

Programan e aleneion o las Personas
"t aun“‘

(a"/

¢ My
f"
Fteprg

o
a

;;: !cj HA Q L! N l{;A Dapartamants de Besarrallo do fos Servicios do Sslud

ADOLESCENTES, ADULTOS o it ™
Y ADULTO MAYOR

: P s No, de Expediente:
[ e i " nivad & y Ny ; :
1. Dificultad respiratoria u 1 2. hét Sola; ‘. bigl 3. Dejor u Opresidn - )

obsirucclon de viag aéz‘éas; f ; ) pracafiial P m—— Y
4. Convulsiones Q ligidez qie £ .G@fa!ea Inlensa : 8. Vémitos con sangre con Facha: / /
_cue!lo asoclada'a hiperlencion “endurecimiento abdominal SN ESS——.

pse ) csea ) cEara [} cis s [J car ) camn [}

Nombhre dei servicio; Disirito:

Comunidad; Area de Salud:

Nombre: Edad: afios, Sexo Fm ME;

Estado civil: v CICUPAGIOH e, PoblaCION rtigrante; si E'? no [ﬁ?

Nombre de fa persona que acompana al Adullo Mayor:

lLugar o direccion donde vive:

MOTIVO DE CONSULTA:

INBTRUCCIONES: Marque con un circulo para anfecedentes personales (P},
para familfaces {F)

Médicos personales (P} o falmiliares (F) Diabetes P F Mipertension P ¥ Cancer P F Discapacidad P F
Tuberculosis P F Violencia ¥ F Nefrepatia P F ITSMVIHISIDA P F Besnuldcion P F

Eni. Mental (lralada por médico), P F Olra P F Especifisar

Quirigicos: , Urologicos

GinecelObststiicos: FUR ... Embarazos: ﬁ #F o, #de Partos AR ij #
PAP Ej Fecha: . /__‘_ /7 Ofrofj Especificar: _

Habitos: Fuma ﬁ# aldig

Inglere bebidas afcohslicas Emj Consumo de drogas m. milliples parejas

Sexuales EJ Especifique detalies def habito encontrado:

Psicosociales , viclencia Ej Conductas anormales {suicidas, alimentarias, efe.) Et}

Temperstura: ____ *C PIA . MG PUSO! s X ML

Respiraciones, ____..

s X TN, BAA Peso Lb. Talta m
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[ ——

INVESTIGAR

COMPROBAR

CLASIFICAGION ¥
[HAGNOGSTICR
{Subraye el
diagndstico)

TRATAMIENTO
(ingique medicamenio,
dosis y dias do
frataiisnto)

Neumaonia grave,

Nombre y cargo de fa persona que atendid:

1. Tos o dificultad sl Respiracionas X minuto, Thaje intercostal | Neumonla, Resfriado
para sesphar | o | Sibitancias, Tos crénics, Eslidorss “(f)tliﬁ)ﬂfcuiosﬁs. Asma
Tumelaschon atrds de & orej Mastoldibs
< 4 orse Otitis Media Aguda g0 1
2, Oide y garganta| 51 | Dolor de oldo con supuracion visile Otits Medla Grénica Madicamento
Menos o més de 14 dias Faringoamigdalitis S —
NO | funtes séplicos en amigdalas bacieriana Posls
Ganglios linfitices en el cugllo Faringoamigdalils vieal
A Caries dental, Ginglvitis,
- g | Carles, inflaracion de enclas, lesiones p::;ggmﬁ&sl Ginglv
3 h;"“‘f EE"""”" ﬁ;ﬁ;‘a‘gﬁ"as avanzadan, Masas - Sospacha de Céncer
FHE 3, ”
NO Placag blancas en boca y garganta bolélcg faringes - .
Diarrea; Cop DHE —— e
51 | Beshidralacion grave, con DHE .
4, Diarrea Heces sanguinolentas sin DHE, persistenis, Bosts
NO | Mas de 14 dias Disenteria. [
Olro Dias do tratamiento___ ..
En zona de alto rdesgo de Malatia o Malaria - Dengue
Dengue! Hepatitis
st Fiatres intermitenies - dolor Chagas .
6. Fiabre 2 Lratroorbitario, Rash cutdnes, Enformedades Medicamento 3.
NO Hemaorragias, lelericia, heces provenibles por e oommearee—
blanquesinas, orina calé, vacuhacion Dosis
Adenopatia, Linfatienopatia S )
Hepalomegalia Otro O
" i Leishmaniasis s de tratamiento
6. Pel &l Modulos, Granos, Ulceras Bermatitis
: NO Rash {ronchas) Plodermitis
Otro
s Medicamento 4:
Dolorfardor al orinar, Secrecién Uretral, ¢ o - e
« | Vaginal, anal, Papilomas g itale: Dosls
S| orates o anales, Prurito vaginal, Ulceras | Clasificat de acuerio a e
7978 e | bueates a en genitales, Ganglios. o8 signos y sinfomas e e
inguinaies, Dolor abdominal inferior, encontrados (maneje Dias (e IratBimeito wmmmm—
Lesiones en piel y mucosas sindromicn)
Glro
Antecedentes de 15, T8, Presencia de e Vaguna ad haas
Sl | herpes, candidiasis (placas blancas C::Jr:i)r;?‘a;;é\r}hf?a%r
B. ViIH-51DA miitipies en boca v garganta), pérdida de ?efer%r s nivel ¥ e
NO [ peso o distrea crénica sin causa corrspondienta
conoeida o Referancia i
9. Suplementa- st | Palider palmar, conjuntivas ¥ mucosas ﬁggmz Crave —
cion de {a beca, Problemas de alimentacion. Bajo Pase. Sabrepeso
Nutriclon MO | Pase Inadecuads Obesidad o
10, Signos de & | Sed intensa, Disminucion de peso Diabetes a descartar et
aterla en Aumenio de apetito. Orina frecuente (comprabar con pHuehas
Diabates NG | Deshidratacion, Respiracion rapida de ghicemia) e
el i Consejeria hrindady
11, Signos Por cuatquiera de estos signos: Fipertension Arlerial !
. Bighoy de ) ; ; (comprobar cor
Alera en @i | Letargfa, Sudoracion exdesiva, esfigmomanéimelra)
Hipertension! convulsionas, dolor precordial, Edema - i
Insuficiencia | NO Pglsdez generahmdﬁ, {Xnuna‘ &:;pistaxm Sospecha de
Gardinea Dificultad para respirar ol estar acostado, imsuficiencia cardiaca
- edema en ples v al final del dia. Otre ’ O
Por cualguiers de esios signos: Sospecha de cancer de s
12, Signos de & | Tos crdnica, Ronquera inexplicable _.
alerta para Pérdida de peso, Sangrados anormales 1 Fecha de préxtng visita
diagnostioe NO | Masas, Heces planas y delgadas Anotar ia reglon u
precor de Indigestiones o dificultad para tragar brgane considerado
Gancer Flebres sin causa aparente, difiouitad afactado S Y A
para orinar Otro
= s
13. é!aniﬂcaci(zn SHin idad de espaciar otro embaraze Planificacian Familiar
Eamnitlar? NO Deseo da no tener mas hijos temporal o definitiva
14, Otros sl Depresidn, ansiedad, deinencia, De acuerdo & hallazge
problemas NG DOtros encontrado

Puade apoyarse con medicina Popular Tradicional de las Normas de atencion,
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Sl esta hoja no es suficlanie para anolar todos |os dalos del case, se usara ias hojas de historia o examen fisico para pacienies hospitalizades

Margue con X los datos importantes y deseribalos en el espacio de laderecha. B resio de lo investigade, marquelo con o

Historia M. C.

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS
‘‘‘‘‘ amigdalitis _lifoidea " T
_ reummatismo __amebiasis
___escarlating . paludisme T
. Giffera __enfvenereas
_.peumonia __clras enf,
_tuberculosis graves
. alergia asma __braumatismo s v
__ parasitismo ___Gperaciones

inteslinal nabitos A
HISTORIA FAMILIAR _ . e

{estado de salud o causa de muerte
de madre, padre hermanos hijos)

L cancer . tubercutosis
__diabetes ___hemofilia
_enf. renal _cardiopatias {7 " - -
_arkitis __ alergia }
REVISION SISTEMAS
_Puricidn _ narlz
__cambios de peso  __ gargania )
__cabeza _ el
__ojos _lotericia e n
__oidos _ fiebre o

RESPIRATORIO Y
CARRDIOVASCULAR

__dolor __palpllaciones
disnes Lt N R o
_tos __ lipotimias
..fremaptlisis i 1 1 B 2 2 i 1 7 1 1 1 RS
GEMITO URINARIO
mixcion . bicluria e i .
Sory aspecto__dolor T ———m—" - " "

. euencia . hematura N e, .

