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RESUMEN

La hipertension arterial (HTA), es el principal factor de riesgo para padecer enfermedades
cardiovasculares, las cuales segin la OMS constituyen la primera causa de muerte y la
segunda causa de discapacidad en el mundo. A finales del afio 2017, el Colegio Americano
de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén, revolucionaron a la comunidad
médico-cientifica al publicar la “Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and
Management of High Blood Pressure in Adults 20177, con cambios importantes en las
recomendaciones aprobadas respecto a dicha enfermedad, para poner al alcance de los

profesionales médicos las mejores herramientas para tomar decisiones clinicas.

En EI Salvador no existen investigaciones respecto a los beneficios de la utilizacion de
estos avances en el manejo de los pacientes hipertensos. Por tal razén, se desarroll6 un
estudio de tipo descriptivo y de corte transversal para determinar la utilidad de las guias
de hipertensién arterial 2017 del Colegio Americano de Cardiologia para la atencion de
pacientes hipertensos gue consultan en las UCSF El Rosario, La Paz, San Rafael Cedros,
Cuscatlan y San José llobasco, Cabafias. Las unidades de observacion utilizadas las
constituyeron los expedientes clinicos de los pacientes hipertensos que consultaron entre

los afios 2016 y 2017, en cualquiera de los establecimientos de interés.

Entre los resultados mas significativos, se encontré que del 100% de los expedientes
clinicos en los cuales se evidencié cambio en la evolucion de la enfermedad del MINSAL
versus ACC/AHA, fue un cambio en detrimento de la progresion de la enfermedad; es
decir, que en la totalidad de los expedientes al tomar el valor de presion arterial mas alto,

de acuerdo a MINSAL estan controlados y segin ACC/AHA no lo estan.

A través del analisis de éste y otros de los resultados obtenidos, se ha podido establecer
que existe una utilidad en la aplicacién de los lineamientos propuestos por la ACC/AHA
para la atencion de los pacientes hipertensos salvadorefios, ya que existe la probabilidad
de mejorar el control de los valores de TA y disminuir los riesgos de complicaciones y el
riesgo cardiovascular general si se aplican las nuevas directrices propuestas como metas

de tratamiento.



INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA), es el principal factor de riesgo para padecer enfermedades
cardiovasculares, las cuales segin la OMS? constituyen la primera causa de muerte y la
segunda causa de discapacidad en el mundo. La hipertension afecta ya, a mil millones de
personas en el mundo y es la causa por la que mueren anualmente nueve millones de

personas.

Estadisticas correspondientes a Latinoamérica y el Caribe establecen que para el afio 2016,
alrededor de 250 millones de personas padecia hipertension arterial (20-40% de la
poblacion)?. En El Salvador, la hipertension arterial también se posiciona entre las
primeras cinco causas de morbi-mortalidad. La mortalidad por hipertension arterial a nivel

nacional fue de 122, 393 y 316 personas para el afio 2012, 2015 y 2017, respectivamente®,

Debido a la importancia cada dia mayor de la hipertension arterial como un problema de
salud publica, el Ministerio de Salud de El Salvador (en adelante MINSAL), en el afio
2012 publica a escala nacional las “Guias Clinicas de Medicina Interna”, que establecen
las pautas para la practica clinica en materia de hipertension arterial. Ademas, se
formularon una serie de recomendaciones enunciadas en las “Guias de Buenas Practicas
Clinicas para la Atencién de Pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y
Enfermedad Renal Cronica”, oficializadas en el ano 2015. Ambos lineamientos
permanecen hasta hoy dia como parte de la normativa aplicable obligatoriamente por

todos los profesionales médicos salvadorefios.

A finales del afio 2017, el Colegio Americano de Cardiologia (ACC, por sus siglas en
inglés) y la Asociacion Americana del Corazon (AHA), revolucionaron a la comunidad
médico-cientifica al publicar la “Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and
Management of High Blood Pressure in Adults 2017, con cambios importantes en las
recomendaciones aprobadas respecto a dicha enfermedad, para poner al alcance de los

profesionales médicos las mejores herramientas para tomar decisiones clinicas.

Estas guias publicadas por ACC/AHA promueven cambios radicales en el manejo de la
hipertension. Primero, dado el cambio en la definicidn de la enfermedad (presion >130/80



mmHg en lugar de >149/90 mmHg), la proporcion de adultos diagnosticados como
hipertensos en Estados Unidos se ha incrementado repentinamente desde un 32% a 46%?*.
Segundo, la nueva meta segura de tratamiento de la presion arterial es también mas baja.
Tercero, el uso de farmacos antihipertensivos sera guiado tanto por los valores de presién
arterial como por la presencia de enfermedad cardiovascular (ECV), diabetes o un riesgo
a 10 afios mayor del 10% para desarrollar ECV. Las nuevas guias implican que un
estimado adicional de 31 millones de individuos en Estados Unidos ahora necesita
tratamiento. Ademas, con las nuevas metas, un estimado del 53% de los 55 millones de
pacientes que ya toman farmacos antihipertensivos necesitard un mejor control de la

presion arterial®.

A pesar de que ya existen algunos estudios respecto al impacto de la aplicacion de estas
guias en la poblacion estadounidense; por la novedad de las mismas, en El Salvador ain
no se han realizado investigaciones respecto a los beneficios de la utilizacion de estos
avances en el manejo del paciente hipertenso o del impacto de la aplicacion de estos
nuevos parametros de clasificacion de la hipertension arterial en la calidad del manejo
global del paciente salvadorefio diagnosticado con hipertensién arterial. Por tanto, el
problema que se plantea la presente investigacion consiste en determinar de forma
descriptiva, la utilidad de los lineamientos que propone la ACC/AHA para la atencién del
paciente hipertenso, en contraste de la guia clinica del MINSAL vigente actualmente en
El Salvador, especificando la modificacion significativa que en nuestros pacientes
diagnosticados con HTA representaria si en un futuro el Sistema Nacional de Salud
decidiera adoptar dichos lineamientos propuestos para atender al usuario. Es importante
hacer especial énfasis en que la hipertension arterial conforma la primera causa de
morbilidad de las poblaciones pertenecientes a los establecimientos de salud en estudio,

segun los perfiles epidemioldgicos mas recientes pertenecientes al afio 2017.



OBJETIVOS

General

Determinar la utilidad de las guias de hipertension arterial 2017 del Colegio Americano

de Cardiologia para la atencion de pacientes hipertensos que consultan en las UCSF El

Rosario, La Paz, San Rafael Cedros, Cuscatlan y San José llobasco, Cabafias. Febrero —
agosto 2018.

Especificos

1.

Caracterizar segun sus atributos demograficos, estado nutricional, estilos de vida
y antecedentes familiares, a los pacientes hipertensos ya diagnosticados en los
establecimientos de salud anteriormente especificados.

Clasificar a los pacientes hipertensos ya diagnosticados en los establecimientos de
salud anteriormente especificados, con base en la guia de Medicina Interna
actualmente implementada por el MINSAL y a la guia sobre prevencion,
deteccidn, evaluacion y tratamiento de la hipertension en el adulto propuesta por
el ACC/AHA en el 2017.

Determinar el manejo de los pacientes hipertensos con base en las Guias Clinicas
de Medicina Interna de MINSAL 2012 y a la guia sobre prevencion, deteccion,
evaluacion y tratamiento de la hipertension en el adulto propuesta por el
ACC/AHA en el 2017.

Describir la evolucion clinica que tienen los pacientes hipertensos aplicando las
Guias Clinicas de Medicina Interna de MINSAL 2012, y la evolucion
correspondiente al aplicar la guia sobre prevencion, deteccion, evaluacion y

tratamiento de la hipertension en el adulto propuesta por el ACC/AHA en el 2017.

Realizar una evaluacion integrada comparativa entre las Guias Clinicas del
MINSAL vy la Guia Clinica propuesta por el ACC/AHA 2017.
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MARCO TEORICO
4.1 HIPERTENSION ARTERIAL
4.1.1 Definicién

La hipertension es una afeccién en la cual la presion de los vasos sanguineos es
continuamente alta. Se define como® una tension sistdlica igual o superior a 140 mmHg y
una tension diastolica igual o superior a 90 mmHg. Los niveles normales de ambas,
sistdlica y diastdlica, son particularmente importantes para el funcionamiento eficiente de
organos vitales como el corazon, el cerebro o los rifiones, y para la salud y el bienestar en

general.

El riesgo de enfermedad cardiovascular, que incluye cardiopatia coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorragica,
insuficiencia renal y arteriopatia periférica, se duplica por cada aumento de 20 mmHg en
la PAS (presion arterial sistolica) y de 10 mmHg en la PAD (presion arterial diastdlica).
Por tanto, en la esfera clinica, se puede definir” a la hipertension como el nivel de presion
arterial en la cual el tratamiento que se emprenda disminuye las cifras de morbilidad y
mortalidad por presion arterial. El tratamiento antihipertensivo aminora claramente los
riesgos de enfermedad cardiovascular y renal, pero grandes segmentos de la poblacion de

hipertensos no reciben tratamiento o son tratados de manera inadecuada.
4.1.2 Etiopatiogenia

El estudio de las causas y mecanismos por los cuales se produce un aumento de los niveles
de presion arterial, comprende un abordaje multidisciplinario en el que, pese a que se han
producido multiples avances, ain quedan conceptos, mecanismos Yy preguntas sin
responder. Su patogenia es por lo tanto multifactorial y no ha sido descrita ain en su
totalidad, sin embargo, se han logrado determinar algunos mecanismos que participan en

su desarrollo®:



= Disfuncion endotelial

Es considerada como el mecanismo mas importante en el aumento de la presion arterial®
y se ha demostrado que estd provocada por la ruptura del equilibrio entre los factores
relajantes del vaso sanguineo (0xido nitrico —-NO-, factor hiperpolarizante del endotelio —

EDHF-) y los factores vasoconstrictores (principalmente endotelinas).

= Alteracion de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
Este sistema, ademas de sus acciones propiamente vasculares, induce estrés oxidativo a
nivel tisular, el que produce tanto cambios estructurales como funcionales, especialmente

disfuncion endotelial®.

= Alteracion del patron hemodinamico
Provocado por la pérdida de la capacidad de relajacion del vaso sanguineo.

= Factores genéticos

La hipertension es un trastorno poligénico complejo en el cual participan muchos genes o
influencia de combinaciones de genes. La tabulacién actual de las variantes genéticas
conocidas que contribuyen a la presion arterial e hipertension incluye a mas de 25
mutaciones raras y 120 polimorfismos de mono-nucleé6tidos. La presencia de un gran
namero de alelos de pequefio efecto asociados con una PA més alta, da como resultado un
aumento mas rapido de la PA con la edad™!,

= Disfuncidn del sistema nervioso autbnomo

La actividad de los baroreceptores disminuye o0 se adapta a incrementos sostenidos en la
presion arterial, al grado que son reajustados para resistir presiones mayores. En personas
con peso normal y en las obesas, la hipertensién suele acompafarse de una mayor
generacion de impulsos simpaticos'? que generan alteraciones en los mecanismos auto-

reguladores primarios de la presion arterial.

= Hipertrofia vascular
El SRRA (principalmente cuando existen alteraciones) participa en un proceso de

remodelacion vascular, que, para el caso de las arterias grandes, es de tipo hipertrofico®



y contribuye al aumento de la relacion capa media-lumen arterial con las correspondientes

modificaciones en la presion arterial.
4.1.3 Factores de Riesgo

Cualquier persona puede tener presion arterial alta. Sin embargo; la edad, la raza o el
origen étnico, el exceso de peso, el sexo, habitos del estilo de vida y antecedentes
familiares de presion alta, son todos factores que pueden aumentar el riesgo de padecer
esta enfermedad.

» Edad

La presion arterial tiende a aumentar con la edad y con ello aumenta el riesgo de
hipertension arterial debido al endurecimiento de las arterias. Cerca del 65% de los
estadounidenses de 60 afios 0 mas tienen presion arterial alta. EI modo de vida saludable

y la reduccion de ingesta de sal pueden retrasar el envejecimiento de los vasos sanguineos.
» Raza o grupo étnico

Segun el estudio del norte de Manhattan, el porcentaje de riesgos cardiovasculares
atribuibles a la hipertension fue mayor en la raza negra (36%) que en la blanca (21%)*.
La presion arterial alta es mas comun entre los adultos afroamericanos que entre los

adultos blancos o los hispanos.

» Sobrepeso y obesidad®®

Los informes de la industria de seguros han identificado una relacion sorprendente entre
el peso corporal y la presion arterial elevada y una relacion directa entre el
sobrepeso/obesidad y la hipertension. Los estudios epidemioldgicos, incluidos el Estudio
Framingham, han identificado consistentemente una relacion directa entre el indice de
masa corporal y la PA que es continua y casi lineal, sin evidencia de un umbral. Las
estimaciones de riesgos atribuibles del Nurse’s Health Study sugieren que la obesidad
puede ser responsable de alrededor del 40% de la hipertensién, y en el Framingham
Offspring Study, las estimaciones correspondientes fueron incluso mayores (78% en

hombres y 65% en mujeres).
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Sexo

Antes de los 55 afios de edad, los hombres tienen mas probabilidad de tener presion arterial

alta que las mujeres. Después de los 55 afios, las mujeres tienen mas probabilidades que

los hombres de tener presion arterial alta.

Estilo de vidal®

Los habitos poco saludables pueden incrementar el riesgo de tener presion arterial alta,

estos incluyen:

v

v

Dieta poco saludable: consumo de alimentos con demasiada sal y grasa, y cantidades
insuficientes de frutas y hortalizas.

Consumo alto de sodio: en adicion a la bien conocida e importante relacion entre el
sodio en la dieta con la presion arterial, el consumo excesivo de sodio esta
independientemente asociado con riesgo elevado de ACV, ECV vy otros resultados
adversos®’.

Bajo consumo de potasio: la ingesta de potasio esta inversamente relacionada con
la presion arterial y ACV. Los altos niveles de potasio parecen opacar los efectos del
sodio en la presion arterial®®,

Sedentarismo y falta de actividad fisica

Consumo nocivo de alcohol: se dice que el consumo de alcohol debe de ser menor
30 g/dia en hombres y menor 20 g/dia en las mujeres. (Una cerveza o una copa de
vino equivalen a 10 gramos de alcohol).

Tabaquismo: el consumo de tabaco y la hipertensién interacttan para aumentar ain

mas la probabilidad de padecer enfermedad cardiovascular

Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares de presion arterial alta aumentan el riesgo de padecer

hipertension. Algunas personas tienen una alta sensibilidad al sodio y a la sal, lo que puede

incrementar su riesgo de tener presion alta. Esta sensibilidad puede ser hereditaria. Las

causas genéticas son la razon por la cual los antecedentes familiares constituyen un riesgo

de desarrollar la enfermedad.
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= Factores socioecondmicos'®

Los determinantes sociales de la salud, como los ingresos, la educacion y la vivienda,
repercuten negativamente en los factores de riesgo conductuales, y en este sentido,
influyen en la aparicién de hipertension. Las condiciones de vida o de trabajo también
pueden retrasar la deteccion y el tratamiento por la falta de acceso al diagnéstico y al
tratamiento y, ademas, impedir la prevencion de las complicaciones. La urbanizacion
acelerada y desordenada también tiende a contribuir a la hipertension, ya que los entornos
insalubres alientan el consumo de comidas rapidas, el sedentarismo, el tabaquismo y el

uso nocivo del alcohol.
4.1.4 Complicaciones

Cuando la presion arterial se mantiene alta por mucho tiempo, puede causar dafios al
organismo Yy provocar complicaciones. Algunas complicaciones comunes y sus signos y

sintomas incluyen:

= Aneurismas

= Enfermedad renal cronica

= |nfarto agudo de miocardio (IAM)
» Insuficiencia cardiaca

= Enfermedad arterial periférica

= Accidente cerebrovascular (ACV)
= Deterioro cognitivo

= | esiones oculares

4.2 CARACTERIZACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LAS
GUIAS DEL MINISTERIO DE SALUD DE EL SALVADOR

Con el objetivo de estandarizar los procesos de atencion de los pacientes hipertensos, el
Ministerio de Salud de El Salvador (en adelante, MINSAL), incluy6 en sus Guias Clinicas
de Medicina Interna publicadas en el afio 2012, el manejo integral recomendado que se

resume en el flujograma de atencion del paciente hipertenso (v. Anexo 1). Sin embargo,
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en un mundo médico con amplia diversidad de manejos clinicos por parte de los
profesionales, y con una creciente evidencia cientifica, se hace necesario que las
instituciones provean de herramientas que reduzcan la variabilidad de estas practicas
clinicas e incrementen la seguridad de un abordaje apropiado. Tomando esto en
consideracion, para proporcionar un marco de referencia en la toma de decisiones el
MINSAL reunid las recomendaciones de buenas précticas clinicas sustentadas en la mejor
evidencia disponible (v. Anexo 2) en un unico documento dirigido a los médicos del
primer nivel de atencion y publicado en el ano 2015 “Guias de Buenas Practicas Clinicas
para la Atencion de Pacientes con Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial (HTA)
y Enfermedad Renal Croénica (ERC)”

4.2.1 Diagndstico

De acuerdo a las Guias Clinicas antes mencionadas, se establece diagnostico de
hipertension arterial con la elevacion de la presion arterial a niveles iguales o mayores de
140/90 mmHg medida correctamente en dos o méas consultas médicas, de acuerdo al

procedimiento siguiente:

a. No haber fumado ni tenido contacto con humo de tabaco o ingestion de café, treinta
minutos antes

b. Descanso de al menos cinco a diez minutos

c. Brazo apoyado y a nivel del corazén

d. Estetoscopio en la cara anterior del codo, sobre arteria cubital

e. Insuflar y llevar el manémetro hasta 200 mmHg y posteriormente desinflar a una
velocidad de 2 a 4 mmHg por segundo

f.  Medir la presién en ambos brazos, al inicio y al final de cada consulta

g. Confirmar el dato en una segunda evaluacién

4.2.2 Clasificacion

EI MINSAL establece que el personal médico debe categorizar a los pacientes hipertensos

siguiendo el sistema de clasificacion proporcionada por la Guia Europea y el “Séptimo
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Informe del Comité Nacional en Prevencion, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipertension Arterial” (JNC 7)":

Tabla 4.1 Clasificacion de la hipertension arterial segin guias de Medicina Interna, MINSAL 2012.

Categoria de PA ‘ Normotension o HTA controlada Hipertension arterial

Guia Europea Optima | Normal | Normal alta | Gradol | Grado 2

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

PAD mmHg <80 80-84 85-89 90-99

JNC 7 Normal Pre hipertension Estadio 1

Fuente: Guia Europea de Hipertension y “Séptimo Informe del Joint Nacional Comité de Prevencion,

100-109

Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial” (JNC 7)
* Al momento del desarrollo de las guias clinicas el INC 7 era el informe més actualizado, sin embargo,
en el afio 2014 el Comité publicé el nuevo informe JNC 8

4.2.3 Manejo y Tratamiento
4.2.3.1 Tratamiento No Farmacologico

= Ejercicio: indicar treinta minutos de ejercicio, cinco veces por semana (150
minutos/semana), caminata a paso rapido o trote lento

» Baja ingesta de sodio: no agregar sal a la comida ya preparada, evitar el consumo
de bebidas carbonatadas, comidas enlatadas, embutidos, quesos procesados, frituras
saladas. Total, permitido: menos de dos gramos al dia

= Control de peso: promover una reduccion saludable de peso, con apoyo de
nutricionistas y clubes de hipertensos

* Moderacion en consumo de alcohol: promover el no consumo del mismo
= Cese de tabaquismo

4.2.3.2 Tratamiento Farmacologico

Los objetivos del tratamiento son lograr el control efectivo de la presién arterial y
prevenir el dafio a érgano blanco; para tal propdsito las guias nacionales proponen

distintos esquemas de tratamiento conformados por farmacos de diferentes categorias:
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Tabla 4.2 Medicamentos y dosis recomendados en guias clinicas de Medicina Interna, MINSAL 2012

Diuréticos tiazidicos
Hidroclorotiazida*

12.5-25 mg/dia

Hiperglucemia, hipopotasemia,
hiperuricemia, hipercalcemia,
hipertrigliceridemia

Diurético antagonista de
aldosterona

Espironolactona

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

Hiperpotasemia, alteracion del ritmo
cardiaco, debilidad y espasmo, cefalea

Betablogueadores
Propranolol*
Atenolol
Carvedilol

20-40 mg 3 v/dia
100 mg/dia
6.25-25 mg/dia

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

Bloqueadores de calcio

Nifedipina retard 30 mg/dia Cefalea, rubor, edema de miembros
Verapamilo 240 mg/dia inferiores, estrefiimiento, entre otros
Amlodipina* 2.5-10 mg/dia
Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina Tos seca, angiodema, exantema,
(IECA) ) hipogeusia
Enalapril* 20 mg 2 v/dia

Antagonista del receptor AT1
de Angiotensina Il (ARA 1)

Irbesartan
Candesartan

150-300 mg/dia
16-32 mg/dia

Cefalea, mareo, rinitis

Fuente: Comité para la elaboracion de las Guias Clinicas, MINSAL, 2011

*Farmacos antihipertensivos realmente disponibles en los establecimientos del primer nivel de atencién

objeto de estudio, al momento de elaboracién de esta investigacién

Para los pacientes en estadio 2 (JNC 7) se recomienda utilizar una combinacion de

farmacos, uno de los cuales debe ser un diurético tiazidico.

Si no se logra un control adecuado de la presion arterial, en un promedio de dos meses

se deben asociar dos antihipertensivos de la siguiente manera:

= Diuréticos + Beta-bloqueador
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= Diuréticos + IECA

= Diuréticos + ARA II

= Calcio antagonista + IECA
Se debe aumentar progresivamente la dosis del farmaco inicial, ademas se debe cambiar
el farmaco inicial, si la respuesta fue nula, o se presentaron efectos adversos

considerables.
4.2.3.3 Apoyo Diagndstico

Se deben realizar anualmente: glicemia, colesterol total y HDL, triglicéridos, creatinina
y potasio sérico (nivel de evidencia E); examen general de orina, electrocardiograma (en
el estudio inicial y luego cada afio, nivel de evidencia C), radiografia PA de térax y

ultrasonografia renal.
4.2.4 Recomendaciones de Buenas Practicas Clinicas

Para la elaboracién de las guias se utilizé una plataforma internacional de informacion
basada en evidencia disponible en sitios de alta confiabilidad cientifica en internet. Se
seleccionaron guias primarias y secundarias actualizadas entre los afios 2008-2013 y

fundamentadas en medicina basada en evidencia.
4.2.4.1 Valoracion inicial del paciente hipertenso

Tabla 4.3 Recomendaciones de buenas practicas clinicas en el paciente hipertenso segun nivel

de evidencia

4.2.4.1 Valoracion inicial del paciente hipertenso

Se debe iniciar tratamiento farmacol6gico en pacientes con PAS sostenida A
mayor a 160 mmHg o PAD mayor de 100 mmHg

4.2.4.2 Seguimiento del paciente hipertenso

La meta del tratamiento de los pacientes hipertensos debe ser: PAS menor de B
140 mmHg y PAD menor de 90 mmHg
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Todo paciente con tratamiento farmacoldgico debe evaluarse cada uno o dos
meses dependiendo del nivel de presion arterial, hasta que las mediciones en E
dos visitas consecutivas estén por debajo de su meta

El tratamiento farmacolégico antihipertensivo tiene que administrarse, siempre
que sea posible, en una Unica dosis diaria, si es un paciente que responde C
adecuadamente al tratamiento

4.2.4.4 Buenas préacticas no farmacoldgicas

La utilizacion combinada de medidas no farmacolégicas es eficaz en el
descenso de las cifras de presién arterial

Los pacientes hipertensos deben recibir consejo a través de intervenciones
estructuradas sobre la practica de ejercicio fisico aer6bico adaptado a sus
caracteristicas. El ejercicio debera incluir al menos, tres sesiones semanales de
45 a 60 minutos

Las recomendaciones sobre el estilo de vida saludable se deben dar también a
los pacientes con presion arterial normal-alta

Los pacientes con HTA esencial deben recibir consejo profesional para
disminuir el consumo de sodio en la dieta

Se recomienda una dieta rica en frutas y verduras con alto contenido de potasio
en todos los pacientes con hipertension

Los pacientes con HTA esencial y sobrepeso/obesidad, incluidos los que toman
medicamentos antihipertensivos, deben recibir consejo para disminuir de peso

Los pacientes hipertensos con consumo excesivo de bebidas alcohdlicas deben
recibir consejo para reducirlo al menos en un 60%

Para reducir el riesgo cardiovascular se recomienda aconsejar y ofrecer ayuda
a los fumadores para que dejen de fumar

Se recomienda no utilizar suplementos de calcio y magnesio en forma
generalizada

No es necesario eliminar el café de la dieta, a menos que consuma mas de cinco
tazas de cafe diarias

4.3 CARACTERIZACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LAS
GUIAS 2017 DEL ACC/AHA

En 2014, el ACC y la AHA, en asociacion con varias otras sociedades profesionales,

dieron inicio a las “Guias Sobre la Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Manejo de la
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Presion Arterial Alta en Adultos”. Bajo la direccion del equipo de trabajo de ACC/AHA,
se designd un subcomité de prevencién para ayudar a guiar el desarrollo del conjunto de
directrices sobre la prevencion de la enfermedad cardiovascular. Estas guias, que estan
basadas en métodos sistematicos para evaluar y clasificar evidencia cientifica (v. Anexo

3), proveen la piedra angular para la atencion cardiovascular.

Las guias practicas proveen recomendaciones aplicables a los pacientes con o en riesgo
de desarrollar enfermedad cardiovascular, y se enfocan en la practica médica en Estados
Unidos, pero fueron desarrolladas en colaboracion con otras organizaciones que podrian

tener un impacto global.

= Aplicacion clinica

El tratamiento, de acuerdo a las recomendaciones de la guia, es efectivo s6lo cuando lo
siguen tanto los médicos como los pacientes. La adherencia a las recomendaciones puede
mejorarse mediante la toma de decisiones compartida entre los médicos y los pacientes,
con el compromiso del paciente en seleccionar intervenciones basadas en los valores,

preferencias, condiciones y comorbilidades individuales asociadas.
4.3.1 Clasificacion

La presion arterial debe catalogarse como normal, elevada, o hipertension arterial estadio

1 0 2, para prevenir y tratar la presion arterial alta

Tabla 4.4 Categorias de la presion arterial en adultos*

ategoria de PA P olica P. Diastolica
Normal < 120 mmHg Y < 80 mmHg
Elevada o Alta 120 — 129 mmHg Y < 80 mmHg
Hipertension
Estadio 1 130 — 139 mmHg 0 80 — 89 mmHg

Fuente: Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in
adults, ACC/AHA 2017
*Individuos con PAS y PAD en 2 categorias deberan ser asignados a la categoria mas elevada

PA indica presion arterial (basada en un promedio de 2 0 méas mediciones cuidadosas obtenidas en 2 0 mas

ocasiones)

18



4.3.2 Manejo y Tratamiento

En base a la clasificacion anterior se ofrecen diferentes recomendaciones para el

seguimiento después de una elevacion inicial de la presion arterial (v. Anexo 4):

1.

Los adultos con hipertension arterial elevada o estadio 1 que tienen un riesgo
estimado de enfermedad cardiovascular ateroesclerética a 10 afios inferior al 10%
deben ser tratados con terapia no farmacoldgica y deben repetir la evaluacion de la
PA dentro de 3 a 6 meses.

Los adultos con hipertension en estadio 1 que tienen un riesgo estimado a 10 afios de
enfermedad cardiovascular ateroesclerotica del 10% o superior, deben ser tratados
inicialmente con una combinacion de terapia farmacol6gica, no farmacoldgica y
deben repetir la evaluacion de la PA en 1 mes.

Los adultos con hipertension en estadio 2 deben ser evaluados por o referidos a un
proveedor de atencion primaria dentro del primer mes del diagndstico inicial, iniciarse
una combinacion de terapia no farmacolégica y farmacoterapia antihipertensiva (con
2 agentes de diferentes clases), y repetir la evaluacion de PA en 1 mes.

Para adultos con una PA promedio muy alta (p. ej. PAS >180 mmHg o PAD >110
mmHg), se recomienda una evaluacion seguida de un tratamiento farmacolégico
antihipertensivo rapido.

Para adultos con una PA normal, repetir la evaluacion cada afio es razonable.

4.3.2.1 Tratamiento no farmacoldgico

Las intervenciones no farmacoldgicas pueden lograrse mediante estrategias conductuales

dirigidas al cambio de estilo de vida, la prescripcion de suplementos dietéticos o la

implementacion de intervenciones en la cocina que modifiquen directamente los

elementos de la dieta. A nivel social, los cambios de politica pueden mejorar la

disponibilidad de alimentos saludables y facilitar la actividad fisica. El objetivo puede ser

reducir modestamente la presion arterial en la poblacion general o realizar una reduccion
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dirigida y més intensiva de la PA en adultos con hipertension o en alto riesgo de desarrollar

hipertension.

4.3.2.1 Tratamiento no farmacologico

Se recomienda la pérdida de peso
para reducir la PA en adultos con
presion arterial elevada o
hipertension que tienen sobrepeso u
obesidad

Por cada kilogramo de
peso perdido la PA
disminuye 1 mmHg

Se recomienda una dieta saludable
para el corazén, como la dieta DASH
(enfoques dietéticos para detener la
hipertension —v. Anexo 5-), que
facilita el logro de un peso deseable
para los adultos con presion arterial
elevada o hipertension

En adultos hipertensos y
no hipertensos hay
reducciones globales en
la PAS de
aproximadamente 11
mm Hg y 3 mm Hg,
respectivamente

La reduccion del sodio se
recomienda para adultos con presion
arterial elevada o hipertension

En adultos ya tratados
con antihipertensivos
reduce aln mas la PAS
en aproximadamente 3
mm Hg

Se recomienda la administracion de
suplementos de potasio,
preferiblemente en la modificacion
de la dieta, en adultos con presion
arterial elevada o hipertension; a
menos que esté contraindicada por la
presencia de ERC o el uso de
medicamentos que reducen la
excrecion de potasio

Una administracion de
60 mmol (1,380 mg) de
cloruro de potasio ha
sido alrededor de 2 mm
Hgy4a5mmHgen
normotensos e
hipertensos
respectivamente

Se recomienda una mayor actividad
fisica con un programa de ejercicios
estructurado para adultos con presién
arterial elevada o hipertension

Las reducciones
promedio en la PAS con
el ejercicio aer6bico son
aproximadamente de 2 a
4mmHgyde5a8mm

Hg en normotensos e
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hipertensos,
respectivamente
Se debe advertir a los hombres y Reduciendo el consumo
mujeres adultos con presion arterial de alcohol en
elevada o hipertension que aproximadamente 50%
actualmente consumen alcohol que se experimenta una
no tomen més de 2 y 1 bebida reduccion promedio de
estandar por dia, respectivamente PAS / PAD de
aproximadamente 5.5/
4.0 mm Hg

4.3.3.2 Tratamiento farmacolégico

Los agentes farmacoldgicos, ademas de la modificacion del estilo de vida,
proporcionan la base primaria para el tratamiento de la PA alta. Una gran cantidad de
ensayos clinicos han demostrado que la farmacoterapia antihipertensiva no solo reduce
la PA, sino que también reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular, eventos
cerebrovasculares y muerte. Numerosas clases de agentes antihipertensivos estan
disponibles para tratar la PA alta. Los agentes que se ha demostrado que reducen los
eventos clinicos se deben usar de manera preferencial. Por lo tanto, los principales
agentes utilizados en el tratamiento de la hipertension incluyen: diuréticos tiazidicos,

inhibidores de la ECA, ARA 11y bloqueadores de los canales de calcio.