GENITALES MASCULINGS o
_ chancros __secracidn e e et o1 .

GEMITALES FEMENINOS
__menarquia _abortos
__fitmo .parios '
__.karacleres _ Hujo ! I N o

FUSCULO - ESQUELETO

D ! G E S T I V €) Kbt 2 sk e e e L B g ™ g el e ra m w wn v
__apelito __eslreflimiento
... disfagea _..diames
__naucea y vomitos _ hemoroides | T a
___dolor, pirosis L ; N .
NERVIQSO

_.convulsipnes PO S OB
_ paralisis  FTTTTUTTmmTOmTTTOTmmOTImmEmmmm T
Fecha_ Hora Reg. medico No. Domicilio

Mombre Edad Sexo




EXAMEN FISICO

Margque con 3 fo que encuentre normal, Con X £ fo anormal y describalo en el espacio bbre

T P Radial

Fra. respitara PA Paso

Kis,

Talla

<ms.,

aftos

PI1EL
__caracieras
__erupciones

CABEZA - QJOS

__solar

__parpados _ _pupilas
,,,,, confuntiva _..mnovirmientos
_asclerolica _exoftalmos
__cornes
0inos
_ audicion _timpano
__secreciones
NAREZ
,,,,, FLCOSa ___secrecion
BOCA
__labios __amigdalas
lengua laninge
__dientes _ olro
CUELLO
L [THASHE . Jroides
LINFATICOS
777777 cocipitales __axilares
__corvicales __sublinguaies
__supraciaviculares ___inguinales
TORAK
,,,,,, simelria ...masas

PULMONES
__Percuckion __vibraciones
__ausculacion vocales

CORAZON

_punta __fitmo
__vibracion __soplos
__ruidos,

ABDOMEN
_..comoraos .. contractura
__cicatiices __Fesas
_ higado 5
_ baro _ hemia
_sdotor __fiftenes

GENITALES MASCULINOGS
_hene __lesticulos

GENITALES FEMENINOS
__vulva __ aftaxos
__vagina .cuelio
,,,,, Uleso

RECTAL
__Ffisura __tnasas
_ fistula __prostata
hemarroides __heces

COLUMNA VERTESBRAL
EXTREMIDADES
__tedos _ Ulcuias
__edema . varices
HNEURODLOGICO
. sensibilidad . fefiejos

HAPRESION CLINICA:

Evaluado por

Nombre y sello madico inlernno

Evaluade por

Medico jefe

Namibre v selio médico residente
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12.11 ANEXO

Ejemplo — Registro diario de consulta en centro de

salud —-SIGSA 3 C/S-
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12.12 ANEXO

Volante de informacidn para pacientes con

Hipertension Arterial

CENTROS DE SALUD
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smenzon o

soBoip SWNSUOD 0N -

SRTEGUOTID SPPINSN JCDEON -

"OIBOF A JOF SCUSWE 3OS 4

SSOUDER DOISE PDPIAIDE DP TONUNY OF Souews of sod igsnn ¢
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HHIUSADSY UST [DPOLD uoEcd o FSHEDW »
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jouey ugisuspedi

Hipertensidn Arterial

o Dejar de fumar Fumar es especialmente nocive para ios
personas con hipertension, Lo combinecidn de hiperiensidn
y fabaguismo aumenic el riesge de padecer
gnfermedades cardiaoas y rmori por elio,

= Dejor de consumir alcohok B consumo de fies o mids
bebidas cleohdiicas of dia ihcrementa ic presion senguines
e uaummaoj oo contidad de aioohol que e consuma.

«  Eercicio: B ejarcicio diorio puade bojar ks presion arteral
significaiivamenie. Un progroma de ejsrcicios de 12
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12.13 ANEXO

Ejemplo — Dieta asignada para Paciente con

Hipertension Arterial
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DIETA — PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL

GRUPO DE ALIMENTOS

ALIMENTOS QUE PUEDE
COMER
Pan francés y sandwich, pan
integral, tortilla, frijol, elote,

ALIMENTOS QUE NO DEBE
COMER

Pan dulce, pasteles, galletas

CEREALES papa, yuca, platano, avena dulces, tamales, chuchitos,
cruda o mosh, camote, pastas paches, pies, pizza, granolas
cocidas, arroz, galletas soda
Carne de cerdo, carnes gordas
Carne de res, pollo, pescado, de res. pelleio de pollo. iamén
CARNES huevo (1 vez a la semana), , betiejo de potlo, J ’
R longaniza, chorizo, visceras
jamaon sin grasa , o
(higado, rifidn, etc.)
Leche descremada (liquida o Leche entera, leche
LACTEOS en polvo), incaparina o chocolatada, yogurt natural o
bienestarina de sabores
Preparaciones como,
envueltos de verduras,
VERDURAS Todas )
verduras fritas y ensaladas con
aderezos grasosos
Frutas enlatadas, en conserva
FRUTAS Todas o almibar, en preparaciones
gue contengan azlcar
. Aguas gaseosas, jugos
Agua pura, jugos naturales, guasg . Jue
. enlatados, bebidas con
BEBIDAS café, té y atoles todos con
, chocolate, refrescos
poca azucar . .
instantaneos
Manteca vegetal o de cerdo,
GRASA Aceite vegetal (maiz, girasol, mantequilla, crema, queso
oliva, etc.) margarina crema, chocolate, coco,
aderezos con grasa
Azucar ,miel, mermelada, Chocolates, gelatina con
jalea, helados de frutas, azucar, helado de crema,
AZUCARES J

rapadura o panela (en pocas
cantidades)

pasteles, galletas ricas con
grasa

Fuente: (Datos obtenidos del Centro de Salud de la Zona 1)
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12.14 ANEXO

Resultados parte experimental
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A continuacion se presentan desglosados los resultados obtenidos durante la parte experimental:

RESULTADOS: SIGSA CENTROS DE SALUD DE LA CIUDAD DE GUATEMALA

Tabla No.1 — Distribucidn de pacientes que asistio a cada centro de salud del drea de salud de

Guatemala Central de enero a agosto del afio 2013

PACIENTES
AREA DE SALUD NOMBRE DE SERVICIO

CANTIDAD PORCENTAIJE

(C/S) BETHANIA 263 4.50

(C/S) CENTRO AMERICA 211 3.61

(C/S) INFECCIONES DE TRANSIMISION SEXUAL 1 0.02

(C/S) JUSTO RUFINO BARRIOS 585 10.02

(C/S) SAN RAFAEL 501 8.58

(C/S) SANTA ELENA 804 13.77

(C/S)ZONA 1 835 14.30

GLé:LiZ:LLA (C/S) ZONA 11 517 8.85

(C/S) ZONA 3 228 3.90

(C/S) ZONA 5 450 7.71

(C/S) ZONA 6 191 3.27

(CAP) CANALITOS 223 3.82

CLINICA PERIFERICA EL AMPARO 826 14.15

CLINICA PERIFERICA EL PARAISO 53 0.91

CLINICAS MEDICAS FEGUA 151 4.50

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.1 — Porcentaje de pacientes que asistid a cada centro de salud del area de salud de

Guatemala Central del mes de enero a agosto del aifio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la TablaNo.1)
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Tabla No.2 - Distribucién de pacientes que asistio a cada centro de salud del area de salud de
Guatemala Nor-Occidente de enero a agosto del afio 2013

AREA DE SALUD NOMBRE DE SERVICIO

CANTIDAD  PORCENTAIJE
(C/P) PRIMERO DE JULIO 525 13.45
(C/S) CHUARRANCHO 168 4.3
(C/S) EL MILAGRO 344 8.81
(C/S) SAN RAYMUNDO 271 6.94
GUATEMALA (C/S) SATELITE 276 7.07
NOR-OCCIDENTE (CAP) CIUDAD QUETZAL 781 20.01
(CAP) COMUNIDAD 219 5.61
(CAP) MIXCO 382 9.79
(CAP) SAN JUAN SACATEPEQUEZ 500 12.81
(CAP) SAN PEDRO SACATEPEQUEZ 437 11.2

PACIENTES

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.2 — Porcentaje de pacientes que asistié a cada centro de salud del area de salud de
Guatemala Nor-Occidente de enero a agosto del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la TablaNo.2)
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Tabla No.3 — Distribucién de pacientes que asistio a cada centro de salud del area de salud de
Guatemala Nor-Oriente de enero a agosto del afio 2013