Cuando se considera el tratamiento farmacoldgico inicial de la PA alta, se pueden
contemplar varias estrategias diferentes. Muchos pacientes pueden comenzar con un
solo agente, pero se debe considerar comenzar con 2 medicamentos de diferentes clases
para aquellos con hipertension en estadio 2. Ademas, se deben considerar otros factores
especificos del paciente, como la edad, polifarmacia, adherencia al tratamiento,
interacciones medicamentosas, régimen general de tratamiento, costos y co-
morbilidades. En promedio, las dosis ordinarias de casi todos los antihipertensivos
disminuyen 8-10/4-7 mmHg la presion arterial; sin embargo, a veces hay diferencias
en la reactividad, entre los subgrupos. Los pacientes mas jovenes pueden tener mayor
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respuesta a los bloqueadores B y los ACEI, en tanto que quienes tienen mas de 50 afios

pueden tener una mayor reactividad a los diuréticos y los antagonistas de calcio.

La abrumadora mayoria de las personas con BP lo suficientemente elevada como para

justificar una terapia farmacoldgica puede tratarse mejor inicialmente con 2 agentes.

Tabla 4.5 Antihipertensivos orales” recomendados por ACC/AHA

Agentes primaries

Diuréticos tiazidicos

) . 25-50 1
Hidroclorotiazida*
Diurético antagonista de aldosterona
. 25-100 1
Espironolactona
Blogueadores de calcio
e - 60— 120 1
Nifedipina (accion prolongada)
. 120 - 480 lo2
Verapamilo
. 25-10 1
Amlodipina*
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
. 5-40 102
Enalapril*
Antagonista del receptor AT1 de Angiotensina Il (ARA I1)
) 150 — 300 1
Irbesartan
; 50 - 100 lo2
Losartan
8-32 1
Candesartan
Agentes secundarios
Diureticos de asa
) 20-80 2
Furosemida*
Betablogueadores
Propranolol* (liberacion inmediata) 160 - 480 2
Atenolol 25-100 2
Carvedilol 12.5-50 2

Fuente: Guideline for the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in

adults, ACC/AHA 2017
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+ El listado de medicamentos incluido en la Guia ACC/AHA est4 formulado en base a los farmacos
aprobados por la Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) disponibles
para uso en Estados Unidos. Para propositos del presente estudio se han incluido Gnicamente los farmacos

distribuidos a nivel nacional.

*Farmacos antihipertensivos realmente disponibles en los establecimientos del primer nivel de atencion

objeto de estudio, al momento de elaboracion de esta investigacion.

4.3.3.3 Metas de presion arterial para pacientes hipertensos

Para adultos con hipertension confirmada y tienen un
riesgo estimado de enfermedad cardiovascular
ateroesclerética a 10 afios superior al 10% un objetivo de
PA de menos de 130/80 mmHg es recomendado

Para adultos con hipertensién confirmada, sin marcadores
adicionales de aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular, un objetivo de PA de menos de 130/80 mm
Hg puede ser razonable

La revision sistematica de ensayos que comparan la reduccion de la PA mas intensiva con
la reduccién de la PA estandar informan que la reduccion mas intensa de la PA reduce
significativamente el riesgo de accidente cerebrovascular, eventos coronarios, eventos
cardiovasculares importantes y mortalidad cardiovascular (1). En un andlisis estratificado
de estos datos, lograr una reduccién adicional de 10 mmHg en la PAS redujo el riesgo de
ECV en comparacion con una PAS promedio de 158/82 a 143/76 mm Hg, 144/85 a 137/81
mm Hg, y 134/79 a 125/76 mm Hg.
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DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de Investigacion

Con el proposito de responder a las preguntas de investigacion planteadas y cumplir con
los objetivos del estudio, se desarrollé un estudio de tipo descriptivo y de corte transversal.

5.2 Periodo de Investigacion

Todo el proceso de la realizacion del estudio se llevo a cabo desde febrero hasta agosto
del afio 2018. Sin embargo, la ejecucion de la investigacion, que comprendia desde la
autorizacion para realizar la revision de expedientes clinicos hasta la implementacion de
la guia de revision de expedientes clinicos (recoleccion de datos) se realiz6 en el
transcurso de los meses de mayo a junio de 2018. La defensa publica de los resultados

obtenidos esta proyectada para finales del mes de septiembre 2018.
5.3 Universo

El area geografica de estudio estuvo compuesta por 3 establecimientos de salud: UCSF-I
San Rafael Cedros (Cuscatlan), UCSF-I El Rosario (La Paz) y UCSF-B San José llobasco
(Cabaiias). Dado que la investigacién se enfocé en estudiar la utilidad de las guias clinicas
para el manejo de la presion arterial alta, el universo incluyd Unicamente a los pacientes
con diagndstico de hipertension arterial, que consultaron en estos 3 establecimientos. Sin
embargo, se tomd en cuenta los afios de publicacion de las guias clinicas nacionales
(Medicina interna: 2012 y Buenas practicas clinicas: 2015), delimitando el universo a
aquellos pacientes con diagndstico de HTA que consultaron al menos en una ocasion entre

los afios 2016 y 2017, en cualquiera de los establecimientos de interés.
5.3.1 Unidades de Analisis

Las unidades de andlisis las constituyeron los 1,667 pacientes que consultaron en al menos
una ocasion entre 2016 y 2017, en alguno de los tres establecimientos de interés y cuyo
diagnostico principal es HTA: 953 pertenecientes a UCSF San Rafael Cedros, 579 de
UCSF Rosario y 135 del ECO San José.
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Para extraer el dato del universo se utiliz6 el Sistema de Informacion en Salud:
Morbimortalidad y Estadisticas Vitales (SIMMOW) desde la web oficial del Ministerio
de Salud, de donde se obtuvo el listado total de expedientes clinicos (representando
pacientes) que consultaron por HTA en cada uno de los establecimientos, para el afio 2016
y 2017. Se exportaron estos datos al programa Microsoft Excel, con el cual se unieron los
listados de ambos afios para posteriormente realizar un proceso de eliminacion de
duplicados. La sumatoria de los listados para las tres unidades de salud, conforman las
1,667 unidades de analisis que constituyen el universo y se enumeraron asignando un

namero correlativo para su posterior identificacion.

= Unidades muestrales: pacientes con diagnostico de HTA que consultaron en 2016-
2017 en los establecimientos de salud objetos de este estudio.

= Unidades de observacion: la metodologia de esta investigacion no contemplé la
utilizacion de fuentes primarias de datos, por lo tanto, no se obtuvo la informacién
directamente de los pacientes (unidades muestrales); se utiliz6 en cambio los
expedientes clinicos de cada uno de éstos para obtener los datos requeridos en el

estudio.

5.4 Muestra
5.4.1 Tamafo

Para determinar el tamafo de la muestra se utilizé el programa informatico “Decision
Analyst STATS™ 2.0”, software estadistico que calcula autométicamente el valor exacto

de una muestra representativa al introducir los siguientes datos:

= Tamafio de la poblacion (universo): 1,667
= Error maximo aceptable (error estandar): 5%

= Porcentaje estimado de la muestra: 50%
= Nivel deseado de confianza: 95

25



De esta forma se obtuvo el tamafio de la muestra: 312 expedientes pertenecientes a
expedientes de consultantes hipertensos 2016-2017 de los tres establecimientos de

estudio.
5.4.2 Representatividad

En adicion a los valores antes descritos de error estandar, porcentaje de ocurrencia y nivel
deseado de confianza; se tomo en consideracion la estratificacion del universo, establecida
por las tres distintas ubicaciones geograficas o establecimientos de salud objetos de
estudio. Por tal razon, y tomando en cuenta que: las caracteristicas de las unidades de
analisis en todos los estratos son similares (comparten la misma region geografica y son
todos hombres y mujeres hipertensos de todos los rangos de edad), las variables de estudio
no se ven modificadas debido al cambio de establecimiento; ya que los farmacos
antihipertensivos disponibles coinciden en las tres ubicaciones, y las guias que se
analizaran en los expedientes clinicos son aplicadas en los tres establecimientos por igual;

se reparti6 el total de la muestra en los tres establecimientos a cantidades iguales:

= UCSF San Rafael Cedros: 104 expedientes
» UCSF El Rosario: 104 expedientes
= ECO San José: 104 expedientes

5.4.3 Seleccién

Para obtener cuales elementos del marco muestral se incluyeron dentro de la muestra, se
realizd un proceso de seleccion en dos etapas, la primera de las cuales consistié en un
procedimiento de seleccion aleatorio con generacidn de nimeros al azar que se obtuvieron
en una Unica ocasion utilizando la funcioén “Numeros aleatorios” del programa estadistico
“Decision Analyst STATS™ 2.0”, los cuales se usaron para seleccionar los expedientes

segun numero correlativo previamente asignado.

En una segunda etapa, al momento de realizar la revision del expediente clinico, se le
aplico un instrumento disefiado especialmente para esta investigacion con el objetivo de

determinar de forma rapida mediante una lista de chequeo, si él expediente cumple los
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criterios de inclusion que le califican como apto para participar del estudio. En el caso de
los expedientes que fueron declarados como no aptos segun los criterios de seleccion, se
asumio ese numero correlativo como no existente y se tomd automaticamente el
expediente clinico con namero correlativo siguiente, hasta completar el nimero de

expedientes utilizados para el estudio.
5.4.1.1 Criterios de inclusion

» Expedientes clinicos pertenecientes a pacientes con diagnostico de hipertension
arterial con al menos cinco afios de evolucion, que se encontraban al momento del
estudio en tratamiento farmacoldgico en alguno de los tres establecimientos objeto
de investigacion; independientemente del establecimiento donde se realiz6 el
diagndstico.

= Expedientes clinicos pertenecientes a pacientes hipertensos manejados por un
establecimiento de salud del segundo o tercer nivel de atencion, pero que asistiesen
a controles regulares en el establecimiento del primer nivel de atencién por
abastecimiento del medicamento y control de la morbilidad.

= Expedientes clinicos de pacientes hipertensos con un minimo de cuatro controles
médicos por HTA entre los afios 2016 y 2017.

= Pacientes cuyo tratamiento farmacoldgico a lo largo de los afios 2016-2017 fue
cambiado por razones dependientes del individuo: necesidad de aumento de dosis
por mal control de la PA, presencia de efectos secundarios importantes con el
farmaco previo, adicion de farmacos antihipertensivos (esquemas combinados) por
cambio en la clasificacion de la HTA o necesidad de un mejor control de los valores
de PA, cambio de farmaco antihipertensivo por aparecimiento de co-morbilidades

que fuesen contraindicacion del farmaco previo, etc.

5.4.1.2 Criterios de exclusion

= Expedientes clinicos que hayan sido seleccionados por el sorteo aleatorio, y que por
funcionamiento del sistema de ESDOMED (Departamento de Estadisticas y

Documentos Meédicos) en el proceso de renovacion de expedientes clinicos
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correlativos por afio, no se encontraron archivados con el nimero registrado en el
listado de marco muestral para el momento de la recoleccion de datos. Es decir,
expedientes que no se encontraron vigentes debido a que fueron re-archivados con
un numero diferente.

Expedientes clinicos en los que el tratamiento farmacoldgico fue modificado en al
menos una ocasion durante los afios 2016 y 2017 por causas ajenas al paciente o al
farmaco: desabastecimiento del medicamento previo en el establecimiento.
Expedientes cuya informacion no se considerd legible por deterioro del material:
papel o tinta; condiciones relacionadas con el paso del tiempo: humedad, extravio
de péaginas, etc.; o aspectos relacionados con la caligrafia en al menos una de las
notas médicas a considerar en la investigacion.

Pacientes en cuyos expedientes se encontro evidencia escrita a lo largo del Gltimo
afio de mal apego terapéutico, incumplimiento de indicaciones médicas en el
tratamiento o abandono del mismo.

Pacientes que ademas de hipertension arterial presentan co-morbilidades cronicas
tales como: Diabetes mellitus y Enfermedad Renal Crénica en cualquiera de sus

estadios.

5.5 Variables

5.5.1 Dependiente: Utilidad de la aplicacion de las Guias clinicas del Colegio Americano

de Cardiologia y la Asociacién Americana del Corazén 2017, para el manejo del paciente

hipertenso en El Salvador

5.5.2 Independientes:

1. Caracterizacion de los pacientes hipertensos

Edad

Estado nutricional (IMC)
Sexo

Estilos de vida

Antecedentes familiares
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Clasificacion de la presion arterial de los pacientes segin las guias clinicas del
MINSAL

= Normal

= Pre-hipertension

= Hipertension arterial: estadio 1 0 2

Clasificacion de la presion arterial en los pacientes segun las guias clinicas ACC/AHA
2017

= Normal

» Elevada o alta

= Hipertension arterial: estadio 1 0 2

Manejo del paciente hipertenso en base a las guias clinicas del MINSAL

= Recomendaciones no farmacologicas

= Tratamiento farmacoldgico

Manejo del paciente hipertenso con base en las guias clinicas ACC/AHA 2017
= Recomendaciones no farmacologicas

= Farmacos de primer escoge

» Farmacos de segundo escoge

Evolucién del paciente hipertenso con base en las guias clinicas del MINSAL

» Metas de tratamiento

= Estado nutricional

» Recomendaciones no farmacoldgicas

= Tratamiento farmacoldgico

= Continuidad en el tratamiento

Evolucidn del paciente hipertenso con base a las guias clinicas ACC/AHA 2017
» Metas de tratamiento

= Estado nutricional

= Recomendaciones no farmacologicas

= Farmacos de primer escoge

= Farmacos de segundo escoge
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Continuidad en el tratamiento

8. Evaluacion integrada comparativa entre las guias clinicas del MINSAL y la guia
clinica propuesta por el ACC/AHA 2017

Similitudes y diferencias en la clasificacion de la HTA
Similitudes y diferencias en el manejo inicial del paciente hipertenso
Similitudes y diferencias en la evolucién del paciente hipertenso

Similitudes y diferencias en el tratamiento subsecuente del paciente hipertenso
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5.6 Operacionalizacion de Variables

<30
N . 30-49 .
Edad Afios cumplidos 50 _ 59 Nominal
> 60
Normal
indice d Sobrepeso
Estado nutricional cgrlg)?rale(lrlr\]/l‘?; Obesidad | Nominal
P Obesidad Il
Determinacion de Obesidad 111
los atributos :
Lo Masculino .
Afi Sexo Sexo biologico . Nominal .
I% im(;girgzltcezs ?Jee d Femenino Guia de revision
Caracterizacion P d Tratamiento Manejo Si . Secundaria: de expediente
. pueden resultar de . A Nominal . o
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Medicina

arterial segln la

Hipertensién

Interna del JNC7 arterial estadio 2 > 160/100
MINSAL
Clasificacion Normal <120/80
del paciente Clasificacion del
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- Propanolol /12 horas Nominal
farmacolégico
c/8 horas
c/dia
Amlodipina ¢/12 horas
c/8 horas
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c/dia
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Pérdida de peso No
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Efectos
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Hidroclorotiazida c/dia Secundaria: Guia de revision
Farmacos de ¢/12 horas . : de expediente
; - Normal expedientes .
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35




c/dia
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propuesta por el po_tenc_lgl de la diferencias en el S6lo no Nominal
ACC/AHA aplicacion de las | manejo inicial del _ farmacolégico
2017 Guias Clinicas del paciente Modalidad del Un
ACC/AHA 2017 hipertenso cambig en el medicamento
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5.7 Fuentes de Obtencion de la Informacién

Se utilizo para el estudio una fuente de datos secundaria, en este caso son los expedientes
clinicos de los pacientes hipertensos manejados en el primer nivel de atencion, por los
establecimientos de salud anteriormente mencionados y obtenidos aleatoriamente del
marco muestral; con la previa autorizacion oficial (v. Anexo 6) por escrito, otorgada por
los directores correspondientes para realizar dicho procedimiento de manera legal y

conservando los principios éticos fundamentales.
5.8 Técnicas de Obtencion de Informacién

La obtencion de los datos se realiz6 a traves de sesiones de revision de expedientes clinicos
pertenecientes a pacientes hipertensos de cada uno de los establecimientos de salud

objetos de estudio. Cada sesidn estuvo conformada por un proceso de cuatro fases:

= Seleccion de expedientes: a través del procedimiento descrito para seleccion de
muestra en el acapite 5.4.3.