P PACIENTES
AREA DE SALUD NOMBRE DE SERVICIO

CANTIDAD PORCENTAIJE
(C/S) SAN JULIAN CHINAUTLA 270 7.12
(C/S) SAN PEDRO AYAMPUC 347 9.15
(C/S) SANTA CATARINA PINULA 880 23.21
GUATEMALA
NOR.ORIENTE (CAP) FRAJANES 1161 30.62
(CAP) PALENCIA 244 6.43
(CAP) SAN JOSE DEL GOLFO 625 16.48
(CAP) TIERRA NUEVA | 265 6.99

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.3 — Porcentaje de pacientes que asistié a cada centro de salud del area de salud de
Guatemala Nor-Oriente de enero a agosto del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la TablaNo.3)
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Tabla No.4 — Distribucidn de pacientes que asistio a cada centro de salud del drea de salud de
Guatemala Sur de enero a agosto del afio 2013

AREA DE SALUD NOMBRE DE SERVICIO

PACIENTES

GUATEMALA SUR

CANTIDAD PORCENTAJE
(C/S) AMATITLAN 390 12.49
(C/S) BOCA DEL MONTE 323 10.34
(C/S) PERONIA 263 8.42
(C/S) SAN MIGUEL PETAPA 604 19.34
(C/S) VILLA CANALES 460 14.73
(CAP) CIUDAD REAL 255 8.17
(CAP) EL MEZQUITAL 360 11.53
(CAP) VILLA NUEVA 468 14.99

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.4 — Porcentaje de pacientes que asistié a cada servicio de salud del area de salud de
Guatemala Sur de enero a agosto del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la TablaNo.4)



Tabla No.5 — Distribucidn de pacientes que asistio a cada drea de salud de la Ciudad de
Guatemala de enero a agosto del ailo 2013

AREA DE SALUD TOTAL DE PACIENTES %
GUATEMALA CENTRAL 5839 35.05
GUATEMALA NOR-OCCIDENTE 3903 23.43
GUATEMALA NOR-ORIENTE 3792 22.77
GUATEMALA SUR 3123 18.75
TOTAL 16657

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.5 - Porcentaje de pacientes que asistio a cada area de salud de la Ciudad de
Guatemala de enero a agosto del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.5)
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Tabla No.6 — Distribucidn de pacientes, segiin sexo, que asistio a cada centro de salud del area
de salud de Guatemala Central de enero a agosto del afio 2013

AREA DE SALUD NOMBRE DE SERVICIO F % M %
(C/S) BETHANIA 197 337 66 1.13
(C/S) CENTRO AMERICA 158 2.71 53 091
(C/S) INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL 1 002 0 0.00
(C/S) JUSTO RUFINO BARRIOS 444 760 141 2.42
(C/S) SAN RAFAEL 387 6.63 114 1.95
(C/S) SANTA ELENA 659 11.29 145 2.48
(C/S) ZONA 1 633 10.84 202 3.46

GUATEMALA

CENTRAL (C/S) ZONA 11 360 6.17 157 2.69
(C/S) ZONA 3 170 291 58 0.99
(C/S) ZONA 5 369 632 81 1.39
(C/S) ZONA 6 148 253 43 0.74

(CAP) CANALITOS 182 312 41 0.7
CLINICA PERIFERICA EL AMPARO 632 10.82 194 3.32

CLINICA PERIFERICA EL PARAISO 47 080 6 0.1
CLINICAS MEDICAS FEGUA 88 151 63 1.08

Grafica No.6 — Porcentaje de pacientes, seglin sexo, que asistio a cada centro de salud del area

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.6)
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Tabla No.7 — Distribucién de pacientes, seguin sexo, que asistio a cada centro de salud del area

AREA DE SALUD

GUATEEMALA
NOR-OCCIDENTE

NOMBRE DE SERVICIO
(C/P) PRIMERO DE JULIO

de salud de Guatemala Nor-Occidente de enero a agosto del afio 2013

F % M %
396 10.15 129 3.31

(C/S) CHUARRANCHO

144  3.69 24 0.61

(C/S) EL MILAGRO

267 6.84 77 1.97

(C/S) SAN RAYMUNDO

213 5.46 58 1.49

(C/S) SATELITE

206 528 70 1.79

(CAP) CIUDAD QUETZAL

628 16.09 153 3.92

(CAP) COMUNIDAD

185 4.74 34 0.87

(CAP) MIXCO

294  7.53 88 2.25

(CAP) SAN JUAN SACATEPEQUEZ

404 1035 96 2.46

(CAP) SAN PEDRO SACATEPEQUEZ

353 9.04 84 215

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.7 - Porcentaje de pacientes, segiin sexo, que asistio a cada centro de salud del area

de salud de Guatemala Nor-Occidente de enero a agosto del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.7)
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Tabla No.8 — Distribucién de pacientes, segiin sexo, que asistio a cada centro de salud del area

AREA DE SALUD

GUATEMALA
NOR-ORIENTE

de Salud de Guatemala Nor-Oriente de enero a agosto del afio 2013

NOMBRE DE SERVICIO F % M %
(C/S) SAN JULIAN CHINAUTLA 215 5,67 55 145
(C/S) SAN PEDRO AYAMPUC 284 749 63 1.66
(C/S) SANTA CATARINAPINULA 708 18.67 172 4.54
(CAP) FRAIJANES 816 21.52 345 9.1
(CAP) PALENCIA 198 5.22 46 1.21
(CAP) SAN JOSE DEL GOLFO 433 11.42 192 5.06
(CAP) TIERRA NUEVA | 188 496 77 2.03

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.8 — Porcentaje de pacientes, seglin sexo, que asistid a cada centro de salud del area

de Salud de Guatemala Nor-Oriente de enero a agosto del afio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.8)
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Tabla No.9 — Distribucién de pacientes, segiin sexo, que asistio a cada centro de salud del area
de salud de Guatemala Sur de enero a agosto del ailo 2013

AREA DE SALUD NOMBRE DE SERVICIO F % M %
(C/S) AMATITLAN 298 9.54 92 2.95
(C/S) BOCA DEL MONTE 265 8.49 58 1.86

(C/S) PERONIA 216 6.92 47 1.5
(C/S) SAN MIGUEL PETAPA 507 1623 97 3.11

GUATEMALA SUR

(C/S) VILLA CANALES 365 11.69 95 3.04
(CAP) CIUDAD REAL 196  6.28 59 1.89
(CAP) EL MEZQUITAL 299  9.57 61 1.95

(CAP) VILLA NUEVA 365 11.69 103 3.3

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Grafica No.9 — Porcentaje de pacientes, seglin sexo, que asistio a cada centro de salud del area
de salud de Guatemala Sur de enero a agosto del aifio 2013
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Fuente:(Datos obtenidos de la Tabla No.9)
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Tabla No.10 — Distribucidn de pacientes, segtin rango de edad, que asistié a cada centro de salud
del drea de salud de Guatemala Central de enero a agosto del afio 2013

RANGO DE EDAD
NOMBRE DE SERVICIO

18-40 41-60 61-80 81-100

(C/S) BETHANIA 48 94 105 16

(C/S) CENTRO AMERICA 23 86 89 13
(C/S) INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 0 1 0 0
(C/S) JUSTO RUFINO BARRIOS 73 230 235 47
(C/S) SAN RAFAEL 106 192 188 15

(C/S) SANTA ELENA 115 363 288 38

(C/S) ZONA 1 91 334 375 35

(C/S) ZONA 11 120 204 178 15

(C/S) ZONA 3 30 79 99 20

(C/S) ZONA 5 65 218 143 24

(C/S) ZONA 6 61 64 54 12

(CAP) CANALITOS 39 115 54 15
CLiNICA PERIFERICA EL AMPARO 69 363 355 39
CLiNICA PERIFERICA EL PARAISO 6 23 21 3
CLINICAS MEDICAS FEGUA 14 61 68 8

TOTAL 860 2427 2252 300

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Tabla No.11 — Distribucidn de pacientes, segtin rango de edad, que asistié a cada centro de salud
del area de salud de Guatemala Nor-Occidente de enero a agosto del afio 2013

RANGO DE EDAD

NOMBRE DE SERVICIO

41-60 61-80 81-100
(C/P) PRIMERO DE JULIO 56 244 181 44
(C/S) CHUARRANCHO 13 75 69 11
(C/S) EL MILAGRO 57 123 145 19
(C/S) SAN RAYMUNDO 21 88 132 30
(C/S) SATELITE 20 117 123 6
(CAP) CIUDAD QUETZAL 118 342 286 35
(CAP) COMUNIDAD 41 96 78 4
(CAP) MIXCO 62 143 158 19
(CAP) SAN JUAN SACATEPEQUEZ 108 239 129 24
(CAP) SAN PEDRO SACATEPEQUEZ 74 190 157 16
TOTAL 580 1657 1458 208

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)
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Tabla No.12 — Distribucién de pacientes, segtin rango de edad, que asistié a cada centro de salud
del area de salud de Guatemala Nor-Oriente de enero a agosto del aiio 2013

RANGO DE EDAD

NOMBRE DE SERVICIO

18-40 41-60 61-80 81-100
(C/S) SAN JULIAN CHINAUTLA 28 117 116 9
(C/S) SAN PEDRO AYAMPUC 39 145 129 34
(C/S) SANTA CATARINA PINULA 121 396 330 33
(CAP) FRAIJANES 247 490 371 53
(CAP) PALENCIA 34 110 85 15
(CAP) SAN JOSE DEL GOLFO 75 287 224 39
(CAP) TIERRA NUEVA | 75 110 73 7
TOTAL 619 1655 1328 190

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

Tabla No.13 — Distribucién de pacientes, segtin rango de edad, que asistié a cada centro de salud
del area de salud de Guatemala Sur de enero a agosto del afio 2013

RANGO DE EDAD

NOMBRE DE SERVICIO

18-40 41-60 61-80  81-100
(C/S) AMATITLAN 41 158 160 31
(C/S) BOCA DEL MONTE 45 128 131 19
(C/S) PERONIA 16 131 109 7
(C/S) SAN MIGUEL PETAPA 90 317 190 7
(C/S) VILLA CANALES 79 248 104 29
(CAP) CIUDAD REAL 17 84 134 20
(CAP) EL MEZQUITAL 76 147 106 31
(CAP) VILLA NUEVA 90 206 159 13
TOTAL 454 1419 1093 157

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)
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Tabla No.14 — Cantidad de medicamentos antihipertensivos prescritos por cada centro de salud
del area de salud de Guatemala Central de enero a agosto del afio 2013

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

NOMBRE DE SERVICIO

. . . Losartan .
Atenolol Enalapril Hidroclorotiazida . Furosemida Otros*
potasico
(c/s) BETHANIA 34 184 0 0 1 0
(C/S) CENTRO AMERICA 0 150 0 19 2 0
(C/S) INFECCIONES DE
. 0 1 0 0 0 0
TRANSMISION SEXUAL
(C/S) JUSTO RUFINO
5 385 0 0 4 0
BARRIOS
(C/S) SAN RAFAEL 24 377 4 0 30 0
(C/S) SANTA ELENA 36 580 1 0 38 0
(C/S) ZONA 1 21 530 6 6 18 0
(c/sS) ZONA 11 5 354 5 7 0 0
(C/S) ZONA 3 0 219 0 1 1 0
(C/S) ZONA 5 17 180 1 39 54 1
(C/S) ZONA 6 1 134 0 0 9 0
(CAP) CANALITOS 1 157 0 1 25 0
CLINICA PERIFERICA EL
20 642 0 0 1 0
AMPARO
CLINICA PERIFERICA EL
5 28 0 9 0 0
PARAISO
CLiNICAS MEDICAS
17 123 0 0 1 0
FEGUA
TOTAL 186 4044 17 82 184 1
PORCENTAJE 4.12 89.59 0.38 1.82 4.08 0.02

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

*Otros: Amlodipina, captopril, irbesartan, ramipril, felodipina, metoprolol, nifedipina, nimodipina.
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Tabla No.15 — Cantidad de medicamentos antihipertensivos prescritos en cada servicio de salud
del Area de Salud de Guatemala Nor-Occidente de enero a agosto del afio 2013

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

NOMBRE DE SERVICIO

. . L. Losartan .
Atenolol Enalapril Hidroclorotiazida . Furosemida Otros
potasico
(C/P) PRIMERO DE JULIO 0 314 92 22 3 10
(C/S) CHUARRANCHO 0 92 18 0 0 0
(C/S) EL MILAGRO 0 225 78 0 0 0
(C/S) SAN RAYMUNDO 1 219 16 0 0 1
(C/S) SATELITE 0 229 28 0 0 0
(CAP) CIUDAD QUETZAL 1 539 83 0 11 0
(CAP) COMUNIDAD 0 124 33 0 1 0
(CAP) MIXCO 0 252 22 0 1 0
(CAP) SAN JUAN SACATEPEQUEZ 0 277 49 0 21 0
(CAP) SAN PEDRO
SACATEPEQUEZ 0 354 ’ 0 ! 0
TOTAL 2 2625 426 22 38 11
PORCENTAIJE 0.06 84.02 13.64 0.70 1.22 0.35

Fuente:(Datos recopilados del SIGSA *Otros: Amlodipina, captopril, irbesartan, ramipril, felodipina, metoprolol,
nifedipina, nimodipina.

Tabla No.16 — Cantidad de medicamentos antihipertensivos prescritos en cada servicio de salud
del Area de Salud de Guatemala Nor-Oriente de enero a agosto del afio 2013

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS
NOMBRE DE SERVICIO

. . . Losartan .
Atenolol Enalapril Hidroclorotiazida L. Furosemida Otros*
potasico
(C/S) SAN JULIAN CHINAUTLA 0 173 4 3 0
(C/S) SAN PEDRO AYAMPUC 1 236 11 26 0 3
(C/S) SANTA CATARINA
6 619 12 53 6 0
PINULA
(CAP) FRAIJANES 0 795 73 7 1 2
(CAP) PALENCIA 0 164 0 1 0 0
(CAP) SAN JOSE DEL GOLFO 2 289 29 45 1 0
(CAP) TIERRA NUEVA I 0 254 0 1 0 1
TOTAL 9 2530 129 136 8 6
PORCENTAIJE 0.32 89.78 4.58 4.83 0.28 0.21

Fuente:(Datos recopilados del SIGSA)*Otros: Amlodipina, captopril, irbesartan, ramipril, felodipina, metoprolol, nifedipina, nimodipina
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Tabla No.17 — Cantidad de medicamentos antihipertensivos prescritos en cada servicio de salud
del Area de Salud de Guatemala Sur de enero a agosto del afio 2013

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

NOMBRE DE SERVICIO

. . L. Losartan .
Atenolol Enalapril Hidroclorotiazida . Furosemida Otros*
potasico
(C/S) AMATITLAN 0 371 0 0 0 0
(C/S) BOCA DEL MONTE 0 234 0 0 0 0
(C/S) PERONIA 0 220 0 0 0 0
(C/S) SAN MIGUEL PETAPA 1 471 0 0 1 0
(C/S) VILLA CANALES 0 333 0 1 0 0
(CAP) CIUDAD REAL 0 215 0 0 0 0
(CAP) EL MEZQUITAL 1 220 1 0 0 0
(CAP) VILLA NUEVA 0 349 1 0 0 1
TOTAL 2 2413 2 1 1 1
PORCENTAIJE 0.08 99.71 0.08 0.04 0.04 0.04

Fuente:(Datos recopilados del SIGSA)

*Otros: Amlodipina, captopril, irbesartan, ramipril, felodipina, metoprolol, nifedipina, nimodipina.



194

Tabla No.18 — Cantidad de medicamentos concomitantes prescritos en cada centro de salud del
area de salud de Guatemala Central de enero a agosto del afio 2013