= Busqueda de expedientes clinicos: previa autorizacién de los respectivos
directores de los establecimientos (v. Anexo 6), y con colaboracion del personal
de ESDOMED se obtuvieron del archivo clinico los expedientes necesarios para
revisar.

= Clasificacion en aptos y no aptos: se aplicé a cada uno de los expedientes
obtenidos la lista de chequeo general con los criterios de seleccidn para el estudio.

= Aplicacion del instrumento de investigacion: al total de expedientes clasificados
como aptos segun el procedimiento anteriormente descrito, se le aplic por un
unico investigador la Guia de revision de expedientes clinico de pacientes
hipertensos; identificando el instrumento con el ndmero correlativo

correspondiente asignado en el marco muestral, para posterior referencia.

Se realizaron un total de 13 sesiones de revision de expedientes clinicos, repartidas en los
tres establecimientos de estudio de la siguiente forma: en UCSF-I San Rafael Cedros se

realizaron un total de siete sesiones, en una de las cuales participaron dos investigadores
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mientras el resto fue realizado por el investigador asignado a ese establecimiento; en
UCSF-1 Rosario La Paz fueron dos sesiones, en una participaron los tres investigadores y
la restante fue realizada por la investigadora asignada a dicho establecimiento; y en el
ECOS-F San José se llevaron a cabo un total de cuatro sesiones, tres realizadas por la

investigadora asignada y una con participacion de los tres investigadores.
5.9 Instrumento de Obtencidn de la Informacion

El instrumento de investigacion aplicado es una Guia de revision de expedientes clinicos
con formato “check list”, elaborada especificamente para este estudio (v. Anexo 7), y la

cual se divide en cuatro secciones:

1. Identificacidn: acapite correspondiente al titulo propio del instrumento, el objetivo
que se pretendia alcanzar con el instrumento, y la identificacion genérica del expediente
a revisar que incluye: lugar donde se revisa dicho expediente, el nimero correlativo
asignado de manera aleatoria para el mismo segun marco muestral y las iniciales del

investigador que revisa el expediente.

2. Primera consulta: para esta seccion el investigador se apoyd en la primera consulta,
perteneciente al aflo 2012 o posterior, registrada en el expediente del paciente con
diagnostico de hipertension arterial, independientemente del lugar donde éste fue
diagnosticado, en la cual se evalla al paciente y se inicia el manejo por primer nivel de
atencion. Esta seccion se diferencia en varios apartados; “caracterizacion del paciente”,
“diagnostico segun expediente”, “manejo no farmacologico” y “manejo farmacoldgico”,

en los que se recogieron los datos que requiere el instrumento y que se encuentran

plasmados en la primera consulta, anteriormente especificada.

3. Seguimiento: esta seccion se divide en la recoleccion de informacion perteneciente a
tres consultas subsecuentes por HTA. Para esta area el instrumento se sub-divide en:
“evolucion del paciente”, “metas del tratamiento segin MINSAL o ACC/AHA”,
“manejo no farmacologico”, “tratamiento farmacologico” y “continuidad del

tratamiento”. Cabe mencionar que el investigador procur6 seleccionar del expediente las
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consultas con un intervalo de aproximadamente un afio entre las mismas, a su vez, para
la “consulta subsecuente 3” se seleccionara el control por HTA maés reciente registrado
en el expediente sin importar el periodo de tiempo transcurrido entre éste y la consulta
subsecuente anterior. Sin embargo, ante la posibilidad de encontrar menos de cuatro afios
de evolucion en el expediente, se tomara siempre para la “consulta subsecuente 3” la
mas reciente y para la consulta subsecuente 1y 2, se seleccionaran 2 consultas entre la
primera y la mas reciente con un intervalo de tiempo entre las mismas que el investigador
considere lo mas uniforme y apropiado seguin el expediente. Si se encontrase en un
expediente solo el registro de una consulta entre la primera y la mas reciente se tomara
dicha consulta como la subsecuente 1 y la mé&s reciente como la subsecuente 2; para tal
caso, solo se abordaran dos consultas subsecuentes independientemente del intervalo de

tiempo entre las mismas.

4. Evaluacién integrada MINSAL/ACC-AHA: este apartado final pretende facilitar a
los investigadores el procesamiento y el andlisis de los datos, a través de una tabla en
formato “check list” que sintetice los hallazgos mas relevantes obtenidos gracias a la
revision del expediente clinico, en términos de establecer cuéles fueron los cambios en
las 4reas de “clasificacion”, “evolucion”, “manejo no farmacologico” y “tratamiento no

farmacologico” que se produjeron al aplicar las guias 2017 de ACC/AHA a los

expedientes comparando con las guias de MINSAL que ya les fueron aplicadas.
5.10 Mecanismos de Confidencialidad y Resguardo de los Datos

En este estudio no se precisé de datos personales dentro del expediente, es decir, no se
ven reflejados mediante las técnicas de obtencion de informacion datos como nombres
propios, direcciones, numeros de teléfono, o nimeros de expediente, debido a que no son
considerados necesarios segun el enfoque de estudio seleccionado. También es importante
mencionar que los datos obtenidos en los instrumentos no fueron publicados de forma
explicita, s6lo a manera de ejemplificar la técnica que se utilizé al momento de pasar la

revision de expedientes por parte de los investigadores.
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Se aclara, de forma especifica, que los datos obtenidos no se individualizaron por
establecimiento de salud al momento de su publicacion y que previo a la realizacion de la
revision de los expedientes clinicos se redactd una carta dirigida a cada uno de los
directores de los establecimientos de salud en estudio para obtener la autorizacion de

acceder a dichos expedientes (v. Anexo 6).
5.11 Procesamiento y Analisis de Informacién

La informacion obtenida satisfactoriamente se export6 a una matriz general de datos a
través del programa Microsoft Excel 2013, en la cual se introdujeron los datos individuales
instrumento por instrumento, obteniendo a través de férmulas y funciones pre-establecidas
del software los parametros estadisticos en frecuencias y porcentajes que facilitaron el
procesamiento de la informacion. Se ordenaron de forma sistemética los aspectos
importantes que dan respuesta al objeto de estudio agrupando las variables de interés en
tablas de doble y triple entrada. Finalmente se utilizé el software de Microsoft Word 2013
para generar graficos y representar esquematicamente los datos, que luego fueron
sometidos a un estricto y riguroso andlisis multivariado para dar respuesta a la interrogante
de investigacion, se correlacionaron las variables en un orden secuencial segun los
objetivos especificos propuestos, interrelacionando los objetivos cuando se encontrd

pertinente para la discusion.
5.12 Limitantes de la Investigacion
5.12.1 Limitantes técnicas

A través del proceso riguroso de seleccion de expedientes clinicos y la aplicacion de los
criterios de seleccion, un porcentaje significativo de los expedientes clinicos revisados
se clasifico como no apto para la investigacion, en su mayoria por la existencia de co-
morbilidades (ver apartado de criterios de exclusion). Asimismo, es importante hacer
mencion que aproximadamente 25 expedientes clinicos enlistados en el marco muestral
(obtenidos del Sistema Informatico de Morbi-Mortalidad y Estadisticas Vitales)

censados con diagnostico de HTA, no correspondian a pacientes hipertensos; lo cual
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redujo el universo de estudio. Por tal razén, y con tiempo estipulado establecido para la
ejecucion del estudio, se logro obtener un total de 150 expedientes clinicos aptos, con

los cuales se desarrollé la fase de informe final (v. Anexo 8).
5.12.2 Limitantes laborales

Ademas de las limitantes técnicas ya mencionadas, los tres investigadores enfrentaron
distintas limitantes de indole laboral, que contribuyeron a la reduccion del nimero de
expedientes clinicos que fue posible incluir en la investigacion. Debido a la necesidad
de recursos humanos que enfrenta el MINSAL, durante la fase de ejecucion se solicit6 a
la investigadora asignada a la UCSF EIl Rosario cubrir con la consulta médica de otro
establecimiento de salud tres dias a la semana. Ademas, el investigador asignado a UCSF
San Rafael Cedros se encuentra en un establecimiento que cuenta con servicio
FOSALUD; por lo cual le fue asignado el horario de trabajo de 7:30 am a 6:30 pm dos
dias por semana. Estas limitantes redujeron el tiempo disponible de los investigadores

para realizar la revision de los expedientes clinicos.
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RESULTADOS
6.1 Resultados del Objetivo Especifico 1:
Caracterizacion segun atributos demogréficos, estado nutricional, estilos de vida y
antecedentes familiares, de los pacientes hipertensos ya diagnosticados en los tres
establecimientos de salud especificados.

Graéfico 6.1.1 Cantidad de expedientes clinicos de pacientes
hipertensos revisados segun edad y sexo, mayo-junio 2018

100%

140 100%
120 (110)
100
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60 Tho%
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31.8%2 . 6 37.3% (40)
40 30%
0.9% 55%
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Menor de 30 30-49 50 - 59 > 60 afnos Total

® Masculino ®Femenino Total

Fuente: Guia de revisién de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.1.1, anexo 9)

En el grafico anterior se observa que del total de expedientes clinicos revisados (150), el
mayor porcentaje corresponde al sexo femenino, con 110 expedientes; de los cuales el
37.3% poseen 60 afios 0 mas. De la misma forma, del total de expedientes pertenecientes
al sexo masculino, que fueron 40; un 55% pertenece al mismo rango de edad. Por lo tanto,
el mayor porcentaje de pacientes hipertensos cuyo expediente fue revisado se encuentran
entre la tercera y la sexta década de la vida, siendo en su mayoria los que corresponden a
esta Ultima (42%).
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Graéfico 6.1.2 Cantidad de expedientes clinicos revisados segun
estado nutricional y sexo, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revisién de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.1.2, anexo 9)

En relacion al estado nutricional de la poblacion de la muestra de pacientes hipertensos se
aprecia que el mayor porcentaje de los mismos poseen un estado nutricional no adecuado
entre sobrepeso, 0 algun grado de obesidad (G1, G2, G3) que en conjunto incluso son mas
que los pacientes hipertensos con sobrepeso (36% vs 30.7%), y que solamente un 32.7%
tiene un estado nutricional normal. Por otra parte, podemos apreciar que, en cuanto al
sexo, son pacientes femeninas las que en su mayoria (69%) tienen un estado nutricional
no adecuado entre sobrepeso y algun grado de obesidad, y que son éstos ultimos (G1, G2,
G3) en donde se registra mas mujeres con un estado nutricional no adecuado (40.8%).
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Gréfico 6.1.3 Numero de expedientes clinicos de pacientes hipertensos
que poseen habito de sedentarismo segun sexo, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revisién de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.1.3, anexo 9)

El gréfico anterior ilustra que un 14.7% de los expedientes clinicos revisados pertenecen
a pacientes con habito de sedentarismo, y de éstos el mayor porcentaje pertenecen al sexo
femenino. Por el otro lado, Unicamente un 6.7% no posee dichos habitos. Sin embargo, en
el mayor porcentaje de todos los expedientes (78.6%), que representa 118 expedientes, no
se encontrd registro en la historia clinica de la presencia o ausencia del sedentarismo

dentro de los antecedentes personales del paciente.
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Grafico 6.1.4 Namero de expedientes clinicos de pacientes hipertensos
que poseen habito tabaquista segun sexo, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revisién de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.1.4, anexo 9)

Al igual que el factor de riesgo anterior, en el caso del habito de tabaquismo el mayor
porcentaje de los expedientes clinicos de los pacientes hipertensos de la muestra (76.7%),
no incluye la descripcion de la presencia o ausencia de tabaquismo. Del total de
expedientes en los que si se registrd este dato (23.3%), un 22.7% no tiene antecedente de
tabagquismo y Unicamente un expediente clinico (0.6%) pertenece a un paciente del sexo

masculino que es tabaquista.

46



Grafico 6.1.5 Numero de expedientes clinicos de pacientes
hipertensos que consumen alcohol segun sexo, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revisién de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.1.5, anexo 9)

De la misma forma que con el tabaquismo, no se encontrd registro del consumo de alcohol
en el 78% de los expedientes de los pacientes hipertensos revisados. Solamente se
encontro registro del mismo en el 22% de los expedientes y de éstos unicamente el 0.7%
registra evidencia de consumo de alcohol, que al igual que el factor de riesgo anterior se

aprecia exclusivamente en el sexo masculino.
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Grafico 6.1.6 Presencia de antecedente familiar de hipertension
arterial en los expedientes clinicos revisados segun sexo del paciente,

mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revisién de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.1.6, anexo 9)

Nuevamente se evidencia que en la mayoria de los expedientes de los pacientes de la
muestra (91.4%) no se lleva registro de antecedente familiar de hipertension, inicamente
en el 8.6% se encontro registro de este antecedente, siendo Unicamente un 1.3% en donde
hay evidencia de antecedente familiar de hipertension en dos pacientes, uno masculino y

uno femenino.
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6.2 Resultados del Objetivo Especifico 2:

Clasificacion de los pacientes hipertensos ya diagnosticados en los establecimientos de
salud, con base en la guia de Medicina Interna actualmente implementada por el MINSAL
y a la guia sobre prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension en el
adulto propuesta por el ACC/AHA en el 2017.