GUATEMALA CENTRAL TOTAL

TRATAMIENTO
CONCOMITANTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 CANTIDAD %
Ibuprofeno 8 0 0 12 35 24 5 8 0 13 7 2 2 1 1 168 29.95
Acetaminofén 5 4 o 7 3 7 5 3 0 9 3 2 1 2 o0 51 9.09
Diclofenaco 2 o o 3 0 15 5 3 0o 7 0 0 2 0 o0 37 6.60
Potasico
Loratadina 1 0 o o0 o0 o 2 0 2 0o o0 1 5 0 32 5.70
Glimepirida o o o 9 o 4 11 4 0 2 0 1 0 0 0 31 5.53
Complejo B o o o 2 o0 1 &8 0o 0 1 0 0 3 0 o0 25 4.46
Metformina 3 0 0 6 0 1 o 0 2 0 1 6 0 0 19 3.39
Diclofenaco o o o 1 8 3 1 o0 0 0 0O 5 0 0 o0 18 321
sodico
Bromhexina 2 o o 5 1 0 6 0 0 0 O 2 0 0 0 16 2.85
Ibuprofeno + o o o0 2 1 0 8 o0 0 1 0 0 0 0 o0 12 214
Complejo B
Metocarbamol o o o 3 o0 5 2 0 0 1 0 0 0 0 0 11 1.96
Dimenhidrinato 0 ©0 0 1 4 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 9 1.60
Lansoprazol 0 0 0 0 0 1 2 0 0 3 1 0 1 0 0 8 1.43
Penicilina o o o 1 0 4 o0 o0 0O 0O 1 1 0 0 o0 7 1.25
Benzatinica
Acido Félico o o o o 2 0o 1 0o 0 0 1 2 1 0 o0 7 1.25
Amoxicilina o o o o0 O 2 0 1 0 0 O O 4 0 0 7 1.25
Alopurinol o o o o o 1 1 1 0 0 O0 O 4 0 0 7 1.25
Glimepirida + 2 o o 2 0 1 0o o0 0 0 0 ©0 0 0 o0 5 0.89
Metformina
Bromhexina + 1 o o 1 o o0 3 o0 0 0 O 0O 0 0 o0 5 0.89
Ibuprofeno
Bromhexina +
Diclofenaco o o o 2 0 2 0 0 0 O O O O 0 o0 4 0.71
potasico
Ibuprofeno + o o o 1 0 3 0 0 o0 0 o0 O 0 0 o© 4 0.71
Metocarbamol
Acetaminofén+ 4, 5 3 1 9 o 0o 0 0 0 o0 o0 4 071
Bromhexina
Hidrocortisona 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0.36
Ciprofloxacina
Clorhidrato o o o o O0O O O O O0 1 0 0 1 0 0 2 0.36
Monohidrato
Ferroso
Fumartoedfate © 0 0 1 2 0o 0o 0 0 0 0 0 0 0 O 3 0.53
Amoxicilina + o o o 2 o o0 O0 0 O O O O 1 0 o0 3 0.53
Acido Clavulanico
Albendazol o o o o o 1 o 1 0 0 O0 O0 1 0 o0 3 0.53
Sales de
Rehidratacion o o o o ©o0o O O 1 0 2 0 0 0 0 0 3 0.53
Oral
salbutamol o o o o Oo O O O0O 1 2 0o 0 0 0 0 3 0.53




195

Acido Félico +
Ferroso
Fumarato/
Sulfato

0.36

Ranitidina

0.18

Diclofenaco
sodico +
Diclofenaco
Potasico

0.36

Clorfeniramina
Maleato

0.36

Eritromicina

0.36

Cloranfenicol

0.36

Complejo B +
Diclofenaco
Sédico

0.36

Trimetroprin
Sulfametoxasol

0.36

Diclofenaco
sodico +
Dexametasona

0.36

Acido Acetil
Salicilico

0.36

Diclofenaco
potasico +
Loratadina

0.36

Metronidazol

0.36

Cefadroxilo +
Loratadina

0.18

Ibuprofeno +
Ranitidina

0.18

Ibuprofeno +
Metformina

0.18

Clotrimazol

0.18

Ciprofloxacina +
Ibuprofeno

0.18

Bromhexina +
Clorfeniramina

0.18

Acido Félico +
Metocarbamol

0.18

Acetaminofén +
Acido Félico

0.18

Loratadina +
Acetaminofén +
Ciprofloxacina +
Dexametasona +

Lansoprazol +

Complejo B

0.18

Diclofenaco
potasico +
Metocarbamol

0.18

Acetaminofén +
Metocarbamol

0.18

Dimenhidrinato +
Ibuprofeno

0.18

Complejo B +
Metformina

0.18

Bromhexina +
Complejo B

o

0.18
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Cloranfenicol +

0 0 1 0 0 0 0 0.18
Ibuprofeno
Acetaminofén +
Dimenhidrinato + 0 0 1 0 0 0 0 0.18
Ibuprofeno
Acetaminofén +
Dimenhidrinato 0 0 1 0 0 0 0 0.18
Metocarba}mol + 0 0 0 1 0 0 0 0.18
Complejo B
Cefaclor
.. 0 0 0 0 1 0 0 0.18
suspension
Prednisolona 0 0 0 0 1 0 0 0.18
Captopril 0 0 0 0 0 1 0 0.18
Clorfeniramina
Maleato + 0 0 0 0 0 1 0 0.18
Tamoxifeno
Ciclocerina 0 0 0 0 0 1 0 0.18
Acetammofen + 0 0 0 0 0 1 0 0.18
Metformina
Amoxicilina +
Diclofenaco 0 0 0 0 0 1 0 0.18
potasico
Propinoxato 0 0 0 0 0 1 0 0.18
Acetaminofén +
Bromhexina + 0 0 0 0 0 1 0 0.18
Loratadina
Diclofenaco
Potasico + 0 0 0 0 0 0 1 0.18
Ibuprofeno
Propinoxato +
Clonixato de 0 0 0 0 0 0 0 0.18
lisina
Alopurinol + 0 0 0 0 0 0 0 0.18
Ibuprofeno
Ibuprofeno +
Penicilina 0 0 0 0 0 0 0 0.18
Benzatinica
Bromhexina + 0 0 0 0 0 0 0 0.18

Loratadina

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

*1: (C/S) Bethania, 2: (S/C) Centro América, 3: (C/S) ITS Infecciones de transmision sexual, 4: (C/S) Justo Rufino Barrios,
5: (C/S) San Rafael, 6: (C/S) Santa Elena, 7: (C/S) Zona 1, 8: (C/S) Zona 11, 9: (C/S) Zona 3, 10: (C/S) Zona 5, 11: (C/S) Zona
6, 12: (CAP) Canalitos, 13: Clinica Periférica El Amparo, 14: Clinica Periférica El Paraiso, 15: Clinicas Médicas Fegua.
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Tabla No.19 — Cantidad de medicamentos concomitantes prescritos en cada centro de salud del
area de salud de Guatemala Nor-Occidente de enero a agosto del afio 2013

GUATEMALA NOR-OCCIDENTE

TRATAMIENTO CONCOMITANTE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 CANTIDAD %
Acetaminofén 2 1 2 0 0 11 0 2 9 13 40 11.36
Acido Fdlico ;ulicfe;:gso Fumarato 03 010 0 13 1 0 0 1 )8 795
Diclofenaco Sédico 0O 6 0 0 0 7 0 1 12 2 28 7.95
Diclofenaco Potasico 34 3 0 0 6 1 2 3 3 25 7.10
Metocarbamol 1 3 0 0 0 8 0 3 5 3 23 6.53
Metformina 31 0 0 1 1 1 5 6 2 20 5.68
Bromhexina 0O 00 0O 09 2 2 4 2 19 5.40
Glimepirida 0 30 0 1 3 1 4 1 o0 13 3.69
Sertralina Hidrocloruro 0O 00O 0O 7 0 04 0 O 11 3.13
Ferroso Fumarato/Sulfato 0O 0 0O 3.01 00 4 o 8 2.27
Amoxicilina 0O 2 0 0 O 1 0 3 2 0 8 2.27
Penicilina Benzatinica 1 0 3 1.1 0 0 O 0 6 1.70
Dexametasona 0 2 0 0 0 0 1 1 1 1 6 1.70
Metformina + Glimepirida 0O 00O O OOOO 5 o0 5 1.42
Alopurinol O 00 1211 2 1 0 0 O 5 1.42
Sales de Rehidratacidn Oral 0O 01 0 0 2 1 0 1 0 5 1.42
Clorfeniramina Maleato 0O 00O 0O 0O 3.0 1 0 1 5 1.42
Amoxicilina + Acetaminofén 0O 04 0 0 0 OO 0 O 4 1.14
in + Aci Slico +
o 000004000 0 4 1u
Salbutamol Sulfato 0 O 1 1 1 1 4 1.14
ch:\;::;i::biﬁ;o * 000 00 3 00 L0 O 3 0.85
Acetamlnosfj;;:albutamol 000 0 00 00 3 0 3 0.85
Trimetroprin Sulfametoxasol 0 02 0 00O 01 0 o 3 0.85
Ranitidina 0O 00 O O1 02 0 o 3 0.85
Acido Félico 0O 01 0 0 0O 01 1 o0 3 0.85
Tinidazol 0O 0 0O 0O 1 0 0 1 1 0 3 0.85
Albendazol + Tinidazol 0 2 0 0 OO OO O O 2 0.57
Ciprofloxacina Clorhidrato 0 02 0 0O 0O OO O O 2 0.57
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Monohidrato

Acetaminofén + Trimetroprin

0O 02 0 0 O OO O 0 2 0.57
Sulfametoxasol
Acetaminofén + Metformina 0O 00O O O O 0O 0 2 0 2 0.57
Acetaminofén + Arnoxmllma + 000 00 000 O 5 5 0.57
Bromhexina
Bromhexina + Salbutamol 0O 0 O O 0O 0O 00 O 2 2 0.57
Ibuprofeno 0O 00O O OOOO0O 2 o0 2 0.57
Hidrocortisona 0O 0 O 0O 0O 0O 0 o0 2 0 2 0.57
Clorfeniramina Maleato + 010 00 1 00 0 0 5 0.57
Metocarbamol
Clotrimazol crema 0O 01 0 O O O 1 o 0 2 0.57
Acetaminofén + Metocarbamol 0 O O O O 1 0 0 1 0 2 0.57
Acetaminofén + bromhexina 0O 0 O 0O 01 0o o0 O 1 2 0.57
Metronidazol 0O 00O OO O O1 O 1 2 0.57
Albendazol 0O 00O O O O 0O 0 2 0 2 0.57
Lactulosa 1 0 0 0 0 0 O o0 o 0 1 0.28
Gabapentina + Metocarbamol 1 0 0 0O O O OO O O 1 0.28
Formula Infantil Hidrolizada 1 0 0 0 0 0O O O o 0 1 0.28
Hldromd.o de :Alum.lmo y 100 0 00 00 0 0O 1 0.28
Magnesio + Simeticona
Piracetam 1 0 0 0 0 0 O 0 o 0 1 0.28
Metformina + I?enlcﬂma 1000 00 00 O 0 1 0.8
Benzatinica
Dioxiciclina 01 0 0 0 0o O O O 0 1 0.28
Diclofenaco Potasico + 010 0 0 0 00 0 0 1 0.28
Metocarbamol
Acetaminofén + Bromhexina 01 0 0 0 0o 0o o0 O 0 1 0.28
Bromhexina + !)lclofenaco 010 0 0 0 00 0 0 1 0.8
Potasico
D|clofena,c9 sédico + I?lf:l.ofenaco 010 0 0 0 00 0 0 1 0.28
potasico + amoxicilina
Acetaminofén + Eritromiciona 0O 01 0 O O O O O 0 1 0.28
Amoxicilina + I?lclofenaco 0 0 1 0O 0 0 0 O 0 1 0.28
potasico
Acido Acetil Salicilico 0O 0 O O 0 0 O O 0 0.28
Hidralazina 0O 0 O 0O 0 0 O O 0 0.28
Ibuprofeno + Trimetroprin 000 0 10 00 0 0 1 0.8
Sulfametoxasol
Gabapentina 0O 0 0O 0O 1 0 0 0 0 o 1 0.28
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Acetaminofén + Diclofenaco

L O 0 0O 0O O1 0 0 O 0 1 0.28
Sdédico
Acetaminofén + Diclofenaco -, o o, 1 5 o o o 1 0.28
Sadico + Ranitidina
Dimenhidrinato + SRO 0O 0 0O O 0O1 0o o0 O 0 1 0.28
Diclofenaco pc?tasmo + 000 00 100 0 0 1 0.28
bromhexina
Acetaminofén + Diazepam 0O 00O O O1 0oO0 0 o 1 0.28
Glimepirida + Metformina 0O 0 0O O O1 0 O0 0 o 1 0.28
Sulfato de Zinc 0O 00O O O O O1 O 0 1 0.28
Ciprofibrato O 0 O 0O OO 0 0 1 0 1 0.28
Aciclovir 0O 00O O O O 0O 0 1 0 1 0.28
Acetaminofén + Ciprofloxacnra 0 0 0 O 0O O O O 1 O 1 0.28
Clonlxat(.) de lisina + 000 000 00 1 0 1 0.28
Propinoxato
Acetaminofén + amoxicilina 0O 0 O 0O 0 0 0 O 0 0.28
Clopidogrel + Metformina 0O 00O O OO 0O 0 0.28
Dimenhidrinato + Trimetroprin O 00 00000 1 0 1 0.8
Sulfametoxasol
Clotrimazol + Metronidazol 0O 0O O O O OO0 0 0.28
Diclofenaco sédico +ibuprofeno 0 0 0 0 0O O O O 0 0.28
Hidréxido de A!umlnlo y 000 0 0 0 00 1 0 1 0.28
Magnesio
Metformina + Metocarbamol 0O 0 O 0O 0O 0O 0 o0 1 0 1 0.28
Diclofenaco Potasico + 000 00 000 O 1 1 0.28
Metocarbamol
Diclofenaco potasico + 000 O0O0UOT 0O U0 1 1 0.28
amoxicilina
Diclofenaco p(?tasmo + 000 00 000 O 1 1 0.28
metformina
Sales de Rehlfir.a?acmn Oral + 000 0 00 00 0 1 1 0.8
Ranitidina

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

*1: (C/P) Primero de Julio, 2: (C/S) Chuarrancho, 3: (C/S) El Milagro, 4: (C/S) San Raymundo, 5: (C/S) Satélite, 6: (CAP)

Ciudad Quetzal, 7: (CAP) Comunidad, 8: (CAP) Mixco, 9: (CAP) San Juan Sacatepéquez, 10: (CAP) San Pedro
Sacatepéquez.
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Tabla No.20 — Cantidad de medicamentos concomitantes prescritos en cada centro de salud del
area de salud de Guatemala Nor-Oriente de enero a agosto del afio 2013

GUATEMALA NOR-ORIENTE TOTAL

TRATAMIENTO CONCOMITANTE

1 6 7 CANTIDAD %
Ibuprofeno 6 10 15 15 7 4 O 57 15.83
Acetaminofén 3 5 16 14 12 0 1 51 14.17
Diclofenaco Sadico 1 3 8 16 4 2 O 34 9.44
Metformina 5 1 7 5 0O 0 O 18 5.00
Glimepirida 1 7 2 5 0 0O 15 417
Propinoxato 0O O 1 11 1 0 O 13 3.61
Acido Acetil Salicilico 1 1 0 6 1 4 0 13 3.61
Diclofenaco potasico 1 0 8 3 0 0 O 12 3.33
Loratadina 5 1 0 4 0 1 0 11 3.06
Complejo B 3 0 5 2 0 0 1 11 3.06
Ambroxol 2 2 0 3 1 0 O 8 2.22
Lansoprazol 2 2 1 2 0 0 O 7 1.94
Gabapentina 0 1 0 3 0O 2 O 6 1.67
Multivitaminico parenteral 3 0 O 2 0O 0 O 5 1.39
Cinarizina 0O 4 0 0 0 0O 4 1.11
Acetaminofen + Propinoxato 0O o 0o 4 0 0O 4 1.11
Ciprofloxacina Clorhidrato
Monohidrato 0O 0 0 4 0 0O 4 1.11
Trimetroprin Sulfametoxasol 0o 2 0 0 O0 1 O 3 0.83
Clorfeniramina Maleato 0O 1 0 2 0 0O 3 0.83
Metoclopramida Clorhidrato 0O 0o 0 3 0 o0 O 3 0.83
Diclofenaco sddico + ibuprofeno 11 0 0 0 1 o0 3 0.83
Sertralina Hidrocloruro 2 0 0 O 0 o0 O 2 0.56
Ferroso Fumarato/ Sulfato 0o 2 0O 0O 0 0O 2 0.56
Eritromicina 0 2 0 0 0O 0 O 2 0.56
Diclofenaco Sédico + Loratadina 2 0 0 O 0 o0 O 2 0.56
Acetaminofén + Complejo B 0O 0 2 0 0 0O 2 0.56
Dimenhidrinato 0O o 0O 2 0 0O 2 0.56
Acido Félico 0 0 0 2 0 0O 2 0.56
Dexametasona + Ibuprofeno 0O 0 0o 0O 2 0O 2 0.56
Clonixato de Lisina 1 0 0 O 1 0 O 2 0.56
Glimepirida + Metformina 1 0 O 1 0 0 O 2 0.56
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Hierro aminoquelado + acido félico 0 O 0 0 0 0.56
Sales de Rehidratacion Oral 0 O 0 0 O 0.56
Acido Acetil Salicilico + Diclofenaco
. 0 O 1 0 0 1 o 2 0.56
Sédico
Complejo B + Gabapentina 0 O 2 0O 0 0 O 2 0.56
Amoxicilina 0 O 1 1 0 0 O 2 0.56
Dexametasona 0 0 0 1 1 0 O 2 0.56
Complejo B + Lansoprazol 1 0 0 0O O 0O 1 0.28
Azitromicina + Propinoxato + Clonixato
. 1 0 0 0O O 0 O 1 0.28
de Lisina
Metronidazol + Nistatina 1 0 0 0 0O 0 O 1 0.28
Acetaminofen + Lansoprazol 1 0 0 0 0O 0 O 1 0.28
Dicloxacilina sédica + ibuprofen 1 0 0 0O O 0O 1 0.28
Diclofenaco sédico + Loratadina 1 0 0O 0O 0 0O 1 0.28
Diclofenaco sédico + Trimetroprin
0O 1. 0 O 0 o0 O 1 0.28
sulfametoxasol
Dimenhidrinato + Ferroso Fumarato/
0O 1. 0 0O O 0 O 1 0.28
Sulfato + Ibuprofen
Azitromicina + cloranfenicol +
0O 1. 0 0O O 0 O 1 0.28
Ibuprofen
Acido Acetil Salicilico + Lansoprazol 0 1. 0 O 0 0O 1 0.28
Acido Acetil Salicilico + Ibuprofen 0 1 O 0 0 0 O 1 0.28
Ciprofibrato 0O 1. 0 O 0 0O 1 0.28
Insulina Cristalina Humana 0 1 0 0 0O 0 O 1 0.28
Acido Acetil Salicilico + Ferroso
0O 1. 0 O O 0O 1 0.28
Fumarato Sulfato
Fumarato Sulfato Ferroso+lbuprofen 0 1 0 0 O0 0 O 1 0.28
Dexametasona 0 1 0 0 0O 0 O 1 0.28
Diclofenaco sédico + Complejo B 0O 1. 0 0 0 0O 1 0.28
Diclofenaco sédico + Ambroxol 0 O 1 0 0O 0 O 1 0.28
Salbutamol Sulfato 0 O 1 0 0O 0 O 1 0.28
Ambroxol + Cefalotina + Clorfeniramina
0 O 1 0 0 0 O 1 0.28
maleato + Salbutamol Sulfato
Cinarazina + Complejo B 0 O 1 0O 0 0 O 1 0.28
Metocarbamol 0 O 1 0O 0O 0 O 1 0.28
Diclofenaco Potasico + complejo B 0 O 1 0 0 0 O 1 0.28
Clonixato de Lisina + Propinoxato 0 O 1 0 0 0 O 1 0.28
Acetaminofén + Ciprofibrato 0 O 1 0 0 0 O 1 0.28
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Acetaminofén + Codeina 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Cloranfenicol 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Fluconazol 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Dexametasona + Diclofenaco sédico 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Acetaminofen + Ambroxol 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Diclofenaco sédico + Digoxina 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Ambroxol + Loratadina + Salbutamol 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Hierro aminoquelado 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Clotrimazol 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Aciclovir 0O o0 0O 1 o0 o0O 1 0.28
Complejo B + Ibuprofeno 0O 0 O 1 0 0 O 1 0.28
Acetaminofén + Dexametasona 0O 0 0 o 1 0 O 1 0.28
Trimetroprin Sulfametoxasol +
Timidazol 0O 0 0 O 1 o0 0O 1 0.28
Acetaminofén + Propinoxato 0O 0 0O O 1 0O 1 0.28
Ciprofibrato + Dexametasona +
Ibuprofeno 0 o o 0o 1 00O 1 0.28
Ambroxol + Salbutamol sulfato 0O 0 0O 0 o0 0 0.28
Gabapentina + lbuprofen 0O 0 0O 0 o 0 0.28
Dicloxacilina 0O 0 0O 0 o0 1 0.28