Tabla 6.2.1 Clasificacion de la TA de los pacientes hipertensos segln expediente clinico
vs clasificacion correspondiente segun guias MINSAL y ACC/AHA, mayo — junio 2018

Clasificacion | MINSAL | % |ACC/AHA| % |Segun expediente | %
Normal 28 18.7 24 16 0 0
Pre-HTA/Alta| 43  |287 11 7.3 0 0 Otras
clasificaciones
HTA estadio 1 56 37.3 36 24 1 0.7
HTAestadio2| 23 |153 79 52.7 0 0
Total 150 100 150 100 1 0.7 | Crisis
1 0.7 | Sistdlica aislada
147 98 | No clasificaron
150 100 | Total

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

En la tabla anterior se destaca en primer lugar que en la mayoria de los expedientes
clinicos (98%) no se realizé una clasificacion clinica de la TA en la primera historia clinica
revisada. De los expedientes restantes, en los que si se encontrd registro (2%), se observo
HTA estadio 1, crisis hipertensiva e HTA sistélica aislada, como clasificacién en un
expediente por categoria. Al utilizar los mismos valores de TA registrados en la primera
historia clinica y aplicarles los criterios de clasificacion de ambas guias clinicas, podemos
observar que segin la Guia MINSAL la mayor parte de los pacientes se encuentran
clasificados entre Pre-HTA (28.7%), e HTA estadio 1 (37.3%); a diferencia de la Guia
ACC/AHA que los ubica en su mayor parte en HTA estadio 2 (52.7%).
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6.3 Resultados del Objetivo Especifico 3:
Manejo de los pacientes hipertensos con base en las Guias Clinicas de Medicina Interna
de MINSAL 2012 y a la guia sobre prevencién, deteccion, evaluacién y tratamiento de la

hipertensién en el adulto propuesta por el ACC/AHA en el 2017.

Graéfico 6.3.1 Indicacién de recomendaciones no farmacoldgicas en los
expedientes clinicos de pacientes hipertensos revisados, mayo — junio 2018
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mSi mNo = No apllica

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.3.1, anexo 9)

En el gréafico anterior se observa que en la mayoria de los expedientes clinicos (mas del
50%) no se realiza mencién de las medidas no farmacol6gicas recomendadas por la
Guia MINSAL como parte del plan de manejo del paciente hipertenso. Se encontré que
del escaso porcentaje de expedientes que si las incluyen, se hace énfasis solo en dieta

baja en sodio (36.7%), ejercicio (13.3%) y disminucidon de peso (12.7%).
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Grafico 6.3.2 Medidas no farmacolégicas recomendadas segun las guias
ACC/AHA para los expedientes clinicos revisados, mayo - junio 2018
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Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.3.2, anexo 9)

Al revisar los expedientes de los pacientes hipertensos utilizando la Guia ACC/AHA

encontramos otras medidas en relacién a la promocion y educacidn sobre habitos y estilos

de vida saludables en el paciente hipertenso, como son el consumo de la Dieta DASH,

indicacion de suplementos de Potasio, ademas de la actividad fisica y la dieta baja en

sodio; las cuales deben implementarse en el 100% de los casos.
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Tabla 6.3.3 Farmacos antihipertensivos proporcionados segun los expedientes clinicos
vs lo indicado por las guias MINSAL y ACC/AHA, mayo—junio 2018

Tratamiento Tratamiento segun | Tratamiento segin
proporcionado al paciente MINSAL ACC/AHA
Farmacos f‘—fu % %
antihipertensivos | & | = | € | B | € |8 ||| BlE|&S|S < B| B
S| Y| o | B ¢ S| Y o B|la|T|Y| |5 a
S| 3| S| | 2 |B|3|0|F|E2|S|3|0|F]| L
o o o
o o [a
Hidroclorotiazida | ;| 4 | o | 1 | 07 [10|6 | 0|16 |1w07]67| 0 | 0 |67]|4a7
25 mg
Enalapril 10 mg 1 0 0 1 07 | - | -1 -1-1-1-1-1-1- -
Enalapril20mg | 54 | 61 | 2 | 117 | 78 | - |115| - |115|767| 12|92 | O |104|69.3
Amlodipina5mg | 12 5 0 17 | 113 |11 | 8 | 0 |19 |127| 31|13 | 0 | 44 (29.3
E,]rgpano'o' 40 9 | 5|0 |14|93|3]|2|0|5(33/1]|0|0]1]07
;‘gosem'da 0 lelolole | 4| -|-|-]-|-l2lo]o]|1]o7

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

En la tabla anterior se aprecia que el farmaco mas utilizado segun lo encontrado en los
expedientes de los pacientes hipertensos es Enalapril (78%), especificamente a dosis de
20 mg ¢/12 horas (61 expedientes). Lo anterior se mantiene de igual forma segun las guias
clinicas de MINSAL (76.7%) y ACC/AHA (69.3%); ambas a dosis de ¢/12 horas. De igual
forma se aprecia gque existen farmacos y dosis que se han indicado, como Furosemida 40

mg y Enalapril 10 mg, que no son recomendadas por alguna de ambas guias clinicas.
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Tabla 6.3.4 Tratamiento farmacol6gico proporcionado segln el estadio clinico
acoplado a los valores de TA de la primera consulta vs las recomendaciones de las
guias MINSAL, mayo-junio 2018

Normal | Prehipertension HTA HT'.A‘
Estadio 1 | Estadio 2
o o o o
gl B 4 Bl 8|4
Opciones de tratamiento S| < 5 < S|l<| §| <
'O 2] o (92 o (92 'O (9]
- | Z = zZ jus zZ = P
g|ls| & | s g2/ s| 8|S
|2l g 2 S|2]¢g|2
[a [a [a [a
Enalapril monoterapia c/dia 8|0 16 0 23 | 0 8
Enalapril monoterapia c¢/12 horas 12121 11 32 25 | 46 | 8
Enalapril monoterapia c/8 horas 0| - 0 - 0 - 1 -
Enalapril ¢/12 horas + Hidroclorotiazidac/dia| 0 | O 0 2 0 3 1|19
Enalapril ¢/8 horas + Furosemida c/dia 0| - 0 - 0 - 1 -
Enalapril ¢/12 horas + Furosemida c/dia 0| - 3 - 1 - 1 -
Amlodipina monoterapia c/dia 5|5 4 8 2 | 5 110
Amlodipina monoterapia c¢/12 horas 00 4 0 1 0 0 0
Amlodipina c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 0|0 0 0 0 0 0 1
Propanolol monoterapia c/dia 3| - 3 - 2 - 1 -
Propanolol monoterapia ¢/12 horas 0| - 2 - 2 - 1 -
Propanolol monoterapia c/8 horas 0|2 0 1 0 2 0 0

Fuente: Guia de revisidn de expediente clinico del paciente hipertenso

De acuerdo a las prescripciones encontradas en los expedientes clinicos se observa
principalmente que para los pacientes catalogados como TA normal (controlada en
pacientes previamente diagnosticados) se prescribe en su mayoria Enalapril en
monoterapia ¢/12 horas, lo cual coincide con lo recomendado por MINSAL para este
grupo. En cuanto a los expedientes del grupo catalogados como pre-hipertension,
Enalapril en monoterapia ¢/12 horas es también farmaco de eleccion por el clinico y las
Guias MINSAL, y en segundo orden de frecuencia se encuentra la Amlodipina en
monoterapia c/dia. Para el caso de HTA estadio 1, tanto lo proporcionado como lo
recomendado por MINSAL coinciden en Enalapril monoterapia c/12 horas para la
mayoria de los casos; mientras que para HTA estadio 2, a la mayoria de expedientes se
les indic Enalapril monoterapia ¢/12 horas a pesar que segin MINSAL el tratamiento

correspondiente para la mayoria es Enalapril ¢/12 horas mas Hidroclorotiazida c/dia.
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Tabla 6.3.5 Tratamiento farmacol6gico recomendado por las guias ACC/AHA segun el
estadio clinico de hipertension arterial acoplado en la revision de expedientes, mayo-

junio 2018
Estadio clinico

- HTA HTA
Recomendacion Normal | Presion Alta | g o 1 | Estadio 2
de tratamiento
Enalapril monoterapia c/dia 6 2 4 0
Enalapril monoterapia c/12 horas 10 8 17 0
Enalapril ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 0 0 1 57
Amlodipina monoterapia c/dia 6 1 10 0
Amlodipina monoterapia c¢/12 horas 1 0 4 0
Amlodipina c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 0 0 0 14
Amlodipina ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 0 0 1 6
Amlodipina ¢/12 horas + Furosemida c/dia 0 0 0 1
Propanolol monoterapia c/dia 1 0 0 0

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

La tabla 6.3.5 nos muestra que segun las recomendaciones ACC/AHA para el manejo por
estadio clinico; para los pacientes con valores de TA catalogados como normales
(controlados), los regimenes mas apropiados son en primer lugar Enalapril monoterapia
c/12 horas y en segundo lugar Enalapril monoterapia c/dia y Amlodipina monoterapia
c/dia. El esquema mas recomendado para los casos TA alta o elevada, persiste a
predominio marcado de Enalapril monoterapia ¢/12 horas. Finalmente, para HTA estadio
1 se visualiza mayor frecuencia de Enalapril monoterapia c¢/12 horas y Amlodipina
monoterapia c/dia; en contraposicion a la HTA estadio 2 para los cuales casi en su
totalidad se recomienda terapia combinada; en primer lugar, Enalapril ¢/12 horas mas
Hidroclorotiazida c/dia, y en segundo lugar Amlodipina c/dia mas Hidroclorotiazida c/dia.
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6.4 Resultados del Objetivo Especifico 4:

Evolucidn clinica que tienen los pacientes hipertensos aplicando las Guias Clinicas de
Medicina Interna de MINSAL 2012, y la evolucion correspondiente al aplicar la guia
sobre prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension en el adulto
propuesta por el ACC/AHA en el 2017.

Grafico 6.4.1 Numero de expedientes clinicos con valores de presion
arterial controlada y no controlada segun las guias MINSAL y ACC/AHA
para cada consulta subsecuente, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.4.1, anexo 9)

El grafico anterior nos muestra que segun la Guia MINSAL mas del 50% de todos los
expedientes clinicos se consideran controlados en sus valores de TA para cada una de las
tres consultas subsecuentes (59.3%, 63.3% y 68.7% respectivamente). Sin embargo, al
observarlo con los pardmetros de la Guia ACC/AHA es la situacion contraria, son mayores
los porcentajes de valores No controlados de presion arterial para cada una de las tres
consultas revisadas (71.3%, 70% y 68.7%). Ademas, para las consultas 2 y 3, se encontro

un pequefio porcentaje de expedientes (2% y 1.3%) que no poseen valor de TA registrado.
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Gréfico 6.4.2 Evolucion del control de la TA a lo largo de todas las
consultas médicas revisadas en los expedientes clinicos con base en
ambas guias clinicas, mayo-junio 2018

Datos insuficientes* 2.7%

0,
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22%
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Fuente: Guia de revisién de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.4.2, anexo 9)
*Existe al menos un seguimiento sin registro de valor de TA, por lo que no es posible determinar si hay
control

En cuanto a la evolucion del control de la TA en las consultas médicas revisadas se
aprecia: que segun la Guia MINSAL existe un Buen control de la TA (31.3%), a diferencia
de la Guia ACC/AHA en donde destaca que ha existido un Mal control de la TA para los
mismos valores de TA (44.7%). Por otra parte, el cambio de mal control a buen control
de la TA (es decir, expedientes que en alguna de las consultas revisadas no poseian control
de TA y en consultas posteriores lograron el control y lo mantuvieron) tiene un mayor
porcentaje segun la Guia MINSAL (36%) que la Guia ACC/AHA (22%). Finalmente, en
ambos casos, Guia MINSAL y Guia ACC/AHA es igual el porcentaje de cambio de buen

control a mal control de la TA.



6.5 Resultados del Objetivo Especifico 5:

Evaluacion integrada comparativa entre las Guias Clinicas del MINSAL vy la Guia Clinica
propuesta por el ACC/AHA 2017.

Gréfico 6.5.1 Cambios al aplicar las guias clinicas ACC-AHA 2017
respecto a los datos encontrados en los expedientes clinicos, mayo-
junio 2018
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Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.5.1, anexo 9)

La grafica nos muestra que al aplicar la Guia ACC/AHA en relacién a los datos de los
expedientes clinicos existen cambios en clasificacion de TA para la primera consulta en
un 64.7%, la evolucién en un 62.7% y el tratamiento farmacoldgico en un 78% de los
pacientes de la muestra. Por otro lado, en cuanto al manejo inicial hubo igual porcentaje

de expedientes con cambios que sin cambios.

57



60

50

40

30

20

10

Gréfico 6.5.2 Tipos de cambios en la clasificacién del paciente hipertenso
al comparar guias MINSAL vs ACC/AHA en los expedientes clinicos
revisados, mayo-junio 2018

6.2%
0%

4
Mejoro Empeoré de Normal ~ Empeord de Pre-  Empeor6 de Estadio
a TA elevada o alta hipertension a 1 a Estadio 2
Estadio 1

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.5.2, anexo 9)

En relacién al porcentaje de expedientes clinicos con cambios en la clasificacion inicial
ilustrado en el grafico 6.5.1 se evidencia segun el presente grafico que la mayoria de
expedientes con un 55.7% presentd un cambio de HTA Estadio 1 a Estadio 2, por lo que

se considera que empeord en la clasificacion; al igual que un 38.1% pas6 de Pre-

hipertensién a HTA estadio 1 al aplicar ACC/AHA.
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Grafico 6.5.3 Tipos de cambios en el manejo inicial del paciente hipertenso
al comparar guias MINSAL vs ACC/AHA en los expedientes clinicos
revisados, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.5.3, anexo 9)

En relacion al porcentaje de expedientes clinicos con cambios en el manejo inicial
ilustrado en el grafico 6.5.1 se evidencia que, en la mayoria de expedientes, con un 66.7%,
el cambio observado consiste en la necesidad de administrar un tratamiento combinado;
seguido de un aumento de dosis (14.7%) y cambio de farmaco (10.7%), y en menor

porcentaje la disminucion de dosis (6.7%).
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Grafico 6.5.4 Tipos de cambios en la evolucién de los pacientes
hipertensos al comparar guias MINSAL vs ACC/AHA en los expedientes
clinicos revisados, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.5.4, anexo 9)

En cuanto a la evolucién de su condicion, al comparar las Guias encontramos que segun
ACC/AHA el 100% de los pacientes que si presentaron cambios, empeord en su control
segun sus valores de TA.

Graéfico 6.5.5 Tipos de cambios en el tratamiento farmacolégico de los
pacientes hipertensos al comparar las guias MINSAL vs ACC/AHA en los
expedientes clinicos revisados, mayo-junio 2018
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Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.5.5, anexo 9)

Al comparar las Guias en estudio encontramos que en un importante porcentaje de
pacientes (47.4%) se necesitaria una adicion de farmacos para alcanzar el control TA,
seguido del aumento de dosis (32.7%) y del cambio de farmacos segin las Guia
ACC/AHA. Muy poco se aprecian otros cambios en tratamiento, ya sea disminucion de

dosis o del nimero de farmacos o la suspensién de los mismos.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Se sabe bien que las enfermedades cronicas degenerativas son ahora una epidemia
mundial que se han pasado por alto o se han considerado de menor importancia en relacion
con otras enfermedades, es asi el caso de la hipertension arterial que en EIl Salvador es ya
una de las primeras cinco causas de morbi-mortalidad. Cualquier persona puede tener
presion arterial alta. Sin embargo; la edad, el exceso de peso, el sexo, hébitos del estilo de
vida y antecedentes familiares de presion alta, son todos factores que pueden aumentar el
riesgo de padecer esta enfermedad. Debido a esto y para ponernos en contexto, en términos
generales del total de expedientes clinicos revisados (150), el mayor porcentaje
corresponde al sexo femenino con 110 expedientes (73.3%), esto puede ser debido a que
las mujeres consultan con mayor frecuencia en los centros de salud, mientras que los
hombres prefieren no consultar. Con respecto a la edad, el mayor porcentaje de personas
hipertensas se encontrd arriba de la séptima década de la vida (42%), a predominio del
sexo femenino (37.3%); lo cual coincide con el perfil epidemiolégico de la enfermedad
que establece que la hipertension arterial afecta principalmente a personas con edades
arriba de los 60 afios, y que ademas las mujeres son mas propensas a padecerla después

de los 55 afos de edad.