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

*1: (C/S) San Julidn Chinautla, 2: (C/S) San Pedro Ayampuc, 3(C/S) Santa Catarina Pinula, 4: (CAP) Fraijanes, 5: (CAP)

Palencia, 6: (CAP) San José del Golfo, 7: (CAP) Tierra Nueva I.
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Tabla No.21 - Cantidad de medicamentos concomitantes prescritos en cada centro de salud del
area de salud de Guatemala Sur de enero a agosto del afio 2013

GUATEMALA SUR
TRATAMIENTO CONCOMITANTE

1 3 6 8 CANTIDAD %
Ibuprofeno 1 17 6 17 5 7 22 7 82 25.00
Acetaminofén 1 9 5 10 10 5 17 9 66 20.12
Glimepirida 2 6 2 0 1 3 1 7 22 6.71
Metformina 1 5 4 O 2 5 4 0 21 6.40
Hidréxido de AluminioyMagnesio 0 3 0 2 3 0 2 1 11 3.35
Diclofenaco sodico 11 1 0 1 0 0 6 10 3.05
Diclofenaco Potasico 0O 0o 1 2 o0 0 6 1 10 3.05
Bromhexina 0 3. 0 3 0 0 3 o0 9 2.74
Penicilina Benzatinica o o o0 7 0O 0 1 o0 8 2.44
Amoxicilina 1 1 1 1 0O 0 1 1 6 1.83
Ranitidina 0o 2 1 O 1 0 1 1 6 1.83
Sales de Rehidratacion Oral O 0 0 2 0 3 0 O 5 1.52
Glimepirida + Metformina O o o o 1 2 2 o0 5 1.52
Acido Félico ;lljﬁr:tc;so Fumarato/ O 0 0 o0 0O 0 5 0 5 152
Acido Félico 0O o 1. 0 0 0O 0 2 3 0.91
Acetaminofén + FerrosoFumarato 0 3 0 O O O 0 O 3 0.91
Clotrimazol 0O 0o 0o o 1 1 1 o0 3 0.91
Neomicina 0 1. 0 0 O O o0 1 2 0.61
Trimetroprin Sulfametoxasol 0 1. 0o 0 0O 1 o0 O 2 0.61
Salbutamol 0O 0o 1. 0 1 0 O0 O 2 0.61
chlofenalc:z;(;c:;ctc:: Ferroso O 2 00 0 0 0 0 5 0.61
Ibuprofeno + PenicilinaBenzatinica 0 0 O 2 0 0 0 O 2 0.61
Hidroxido de:;::::i:)ay Magnesio + 0 0 0 1 1 0 0 0 5 0.61
Clorfeniramina 0O 0 0 O 1 0 1 o0 2 0.61
Metronidazol 0O o 0 0 1 0 1 o0 2 0.61
Amoxicilina + Ibuprofeno 0O 0 o 0O 0O 0 2 o 2 0.61

+

Ace"ams':ff’:i:'et;;:‘;"°pr'" 0O 0 00 0 0 0 1 1 0.30
Captopril 0O 0 0 0 0 0o 0 1 1 0.30
Ambroxol 0O 1. 0 0o o0 O 0 1 0.30
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Ciprofloxacina 0 0 O 0O 0 0 O 0.30
Eritrocina 0O 0 O 0O 0 0 O 0.30
Complejo B 0O 0 O 0O 1 0 O 0.30
Bromhexina + Ferroso Fumarato/ 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0.30
Sulfato
Ferroso Fumarato + Metformina 0 0 O 0O 0 0 O 0.30
Acetaminofén - Bromhexina 0 0O 0 0 o O O 0.30
Hidréxido de Aluminio y Magnesio + 0 1 0 0 0O 0 0 0 1 0.30
Norgestrel
Gllmeplru?a + IPt.Jprofeno + O 1. 00 0 0 0 0 1 0.30
Glimepirida
Clotrimazol + Trimetroprin 0 1.0 0 0 0 0 0 1 0.30
Sulfametoxasol
Ferroso Fumarato / Sulfato 0O 1 0 O 0O 0 0 oO 1 0.30
Ferroso Fumarato / Sulfato + 0 1.0 0 0 0 0 0O 1 0.30
Ibuprofeno
Ibuprofeno + Metformina 0 0O 0 0O O O O 0.30
Amoxicilina + Glimepirida 0 0 O 0O 0 0 O 0.30
Hidréxido de Aluminio y Magnesio +
Metronidazol + Penicilina 0O 0 1. 0o O O o0 o 1 0.30
Benzatinica
. Amoxicilina + Promhe‘xma + . 00 1.0 0 0 0 o0 1 0.30
Diclofenaco potasico + Eritromicina
Ibuprofeno + Sales de Rehidratacion O 0 0 1 0 0 0 0 1 0.30
oral
Diclofenaco Sodlcc'a + Diclofenaco 0O 0 00 1 0 0 0 1 0.30
potasico
Acetamm-of-en + HldrOXI.dO de O 0 00 1 0 0 0 1 0.30
Aluminio y Magnesio
Sulfacetamida Sdédica 0O 0 0 O 1 0 0 O 1 0.30
Acetaminofén + Amox[clllna + SRO + 0 0 0 0 1 0 0 o0 1 0.30
Sulfato de Zinc
Diclofenaco sddico + Ibuprofeno 0O 0 0o 0O 0 1 0 O 1 0.30
Amoxicilina + Metformina 0O 0o 0 0 0 1 o0 O 1 0.30
Ibuprofeno + Salbutamol 0O 0 o 0O 0O O 1 o 1 0.30
Acetaminofen + Bromhexina 0O 0o 0 0 0o O 1 o0 1 0.30
Hidrocortisona + Cloranfenicol 0O 0 0 O 0O 0 1 o0 1 0.30
Diclofenaco Potasico+ComplejoB 0 0 O O 0 0 1 O 1 0.30
Cefadroxilo 0O 0o 0 0 0o O 1 o 1 0.30
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Ferroso Fumarato + Trimetroprin 0 0 0 0 0.30
Sulfametoxasol
Cicloserina 0O 0 0 O 0 0.30
Lansoprazol 0O 0 0O 0 o 0.30
Sales d.e Rehldratac’lo_n Oral + 0 0 0 o0 0 0.30
Diclofenaco sédico
Multivitaminico 0O 0 0 O 0 0.30