Ademas de las caracteristicas demograficas, influye en el desarrollo de la hipertension
arterial el estado nutricional, que se relaciona a su vez con la actividad fisica y el
sedentarismo. Entre los expedientes revisados, el 66.7% pertenecen a personas con un
estado nutricional no adecuado, entre sobrepeso y obesidad; dato preocupante ya que la
obesidad puede ser responsable de hasta un 40% de la hipertension arterial.

Se exploraron también los factores de riesgo relacionados con habitos y estilos de vida
relacionados a la HTA, encontrando resultados desfavorables respecto a la presencia de
sedentarismo, tabaquismo y consumo de alcohol, con un 78.6%, 76.7% y 78% de
expedientes sin registro de estos antecedentes, respectivamente. Lo anterior es alarmante
pues muchas de las recomendaciones no farmacoldgicas dependen del conocimiento de
estos habitos. Otro factor de riesgo importante es la presencia del antecedente familiar de
hipertension arterial, ya que aumenta las posibilidades de que se presente la enfermedad.
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Al igual que en el punto anterior se encontrd que este dato no fue registrado en el 91.4%
de los expedientes que fueron revisados. Todo esto nos muestra que la calidad de historia
clinica que se esta desarrollando en el sistema nacional de salud no es la adecuada, pues
no se evalla integralmente al paciente, y se sabe que existe una relacion directa entre la
fisiopatologia de la hipertension y los estilos de vida inadecuados como el sedentarismo,
tabaquismo y alcoholismo, que contribuyen en alguna medida al aumento del riesgo de

enfermedad hipertensiva y de complicaciones por ésta.

Parte de los objetivos del estudio, busca conocer los cambios que se podrian encontrar
entre las clasificaciones de HTA segun las guias MINSAL y segun las guias ACC/AHA,
pues es evidente que los valores de presion arterial para la clasificacion cambian
considerablemente para el mismo estadio segun la guia clinica utilizada. Por ejemplo, el
estadio 1 de HTA segun MINSAL abarca individuos con TA minima de 140/90 mmHg a
diferencia de la guia ACC para la cual la TA minima del estadio 1 es 130/80 mmHg.
Debido a esto, para fines de investigacion, se tomd el valor de presion arterial encontrado
en la primera consulta y se clasificd segin las guias MINSAL y segin las guias
ACC/AHA, encontrando un evidente cambio entre ambas. De acuerdo al criterio
diagnostico de valores de TA mas bajas que contemplan las guias ACC/AHA, 115 de los
150 expedientes fueron clasificados como estadio 1 0 2 (36 y 79 respectivamente) a
diferencia de las guias MINSAL, con las cuales los pacientes clasificados como
hipertensos ya sea estadio 1 0 2, en conjunto fueron s6lo 79. Esto es relevante en el sentido
que el manejo del paciente se ve modificado considerablemente de acuerdo a la guia

clinica utilizada, lo cual se analizara posteriormente.

El manejo de los pacientes hipertensos, como en las guias del MINSAL se recomienda,
debe incluir medidas no farmacoldgicas que ayuden a disminuir el nivel de la TA
basandose en la prevencion de factores de riesgo asociados a la TA alta. En el estudio se
comprobd de forma clara la falta de interés por parte del personal médico en la educacién
de la poblacién hacia estilos de vida saludables, o en su defecto al no registro de las
consejerias como parte fundamental en el manejo no farmacolédgico de los pacientes

hipertensos, ya que en mas del 50% de los expedientes sometidos a revision, no existe
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evidencia de dichas recomendaciones brindadas a los pacientes; en efecto un 86.7% de los
pacientes no fue promovido hacia la realizacion de actividad fisica, ademas sélo un 12.7%
recibié asesoria en cuanto a la importancia de la disminucion de peso, a pesar que un

66.7% de los mismos se encontraban en un estado nutricional inadecuado.

Es de importancia también hacer énfasis en que una cantidad casi nula de expedientes
registraron el cese del tabaquismo y la disminucion del consumo de alcohol, s6lo un 0.7%;
evento que se asocia directamente a la falta de registro del antecedente médico de

tabaquismo y alcoholismo, en mas de un 75% de los expedientes clinicos revisados.

Por otro lado, con base en la guia ACC/AHA, encontramos que dentro del manejo no
farmacoldgico debe incluirse una dieta hiposddica, dieta tipo DASH, suplementos de
potasio y actividad fisica en la totalidad de los pacientes; medidas que podrian indicarse
en todos los expedientes sometidos a la revision. Ademas, segun estos lineamientos, y con
los expedientes cuyo registro nutricional es inadecuado, un 67.3% deberia ser instruido

hacia la pérdida de peso como medida de manejo no farmacologico.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, el estudio compar6 el esquema de medicamentos
recomendados y su dosificacion segin MINSAL, el que propone ACC/AHA versus el
tratamiento proporcionado en la consulta. Se encontro el uso de furosemida exclusivo del
esquema de ACC/AHA como Unica diferencia, y a pesar que dicho medicamento no se
incluye en el esquema que ofrece el MINSAL, se utiliza de forma infrecuente en los
pacientes hipertensos que consultan y llevan controles en el primer nivel de atencién. En
el estudio se describe el uso de furosemida 40 mg cada dia como tratamiento
proporcionado a 4% de los pacientes en los registros médicos revisados, de los cuales
segun el ACC/AHA so6lo seria necesario su uso en 0.7% de los mismos, al considerarlo
como un farmaco de segunda linea en el manejo de la HTA. También se pudo constatar
que el tratamiento con enalapril 10 mg, es decir, media tableta en el dia, no forma parte
de ningun esquema de tratamiento, pero es proporcionado a uno de los pacientes de la

muestra de estudio.

Por otro lado, el enalapril 20 mg es el medicamento de mayor prescripcién médica segin

el tratamiento proporcionado al paciente, el recomendado por el MINSAL vy el que
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propone el ACC/AHA, en un 78%, 77% y 69% de expedientes respectivamente. EI menor
porcentaje propuesto por el ACC/AHA se debe a que no es recomendable el uso de
enalapril en pacientes arriba de los 60 afios de edad, debido a una menor eficacia del
medicamento en estas personas; por lo tanto se deberia cambiar a un bloqueador de los
canales de calcio, y propone amlodipina 5 mg como mejor opcidn para estos pacientes,
dato que se comprueba al obtener un mayor porcentaje de pacientes que deberian utilizar
este régimen de tratamiento con un 44%, que a comparacion con el MINSAL deberia
indicarse s6lo al 19% de los mismos. Cabe mencionar también que el uso de
hidroclorotiazida 25mg es muy poco frecuente como medicamento proporcionado sélo al
0.7% de los pacientes del estudio, recomendado en un 16% de los mismos segiin MINSAL
y propuesto para un 67% por el ACC/AHA. Esto podria ser clave en el manejo
farmacoldgico inadecuado de estos pacientes y por consiguiente en el registro de consultas

subsecuentes que describen valores de TA no controlada.

Por Gltimo, también se revela el uso inadecuado de propanolol 40 mg proporcionado a un
14% de los pacientes, que segin MINSAL deberia haber sido prescrito a un 5% de los
mismos y segun ACC/AHA solo lo necesitaban un 0.7%; ya que este farmaco se
recomienda en los pacientes jovenes y ademas en los pacientes con antecedente de

cardiopatia isquémica Unicamente.

Si nos enfocamos en la terapia farmacoldgica prescrita a los pacientes segun estadios
clinicos acoplados en el estudio con base en los valores registrados en la primera consulta,
el MINSAL no incluye el tratamiento con enalapril 20 mg en monoterapia cada dia, sin
embargo, se proporciona de esta manera a 8 pacientes con TA normal (HTA controlada),
a 16 con prehipertensién, a 23 con HTA estadio 1y a 8 pacientes con HTA estadio 2. De
igual forma, tampoco se incluye en los lineamientos del MINSAL la monoterapia con
enalapril cada 8 horas, y a pesar de esto hay 1 paciente con HTA estadio 2 con dicha
prescripcion, que tampoco ha sido indicado por especialista segin los registros medicos

de dicho paciente.

Respecto al uso de amlodipina en monoterapia 0 en combinacién con hidroclorotiazida,
el ACC/AHA duplica las cifras del MINSAL en los diferentes estadios de la hipertension
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que necesitan esta dosificacion; debido a que, como anteriormente se explico, esta
propuesta incluye la mejor eficacia de los bloqueadores de los canales de calcio en la
poblacion de adultos mayores, por ende un mejor control de la TA con dicho
medicamento, en lugar de un IECA.

Se advierte también que el tratamiento con enalapril monoterapia cada 12 horas deberia
ser, segun el MINSAL, prescrito al doble de la cantidad de pacientes a los que se les esta
proporcionando, en contraste con el ACC/AHA en cuya propuesta disminuye dicha
dosificacion en los pacientes debido a que muchos de los pacientes pasan de estadio 1 a
estadio 2, y por consiguiente necesitan terapia combinada. Escapa de los objetivos del
presente estudio esclarecer las causas por las cuales no se esta medicando a los pacientes
de forma adecuada, al prescribir medias dosis e incluso menos de la mitad de la dosis
recomendada; sin embargo, podria identificarse como una de las razones principales por
las cuales en las consultas subsecuentes no se alcanza el valor de TA controlada. Ocurre
un hecho similar al momento de prescribir terapias combinadas, segun MINSAL, 19
pacientes en el estadio 2 de la HTA necesitan una terapia combinada de enalapril 20 mg
cada 12 horas mas hidroclorotiazida 25 mg cada dia, pero de estos sélo se le prescribi6 a
uno de los mismos; este dato casi se triplica segun la propuesta del ACC/AHA en donde
son 57 personas que necesitan dicha terapia combinada, teniendo en cuenta también que
son mas los pacientes en dicho estadio de la hipertension.

La evolucion clinica de los pacientes hipertensos segun los estandares y esquemas de
tratamiento actuales basados en las guias clinicas MINSAL es estadisticamente adecuado,
ya que para las tres consultas subsecuentes tomadas como parametro, la mayor parte de
expedientes se encontrd con valores de TA controlados en porcentajes que superan el 50%
en cada uno de los casos (con promedio de 63.7%); sin embargo, el porcentaje de
hipertensos no controlados aplicando las normativas actuales es también muy alto (en
promedio 35.1%), considerando que el mal control de la TA es de las causas principales
por las cuales se presentan complicaciones a largo plazo. Es importante mencionar, que
se encontraron expedientes clinicos en los que no fue posible determinar si existia un

adecuado o mal control de la TA, ya que no se encontrd un valor de TA registrado en
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alguna de las consultas subsecuentes, y si bien el porcentaje puede parecer pequefio (2%
en consulta 2 y 1.3% en la consulta 3), no es insignificante, ya que las guias clinicas
actuales establecen la toma de TA como principal pardmetro para la toma de decisiones
en cuanto al plan de manejo del paciente hipertenso.

Es interesante en términos de la presente investigacion observar que al aplicar las metas
de TA establecidas por las guias ACC/AHA, estos mismos expedientes clinicos que en su
mayoria se encontraron controlados con las guias de MINSAL, serian en un porcentaje
muy significativo no controlados (con un promedio del 70% para las tres consultas

subsecuentes revisadas).

Las guias ACC/AHA han demostrado que mantienen niveles de presion arterial que
resultan mas O&ptimos para disminuir el riesgo cardiovascular y de mayores
complicaciones. Dichas complicaciones se relacionan con el mantenimiento de niveles de
TA que segln las guias actuales del MINSAL son aceptables, pero a largo plazo se ha
establecido que aumentan la frecuencia de complicaciones comparadas con los valores de
TA significativamente menores que proponen las guias ACC/AHA para lograr un

adecuado control (menor de 130/85mmHg versus menor de 120/80mmHg).

La relevancia de lo anterior se expresa mas claramente al considerar que con base en las
guias MINSAL solo un 31.3% puede considerarse que ha tenido un buen control de TA
segun las tres historias clinicas revisadas, que corresponden a un periodo de tiempo
promedio de tres a seis afios de evolucion. Este porcentaje disminuye exponencialmente
al aplicar las metas de las guias ACC/AHA, con las cuéles unicamente el 7.3% tendrian
buen control de TA con valores controlados para todas las consultas médicas y, por ende,
esta recibiendo el tratamiento 6ptimo para controlar la patologia y disminuir el riesgo
cardiovascular. Del porcentaje restante, un 36% segun MINSAL y 22% segin ACC/AHA,
presentd mal control de TA en alguna de las consultas médicas, pero con el tratamiento

logré alcanzar el buen control y mantenerlo.

Es alarmante que, aun con las metas mas permisivas de las guias MINSAL un 6.7% de
expedientes han mantenido TA no controladas en todas las consultas, que sumados al

23.3% que estuvo en algin momento controlado, pero no logré mantener dicho control,
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totalizan un 30% de pacientes que, aunque se les estd proporcionando el tratamiento
requerido por las guias clinicas, no estan recibiendo el manejo adecuado a la evolucion
clinica de su patologia individual. Este dato se vuelve todavia més elevado si se toman en
cuenta las metas mas estrictas de la ACC/AHA, 44.7% con mal control a lo largo del
tiempo y un 23.3% con cambios de buen control a mal control de la TA, que suman 68%
y representa por tanto que mas de la mitad de los pacientes estdn en riesgo por un

tratamiento no eficaz que logre disminuir los valores de TA a los niveles ideales.

Podemos ver entonces gque, de la muestra de expedientes obtenidos segun los lineamientos
del MINSAL, un total del 67.3% pueden considerarse con un manejo exitoso de la presion
arterial; sin embargo, el manejo proporcionado es éptimo sélo para un 29.3% segun las
guias clinicas ACC/AHA; lo cual se traduce en la necesidad de modificar dicho
tratamiento tomando en consideracién las metas propuestas por las nuevas guias

orientadas a disminuir el riesgo cardiovascular.

El andlisis comparativo planteado en la presente investigacion entre ambas guias clinicas,
ha sido resumido para fines metodoldgicos y practicos en la comparacion estadistica y el
andlisis de la misma, entre los cambios observados en la clasificacion inicial, manejo
inicial, evolucion y tratamiento farmacoldgico al aplicar las guias ACC/AHA a los datos
obtenidos de los expedientes clinicos redactados con base en las guias MINSAL. En
general, encontramos un porcentaje considerable de cambios, principalmente en el area
de tratamiento farmacol6gico (78%), lo cual, segin veremos mas adelante al analizar la
calidad de los cambios encontrados, se traduce en una necesidad potencial de modificar
los esquemas de tratamiento que se estdn empleando actualmente con el objetivo de
mejorar el control del paciente hipertenso y reducir el riesgo cardiovascular y de
complicaciones. Ademas, este mismo resultado se justifica en el porcentaje de cambios
encontrados en clasificacion y evolucion (64.7% y 62.7% respectivamente), para lo cual

es necesario analizar en primera instancia la naturaleza de estos cambios.

Al discutir los cambios en la clasificacion inicial es importante realizar la aclaracion que,
en casi la totalidad de expedientes clinicos revisados, ya existia un diagnéstico previo de

hipertension arterial y que la clasificacion realizada para propésito del estudio no
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corresponde en ningin momento a un diagnostico inicial. Del total de cambios
encontrados en la clasificacion inicial, el mayor porcentaje (55.7%) de pacientes
hipertensos empeora de una HTA estadio 1 al ser clasificados segin MINSAL a una HTA
estadio 2 si son diagnosticados segun ACC/AHA; de igual manera, los pacientes que en
base a las primeras guias son considerados como pre-hipertensos, en base a las segundas
deberian ser catalogados y por ende manejados como HTA estadio 1. Esto se relaciona
con los cambios en el manejo inicial, un 66.7% de expedientes (pacientes hipertensos)
amerita la adopcion de un régimen de tratamiento combinado para alcanzar las metas
segun ACC/AHA, ya que las mencionadas guias establecen que uno de los criterios para
la terapia farmacoldgica combinada es el hallazgo de valores de TA clasificados en estadio
2. Lo anterior implica que muchos pacientes estan siendo manejados con monoterapia
logrando un control mas bien mediocre de la TA y que aplicando las guias clinicas
ACC/AHA podrian manejarse con terapia combinada y tedricamente alcanzar las metas
de tratamiento que les permitan no solo controlar la enfermedad, sino reducir las

complicaciones a mediano y largo plazo.

Por otra parte, el 100% de los expedientes clinicos en los cuales se evidencié cambio en
la evolucion de la enfermedad del MINSAL versus ACC/AHA, fue un cambio en
detrimento de la progresion de la enfermedad; es decir, que en la totalidad de los
expedientes al tomar el valor de presion arterial mas alto, de acuerdo a MINSAL estan
controlados y segun ACC/AHA no lo estan.

Habiendo discutido todo lo anterior, no resulta sorprendente que en la naturaleza de los
cambios en el tratamiento farmacoldgico segin la ACC/AHA corresponda la adicién de
farmacos al esquema actual de tratamiento del 47.4% de los casos; entre estos, la mayoria
necesitarian la adicién de hidroclorotiazida al antihipertensivo de base que estan
utilizando, ya sea enalapril o amlodipina; ademas un 32.7% amerita un aumento de la

dosis de éstos farmacos antihipertensivos ya indicados.

Todo lo anterior indica el aumento significativo de hipertensos no controlados
identificados al aplicar las guias ACC/AHA a las presiones encontradas. En un 12.9% es

necesario realizar un cambio de farmaco, en su mayor parte de enalapril a amlodipina por
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factores como la edad del paciente, o de propanolol a enalapril o amlodipina debido a que
el propanolol es considerado un farmaco de segunda linea segiin ACC/AHA. Unicamente
en un 1.8% esta indicada la suspension de algin farmaco y en un 2.3% la disminucion de
dosis; esto indica que en todos los casos es necesario realizar algin tipo de modificacion

en el esquema de tratamiento actual.
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CONCLUSIONES

1. De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos concluir que los lineamientos
propuestos por la ACC/AHA son Utiles para la atencion de los pacientes hipertensos
salvadorefios. Utilidad que ha sido descrita como la probabilidad potencial de mejorar
el control de los valores de TA y disminuir los riesgos de complicaciones y el riesgo
cardiovascular general realizando cambios en el tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico que dependan de los valores de TA comparados a las metas de
tratamiento mas bajas que proponen las guias clinicas.

2. El perfil epidemioldgico de la hipertension arterial en El Salvador no es diferente al
perfil epidemioldgico descrito por la literatura consultada, con predominio de dicha
patologia en el sexo femenino y en la séptima década de la vida.

3. La mayor parte de la poblacién hipertensa en estudio posee un estado nutricional
inadecuado.

4. Existe una deficiencia en las historias clinicas respecto a la investigacion de estilos de
vida no saludables en los antecedentes personales y familiares relevantes para el
desarrollo de la patologia hipertensiva, que se ve reflejado en el inadecuado manejo
no farmacoldgico, el cual debe ser basado en la identificacion de factores de riesgo
modificables.

5. Es evidente el cambio de clasificacion de la hipertension de una guia clinica a otra
(MINSAL vs ACC/AHA), en todos los casos se da un cambio de un estadio menor a
uno mayor, y debido a la evidencia cientifica que demuestra que la reduccion de al
menos 10 mmHg en las metas de tratamiento reduce significativamente el riesgo
cardiovascular y el desarrollo de complicaciones a largo plazo, si el manejo integral
del paciente se proporciona con base en la clasificacién propuesta por el ACC/AHA,
podria incidirse prematuramente en la morbi-mortalidad asociada a patologia
hipertensiva.

6. Es posible que exista un sub-registro de la implementacion de medidas no
farmacologicas conforme a los lineamientos establecidos por el MINSAL, y por tal
razon no se refleja en los expedientes clinicos la administracion de consejerias y

promocion de habitos de vida saludables que contribuyan a mejorar la calidad de vida
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10.

del paciente hipertenso y alcanzar o mantener el control adecuado de la TA. Existe
también la posibilidad de que el personal médico no se encuentra aun lo
suficientemente sensibilizado respecto a la importancia que pueden tener estas
medidas no farmacoldgicas como coadyuvantes del tratamiento farmacolégico en el
control del paciente hipertenso.

Mientras las guias clinicas del MINSAL limitan las recomendaciones no
farmacoldgicas a los aspectos méas bésicos relacionados con la disminucién del
consumo de sodio, ejercicio, pérdida de peso y abandono de tabaquismo/alcoholismo,
las guias ACC/AHA amplian las recomendaciones, agregando la implementacion de
la dieta DASH disefiada especialmente para facilitar la disminucion de peso en
personas con TA elevada y el consumo de suplementos de potasio, con los cuales se
ha demostrado una reduccidon de hasta 5 mmHg de la presion arterial.

A pesar que se estan utilizando los medicamentos contemplados en el esquema de
tratamiento propuesto por las guias clinicas MINSAL, en la mayor parte de los casos
no se estan utilizando a las dosis recomendadas. De igual forma, se observa que las
guias clinicas MINSAL poseen recomendaciones de tratamiento farmacoldgico que
contemplan la evolucion individual del paciente hipertenso y establecen la pauta para
tomar decisiones en el ajuste de dosis dependiendo de la fluctuacion de los valores de
TA; sin embargo, dichas recomendaciones no se aplican en los expedientes clinicos
revisados, en su mayoria el tratamiento farmacolégico no varia a lo largo de las
diferentes consultas médicas a pesar del control deficiente de la TA.

Las guias clinicas ACC/AHA, consideran el disefio de un tratamiento individualizado
basado en el comportamiento de los valores de TA y la valoracion del riesgo
cardiovascular individual, con un rango mas amplio de dosificacion para cada farmaco
gue permite ajustar la posologia del tratamiento dependiendo de las necesidades
particulares del paciente.

La aplicacion de las recomendaciones ACC/AHA aumenta significativamente la
cantidad de personas hipertensas que ameritan manejo farmacologico con aumento de
la cantidad de farmacos o de las dosis de los mismos, aumentando en primera instancia

el costo individual del tratamiento de HTA para el MINSAL. Sin embargo, la terapia
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12.

farmacoldgica intensificada permitiria alcanzar un control méas efectivo del paciente
hipertenso y a largo plazo disminuir en gran medida las complicaciones que derivan
en ingresos hospitalarios y mortalidad asociados, los cuales econdmicamente tienen
mayor impacto para el sistema de salud.

Con las directrices de manejo actuales para el paciente hipertenso, se logra inicamente
un control efectivo en la mitad de los casos y la calidad de dicho control no garantiza
la proteccion contra las complicaciones a largo plazo. No se alcanzan los niveles
ideales de TA debido a que las metas son permisivas y el tratamiento no se modifica
a menos que la descompensacion de la TA sea significativa. Lo anterior implica que
los pacientes mantienen niveles de TA que al modificar el tratamiento podrian ser
significativamente menores y proporcionar un factor reductor del riesgo.

La aplicacion de las guias clinicas ACC/AHA o la inclusion de los aspectos mas
relevantes en el disefio de unas nuevas guias clinicas nacionales para el manejo del
paciente hipertenso, beneficiaria potencialmente a la poblacién salvadorefia al
aumentar los esfuerzos del personal médico por alcanzar unas metas mas bajas de TA
con el manejo farmacol6gico méas cuidadoso y estandarizado (comparado con las guias
actuales) de acuerdo a la modificacion dindmica de los valores de TA entre un control
médico y otro, que a largo plazo disminuiria el riesgo cardiovascular global y por
tanto, el indice de complicaciones cardiovasculares, renales y neuroldgicas que

generan un alto porcentaje de gasto en salud publica.
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RECOMENDACIONES

Redactar y revisar las guias clinicas del sistema nacional de salud utilizando como
bibliografia la literatura anglosajona actualizada; cuyos habitos y estilos de vida se
asemejan mas a los de la poblacién salvadorefia que los de la literatura europea, la cual
se tomd como base para redactar las guias vigentes actualmente.

Implementar un formato de historia clinica del paciente hipertenso que permita
incorporar los datos completos respecto a este tipo de pacientes y funcione como una
guia para el médico que evalua, de forma que no se excluyan elementos fundamentales
para la toma de decisiones terapéuticas y poder lograr un manejo integral. Al final del
presente estudio realizamos una propuesta de instrumento que podria perfeccionarse e
implementarse en el primero y segundo nivel de atencién para la historia clinica inicial
(v. Anexo 10) y el control subsecuente (v. Anexo 11).

Incorporar a las guias clinicas nacionales una herramienta de consulta que
proporcione una guia rdpida para la toma de decisiones en el tratamiento
farmacoldgico del paciente hipertenso, que sea aplicable a la mayor parte de la
poblacién basado en sus condiciones clinicas individuales (v. Anexo 12).

Realizar un esfuerzo a nivel institucional por parte del MINSAL para acortar el
periodo de tiempo entre la actualizacion de las Guias Clinicas para el manejo de las
diferentes patologias; de forma que sea posible incorporar informacion mas
actualizada; y de ser posible conformar un comité en colaboracion con el Instituto
Nacional de Salud que sea encargado de evaluar la literatura médica publicada por
organismos internacionales con la finalidad de realizar actualizaciones a los
lineamientos vigentes antes de la publicacion formal de nuevos lineamientos
actualizados.

Desarrollar nuevos trabajos de investigacion cientifica que utilicen metodologia de
amplio alcance, especificamente, estudios experimentales que pongan a prueba las
conclusiones teoricas del presente estudio y lleven el conocimiento directamente a la
practica clinica con el objetivo de poder medir el impacto real de la informacion

obtenida.
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ANEXOS

Anexo 1. Flujograma de atencion del paciente hipertenso segun las guias clinicas de

medicina interna, MINSAL 2012
Diagnostico de HTA.
Historia clinica y examen fisico

2 tomas de T.A arriba de 140/90mmHg, en 2 consultas diferentes,
excepto en los que tengan dafio a 6rgano blanco

Modificaciones en el estilo de vida

Persiste con presion sanguinea elevada
(mayor de 140/90mmHg o mayor de 130/80mmHg en diabéticos o enfermedad renal crénica)

Eleccion de medicamento inicial

Hipertensién sin

A . Hipertension con
indicaciones precisas

indicaciones
precisas

Hipertension estadio 1 Hipertension estadio 2
(P. sist6lica 140-159mmHg o P. (P. sistélica mayor o igual a

diastolica 90-99mmHg) 150mmHg o P. diastélica mayor o
Iniciar con IECA o ARA . igual a 100mmHg)
Alternativas: tiazidas, Combinacion de 2 drogas para la
betabloqueador, BCCa 0 mayoria. Usualmente IECA o ARA
combinacion 11 mas diurético tipo tiazida o
betabloqueador o BCCa

Iniciar medicamentos para las
indicaciones precisas

Tercer nivel de
atencion

ECOS No se logra meta Segundo nivel de
especializado de TA, o criterios atencion
de referencia

Se logra
meta de TA

Se logra
meta de TA

Se logra
meta de TA

CONTROL de la
presion arterial Aumentar dosis 0 agregar
sin comorbilidad Control en otro medicamento Referencia
consulta externa al segundo

nivel
Optimizacion de farmacos.

. . L. . Control con subespecialidad
Fuente: Guias Clinicas de Medicina Interna, MINSAL 2012 seqiin necesidad
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Anexo 2. Escala de graduacion de la evidencia utilizada en las Guias de Buenas

Practicas Clinicas, MINSAL 2015

Existe clara evidencia para adoptar la recomendacion de buena
practica. La base incluye estudios multicéntricos, meta-andlisis,
randomizados, controlados

Existe evidencia para adoptar la recomendacion de la practica, en
base a los estudios de cohortes o estudios de casos y controles

Hay evidencia para adoptar la recomendacion que esta basada en
evidencia de estudios pobremente controlados o no controlados,
evidencia de estudios observacionales, series de casos 0 casos
reportados

E

Consenso de expertos o experiencia clinica

Fuente: Guias de buenas practicas clinicas para la atencidn de pacientes con diabetes mellitus, hipertension
arterial y enfermedad renal cronica, MINSAL 2015
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Anexo 3. Categoria de recomendacion y nivel de evidencia aplicables a estrategias
clinicas, intervenciones y tratamiento o pruebas diagndsticas en la atencion del paciente,
utilizado por las Guias ACC/AHA 2017 (actualizadas en agosto 2015)

CATEGORIA (FUERZA) DE RECOMENDACION NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIA

CATEGORIA | (FUERTE Beneficio >>> Riesgo NIVEL A

Frases sugeridas para escribir recomendaciones:
e Esrazonable
e  Puede ser util/ efectivo/ beneficioso
e  Frases de efectividad comparativa:
o  Tratamiento/estrategia A es probablemente
recomendado/indicado en preferencia al tratamiento B
o Esrazonable escoger el tratamiento A sobre el tratamiento

B
CATEGORIA IIb (DEBIL) Beneficio > Riesgo

CATEGORIA I11: Sin beneficio (MODERADO)
Beneficio = Riesgo

CLASE III: Perjudicial (FUERTE) Riesgo > Beneficio

La categoria de recomendacion y el nivel de evidencia son determinados independientemente (cualquier
categoria de recomendacién puede emparejarse con cualquier nivel de evidencia)

NIVEL B-R Randomizado

e  Evidencia de moderada calidad de 1 0 mas
estudios no randomizados bien disefiados y bien
ejecutados, estudios observacionales o estudios de
registro

e Meta-analisis de tales estudios

e  Estudios randomizados o no randomizados,
observacionales o de registro con limitaciones de
disefio o ejecucion
Meta-andlisis de tales estudios
Estudios fisiolégicos 0 mecanicos en sujetos
humanos

NIVEL C-EO (Opiniodn de expertos)

Consensos de opiniones de expertos basadas en la
experiencia clinica

Una recomendacién con nivel de evidencia C no implica que la recomendacion es débil. Muchas preguntas de
importancia clinica planteadas en las guias no poseen ensayos clinicos. A pesar de que no hayan ECR
disponibles, puede haber consensos clinicos muy claros de que determinada prueba o tratamiento es Util o
efectivo.