Fuente:(Datos recopilados, SIGSA)

*1: (C/S) Amatitlan, 2: (C/S) Boca del Monte, 3: (C/S) Peronia, 4: (C/S) Villa Canales, 5: (CAP) Ciudad Real, 6: (CAP) El

Mezquital, 7: (CAP) Villa Nueva
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RESULTADOS: ENCUESTA MEDICOS CENTROS DE SALUD DE LA CIUDAD DE GUATEMALA

Tabla No.22 — Distribucién de personal médico, seguin centro de salud, encuestado en cada area
de salud de la Ciudad de Guatemala

CANTIDAD DE TOTAL DE

AREA DE SALUD SERVICIO DE SALUD PERSONAL PERSONAL
MEDICO MEDICO
(C/S) BETHANIA 1

(C/S) CENTRO AMERICA 1
(C/S) JUSTO RUFINO
BARRIOS
GUATEMALA CENTRAL (C/S) ZONA 1
(C/S) ZONA 11
(C/S) ZONA 3
(C/S) ZONA 5
(C/S) ZONA 6
(C/S) SAN RAYMUNDO
(C/S) SATELITE
(CAP) COMUNIDAD
GUATEMALA (CAP) MIXCO
NOR - OCCIDENTE (CAP) SAN JUAN
SACATEPEQUEZ
(CAP) SAN PEDRO
SACATEPEQUEZ
(C/S) SAN PEDRO
AYAMPUC
(C/S) SANTA CATARINA
PINULA
(CAP) FRAIJANES
(CAP) SAN JOSE DEL
GOLFO
(C/S) AMATITLAN
(C/S) VILLA CANALES
GUATEMALA SUR (CAP) CIUDAD REAL
(CAP) EL MEZQUITAL
(CAP) VILLA NUEVA
TOTAL 28
Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de
Guatemala)
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Tabla No.23 — En base a su experiencia en que estadio de Hipertension Arterial se hace el primer
diagndstico de una Hipertension Arterial Esencial

ESTADIO DE HIPERTENSION ARTERIAL, SEGUN JNC VII ‘

GUATEMALA GUATEMALA GUATEMALA GUATEMALA
RANGOS CENTRAL NOR- NOR- SUR
OCCIDENTE ORIENTE
Normal
(<120 / <80) 0 0 0 0
Pre-Hipertension
(120-139 / 80 —90) 3 3 1 2
Hipertensién Estadio 1
(140 - 159 / 90 —99) / 3 3 3
Hipertensién Estadio 2
(lgual o mayor a 160 / Igual o 0 2 0 1
mayor a 100)

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de
Guatemala)

Tabla No.24 — En su experiencia cuales podrian ser los factores de riesgo mds asociados con

Hipertension Arterial en los pacientes que ha tratado

OPINION PERSONAL MEDICO

FACTOR DE RIESGO GUATEMALA  GUATEMALA GUATEMALA  GUATEMALA
CENTRAL NOR-OCCIDENTE NOR-ORIENTE SUR

Historia familiar de HTA 9 6 3 4
Diabetes 10 7 3 6
Dislipidemia 9 7 2 6
Tabaquismo 8 7 2 5
Alcohol 7 7 2 2
Obesidad 9 8 4 6
Sedentarismo 9 7 3 5

Historia de enfermedad
) 9 7 2 3

coronaria

Intolerancia CHO 3 1 0 1

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de
Guatemala)
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Tabla No.25 — ¢Cual es el abordaje que usted utiliza para el paciente con Hipertension Arterial
esencial a partir de un recién diagndstico?

CANTIDAD DE MEDICOS QUE INDICAN EL TRATAMIENTO DE PRIMER
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO DE LA SIGUIENTE MANERA:
TRATAMIENTO GUATEMALA GUATEMALA GUATEMALA GUATEMALA TOTAL
CENTRAL NOR-OCCIDENTE = NOR-ORIENTE SUR

Modificacién del estilo de
vida: alimentacion (dieta
hiposddica), ejercicio
1 (caminar 30 minutos dos 6 7 3 6 22
veces a la semana) +
Enalapril de 5mg a 20mg
cada 24 horas

Modificacién del estilo de
vida: alimentacion (dieta
hiposddica), ejercicio
(caminar 30 minutos dos
2 veces a la semana) + 0 1 0 0 1
Enalapril de 5mg a 20mg
cada 24 horas +
Hidroclorotiazida 12.5mg
a 25 mg cada 24 horas
Modificacién del estilo de
vida: alimentacion (dieta
hiposddica), ejercicio
(caminar 30 minutos dos
3 veces a la semana) + 4 0 0 0 4
Enalapril de 5mg a 20mg
cada 24 horas o Losartan
de 50 a 100mg cada 24
horas
Modificacién del estilo de
vida: alimentacion (dieta
hiposddica), ejercicio
5 (caminar 30 minutos dos 0 0 1 0 1
veces a la semana) +
Hidroclorotiazida 12.5mg
a 25 mg cada 24 horas

Fuente:(Datos recopilados por medio de encuestas realizadas a médicos de las areas de salud de la Ciudad de Guatemala
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RESULTADOS: BOLETA RECOLECCION DE DATOS — PACIENTES HOSPITAL ROOSEVELT

Tabla No.26 — Distribucidn de pacientes, segiin esquema de tratamiento farmacolégico, que
recibid el programa de atencidn farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero
a agosto del afio 2013

a PACIENTES
No. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ST S
PACIENTES PORCENTAIE
1 Enalapril 20mg c/24h + Amlodipina 10mg c/24h 4 14.28
2 Enalapril 10mg c/24h 2 7.14
3 Enalapril 20mg c/24h 6 21.43
4 Amlodipina 10mg ¢/12h 3 10.71
5 Losartan 50mg c/24h 2 7.14
6 Atenolol 50mg c/12h 2 7.14
7 Amlodipina 5mg c/24h + Valsartan 160mg c/24h 2 7.14
11 Ramipril 5mg c/24h 2 7.14
12 Atenolol 100mg c/24h + Enalapril 20mg ¢/24h 2 7.14
13 Ramipril 5mg c/24h + Amlodipina 5mg c/24h 1 3.57
14 Lisinopril 20mg c/12h+ Hidroclorotiazida 12.5mg ¢/12h 1 3.57
15 Nifedipina 20mg c/12h + Enalapril 20mg c/24h 1 3.57

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del programa de atencion farmacéutica para pacientes con hipertensién
arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)
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Tabla No.27 — Distribucidn de pacientes, segiin esquema de tratamiento farmacolégico, que
recibid el programa de atencidn farmacéutica para pacientes con hipertension arterial de enero

a agosto del afio 2013

PACIENTES

No. TRATAMIENTO CONCOMITANTE Y
CANTIDAD PORCENTAIE
1 Metformina 500mg c/12h 2 7.14
2 Metformina 850g c/12h 6 21.43
3 Lansoprazol 30mg c¢/12h 2 7.14
4 Sulfato ferroso 300mg c/24h 2 7.14
5 Gluconato de calcio 100mg c¢/8h 2 7.14
6 Glimepirida 4mg c/24h 4 14.28
7 Insulina 70Ul ¢/24h 1 3.57
8  Clordiacepoxido 5mg c/24h + clidinio 2.5mg c/24h 1 3.57
9 Ibuprofeno 100mg c/8h 1 3.57
10 Levotroxina 100mg c /24h 1 3.57
11 Mosaprida 5mg c¢/8h 1 3.57
12 Acido Félico 5mg c¢/24h 1 3.57
13 Fenofibrato 160mg c/24h 1 3.57
14 Digoxina 25mg c/24h 1 3.57
15 Atorvastatina 40mg c/24h 1 3.57
16 Ciprofibrato 20 ¢/24h 1 3.57

Fuente:(Datos recopilados de la base de datos del programa de atencién farmacéutica para pacientes con hipertension

arterial e historias clinicas recopiladas del Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt)



211

Br. Ana Lucia Flores Villatoro

Autora

Licda. Maria Al¢jangfa Ruiz Mayen

Asesgra

Licda. Raquel Azucena Pérez Obregén
Bgvisora

»,/'/ ;/‘ /

Diréctora de Escuela

Dr. Oscar Cébar Pinto
Decano