Anexo 4. Flujograma de atencién del paciente hipertenso segun las Guias ACC/AHA
2017

[ BP thresholds and recommendations for treatment and follow-up ]

Normal BP
(BP <120/80

mm Hg)

Elevated BP
(BP 120-129/<80
mm Hg)

Promote optimal
lifestyle habits

Reassess in
1y
(Class I1a)

Colors correspond to Class of Recommendation in Table 1.

=

Stage 1 hypertension
(BP 130-139/80-89

Clirical ASCVD
or estimated 10-y CVD risk

mm Hg)

210%*

Assess and
optimize
adherence to
therapy

Corsider
intensification of

therapy

Stage 2 hypertension

(BP 2140/90 mm Hg)

*Using the ACC/AHA Pooled Cohort Equations (57). Note that patients with DM or CKD are automatically placed in the
high-risk category. For initiation of RAS inhibitor or diuretic therapy, assess blood tests for electrolytes and renal
function 2 to 4 weeks after initiating therapy.
tConsider initiation of pharmacological therapy for stage 2 hypertension with 2 antihypertensive agents of different
classes. Patients with stage 2 hypertension and BP >2160/100 mm Hg should be promptly treated, carefully monitored,
and subject to upward medication dose adjustment as necessary to control BP. Reassessment includes BP
measurement, detection of orthostatic hypotension in selected patients (e.g., older or with postural symptoms),
identification of white coat hypertension or a white coat effect, documentation of adherence, monitoring of the
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Anexo 5. Descripcion del plan de alimentacion DASH

DASH es un plan de alimentacion flexible y equilibrado que ayuda a crear un estilo de
alimentacion saludable de por vida para el corazén. No requiere alimentos especiales y,
en su lugar, proporciona objetivos nutricionales diarios y semanales. El plan recomienda:

= Comer verduras, frutas y granos enteros

» Incluir productos l&cteos sin o bajos en grasa, pescado, carne de aves, frijoles,
nueces y aceites vegetales

= Limitar los alimentos con alto contenido de grasas saturadas, como las carnes

grasas, productos lacteos enteros y aceites tropicales (coco o aceite de palma)
= Limitar las bebidas endulzadas y los dulces

Plan DASH de alimentacion diario y semanal con meta de 2,000 calorias al dia

Granos 6-8
Carnes, aves y pescado 6 0 menos
Vegetales 4-5
Frutas 4-5
LAacteos sin grasa o bajos en grasa 2-3
Sodio 2,300 mg
Nueces, semillas, frijoles y guisantes 4 — 5 (semanales)
Dulces 5 0 menos (semanales)

Fuente: DASH Eating Plan, National Heart, Lung and Blood Institute website
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Anexo 6. Cartas de autorizacion para realizar revision de expedientes clinicos
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Anexo 7. Guia de revision de expedientes clinicos de pacientes hipertensos

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

“GUIA DE REVISION DE EXPEDIENTE CLINICO DEL PACIENTE HIPERTENSO”

Objetivo: Recolectar los datos necesarios para determinar la utilidad de las guias de hipertension arterial 2017 del
Colegio Americano de Cardiologia para la atencién de pacientes hipertensos que consultan en las UCSF Rosario, La Paz;
San Rafael Cedros, Cuscatlin y San José [lobasco, Cabafias,

Establecimiento [ Correlative de expedi [ Iniciales del investigador
Son Rafacl Cedros | | Rosario La Paz | | SanJosé llobasco | | |
Primera consulta* Fecha:
Caracterizacién del paciente hipertenso
Edad Estado Sexo | Tratamiento Estilos de vida S | NO | ND Antecedente
nutricional previo familiar
<30 MNormal M s Sedentarismo Sl
30 -49 Sobrepeso ) Tabaquismo NO
50-59 Obesidad Consumo de alcohol
> 60 Tipo: F No Cantidad: N/D
Diagnbstico segiin Clasificacién MINSAL Clasificacion ACC/AHA
expediente
. Normal <1 2080 Normal <120/80
Valor PA Pre-hipertension 120- 139/ Elevada o alta 120-12%
80-89 <80
Clasificacion: HTA estadio 1 140-159 HTA estadio 1 130-139%
! : L0599 BO-89
———————— HTA estadio 2 =160/100 HTA estadio 2 = 14040
Manejo no farmacoligico
Guias MINSAL SI NO N/A Guias ACC/AHA SI NO N/A
Ejetcicio Pérdida de peso
Digta baja en sodio Digta DASH
Disminucion de peso Dieta baja en sodio
Disminuir consumo de Disminuir consumo de alcohol
alcohol Suplkementos de potasio
Cese de tabaquismo Actividad fisica
Tratamiento farmacolégico
gmi‘“md“ al | Cdia | o/l2h |c/8h | GuiaMINSAL | o/dia | o/12h | o/8h | Guia ACC/AHA ‘ odia | c/i2h
Hidroclorot iazida: . L Primer escoge
Hidroclorotiazida Hidroclorotiazida
Enalapril: "
Enalapril Enalapril
Amlodipina: Amlodipina
Segundo escope
> - e
Propanolol: Amlodipina Propanolol
Furosemida: Propanclol Furosemida
*Datos tomados de la primera consulta con diagnédice ya establecido de hipertension arterial, desde 2012
Seguimiento
Consulta subsecuente 1 Fecha:
Evolucion del paciente Metas de tratamis MINSAL Metas de tratamiento ACC/AHA
. ) <140 ¥ <130 ¥
Valor PA: HTA controlada <00 HTA controlada <&
Estado nutricional (con base en HTA no =140 0 =1300
el IMC); contolada =90 HTA no controlada =80
Manejo no farmacolbgico - _
Guias MINSAL bl | NO N/A Guias ACC/AHA il NO MNIA
Ejercicio Pérdida de peso
Dricta baja en sodio Dicta DASH
Drisminue ibm de peso Dricta baja en sodio
Lo Disminuir consumo de aleohol
Drisminuir consumo de alcohol Suplemenios de potasio
Cese de tabaquismo Actividad fisica
Tratamiento farmacolégico
Proporcionado al pte cidia | ¢/12h | ¢/8h | Guia MINSAL | o/dia | ¢/12h | ¢/8h | Guia ACC/AHA | c/dia | ¢12h
Hidroclorotiazida: Hidroclorotiazida _____Primer escoge
Hidroclorotiazida
Enalapril: . Enalapril
. Enalapril Amlodiping
Amlodipina: Segundo escoge
Propanolol: Amlodipina Propanolol
Furosemnida: Propanolol Furosemida [
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Continuidad de tratamiento NO | si Motivo
LHubo cambios en el esquema de Ajuste de Efectos Comorbilidades Nose
tratamicnto? la dosis adversos asociadas Jjustifica
Consulta subsecuente 2 Fecha:
Evolucidn del paciente Metas de ratamiento MINSAL Metas de tratamiento ACCAHA
i <l40y <130y
Valor PA: HTA controlada <00 HTA controlada <80
Estado nutricional {con base en HTA no 21400 =1300
el IMC): controlada =00 HTA no onirolada =80
Manejo no farmacolégico
Guias MINSAL sl NO N/A Guias ACC/AHA si NO | N/A
Ejercicio Pérdida de peso
Dicta haja en sodio Dieta DASH
Drisminucion de peso Dicta baja en sodio
Disminuit consumo de alcohol [I}Lr.mmuu' CONSUMD d{l: alcohol
Suplementos de potasio
Cese de tabaquismo Actividad fisica
Tratamiento farmacoligico
Proporcionado al pte cidin | e/12h | ¢/8h | Guia MINSAL | o/dia | ¢/12h | ¢/8h | Guia ACG/AHA | c/dia | ¢/12h
Hidroclorotiazida: Hidroclorotiazida - Primer escoge
— Hidroclorotiazida
Enalapril; Enalapril AI-. na Lﬂ.{& r_tl
. miodipina
Amlodipina:
Amlodinina Sepundo escoge
Propano lol: P Propanolol |
Furvsemida: __ Propanolol Furesemida | |
Continuidad de tratamiento NO si Motivo
;Hubo cambios en ¢l esquema de Ajuste de la ‘ ‘ Efectos ‘ ‘ Comorbilidades ‘ No se¢ ‘
tratamiento? dosis adversos asocindas justifica
Consulta subsecuente 3* Fecha:
Evolucibn del paciente Metas de tratamiento MINSAL Metas de tratamiento ACC/AHA
. - <140y - <130y
Valor PA: HTA controlada <90 HTA controlada <80
Estado nutricional {(con base en | HTA no =140 0 - =300
el IMC): controlada 290 HTA no controlada 280
Manejo no farmacologico
Guias MINSAL si NO N/A Guias ACC/AHA si NO NiA
Ejercicio Pérdida de peso
[ieta baja en sodio Dieta DASH
Drisminuecién de peso Dieta baja en sodio
Disminuir consumo de alcohol I?-Lsmlnutr CONUMO de aleohol
Suplementos de potasio
Cese de tabaquismo Actividad fisica
Tratamiento farmacoligico
Proporcionado al pte cidia | ¢/12h | ¢/Bh | Guia MINSAL | o/dia | ¢/12h | ¢/8h | Guia ACC/AHA | o/dia | o/12h
. L . - Primer escoge
Hidroclorotiazida: Hidroclorotiazida Hirochro fazida
Enalapril: . . Enalapril
Amlodipina: Enalapril Amlodipna
g Amlodipina Sepundo escoge
*ropano kol: Propanolol |
Furosemida: Propanolol Furosemida | |
Continuidad de tratamiento NO si Mativo
¢Hubo cambios en el esquema de Ajuste de la Efectos Comorbilidades No se
tratamiento? dosis adversos asociadas Justifica

*Se procurard tomar s dates contenidos a la Gltima nota médica correspondiente al afio 2017, o la més reciente sino hay del 2017

Evaluacién integrada comparativa MINSAL vs ACC-AHA

¢ Hubo diferencia al aplicar - -
'ACC respecto a MINSAL? NO | SI | Especifique cusles fueren los cambios
Clasificacion (segim la Cambio de )
primera consulta) a Mejord Empeord
Mangio inicial Solo manejo no Tratamiento: 1 Aumento de Tratamiento: 2
10 farmacologico medicamento dosis medicamentos
Evolucion { tomando ¢l Empeord Mejord
valor de TA miés alo) (no alcanza el valor meta) (alcanza el valor meta)
Cambio de Suspension de e .
Tratamiento FArTIaCG rgfmww Disminucion de dosis
farmacoldgico consulta — ——
subsecuente Aumento de Adicion de firmaco: Disminucion # de
dosis — . _ farmacos
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Anexo 8. Registro de expedientes clinicos revisados

Tabla 7.1 Clasificacion de expedientes clinicos en base a criterios de seleccion por

establecimiento

NUmero de g(ur:deig?lfei NUmero de % de
Establecimiento | expedientes pec expedientes | expedientes
. seleccionados
revisados no aptos aptos
como aptos
UCSF-I San
Rafael Cedros Lz 56 106 34.6
UCSF-I El 171 50 121 29.2
Rosario
ECOS-F San José 101 44 57 43.6
Total 434 150 284 -

Fuente: Lista de chequeo de criterios de seleccidn para expedientes clinicos de pacientes hipertensos,

julio 2018.
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Anexo 9. Tablas y graficos no incluidos en los resultados

Resultados de objetivo especifico 1

Tabla 6.1.1 Cantidad de expedientes clinicos de pacientes hipertensos revisados segln
edad y sexo, mayo-junio 2018

Edad (afios) | Masculino Porg;:)taje Femenino Por(c;gtaje Total Por(c;gtaje
Menor de 30 2 5 1 0.9 3 2
30 - 49 6 15 35 318 41 27.3
50 — 59 10 25 33 30 43 28.7
> 60 afios 22 95 41 37.3 63 42
Total 40 100 110 100 150 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.1.2 Cantidad de expedientes clinicos revisados segun estado nutricional y sexo,
mayo-junio 2018

Sexo Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Estado Masculino o J Femenino o J Total o J
nutricional (%0) (%0) (%)
Normal 16 40 33 30 49 32.7
Sobrepeso 15 375 31 28.2 46 30.7
Obesidad G1 6 15 26 23.6 32 21.3
Obesidad G2 3 7.5 16 145 19 12.7
Obesidad G3 0 0 3 2.7 3 2
Datos insuficientes 0 0 1 0.9 1 0.7
Total 40 100 110 99.9 150 100.1

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.1.3 Numero de expedientes clinicos de pacientes hipertensos que poseen habito

de sedentarismo segln sexo, mayo-junio 2018

. .| Porcentaje . Porcentaje Porcentaje
Sedentarismo | Masculino (%) Femenino (%) Total (%)
Si 2 5 20 18.2 22 147
No 5 125 5 4.5 10 6.7
No dato 33 82.5 85 77.3 118 78.6
Total 40 100 110 100 150 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso
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Tabla 6.1.4 Numero de expedientes clinicos de pacientes hipertensos que poseen habito
tabaquista segun sexo, mayo-junio 2018

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Tabaquismo | Masculino (%) Femenino (%) Total (%)
Si 1 2.5 0 0 1 0.6
No 8 20 26 23.6 34 22.7
No dato 31 7.5 84 76.4 115 76.7
Total 40 100 110 100 150 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.1.5 Namero de expedientes clinicos de pacientes hipertensos que consumen
alcohol segln sexo, mayo-junio 2018

Consumo de alcohol | Masculino Por(c;gtaje Femenino Por(c;gtaje Total Por(c(;r);taje
Si 1 2.5 0 0 1 0.7
No 6 15 26 23.6 32 21.3
No dato 33 32.5 84 76.4 117 78
Total 40 100 110 100 150 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.1.6 Presencia de antecedente familiar de hipertension arterial en los
expedientes clinicos revisados segun sexo del paciente, mayo-junio 2018

Antecedente familiar | Masculino Por(c;gtaje Femenino Porg;gtaje Total Porg;gtaje
Si 0 0 2 1.8 2 1.3
No 1 2.5 10 9.1 11 7.3
No dato 39 97.5 98 89.1 137 91.4
Total 40 100 110 100 150 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso
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Resultados de objetivo especifico 2

Graéfico 6.2.1 Clasificacion de la TA de los pacientes hipertensos segin
expediente clinico vs clasificacion correspondiente segin guias MINSAL y
ACC/AHA, mayo — junio 2018

160 98%

140
120

100 52.7%

80 37.3%
60 9
§ 28.7% 0%
4 18.7% 16‘7 15 3%
7.3%
2 0.7% 1. 4%

Normal Pre-HTA o HTA estadio 1 HTA estadio 2 Otras No
Alta clasificaciones  clasificaron

o O

B Segln expediente B MINSAL ACC/AHA

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso (Tabla 6.2.1)

Resultados del objetivo especifico 3

Tabla 6.3.1 Indicacion de recomendaciones no farmacologicas en los expedientes
clinicos de pacientes hipertensos revisados, mayo — junio 2018

Indicacion | Porcentaje Porcentaje | Ng aplica | POrcentaje
Si (%) No (%) (%)
Ejercicio 20 13.3 130 86.7 0 0.0
Dieta baja en sodio 55 36.7 95 63.3 0 0.0
Disminucién de peso 19 12.7 91 60.7 40 26.7
Disminuir consumo de alcohol | 0 0.0 87 58.0 63 42.0
Cese de tabaquismo 1 0.7 88 58.7 61 40.7

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso
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Tabla 6.3.2 Medidas no farmacolégicas recomendadas segun las guias ACC/AHA para
los expedientes clinicos revisados, mayo - junio 2018

Indicacion | Porcentaje Porcentaje | Ng aplica Porcentaje

Si (%) | No| (%) (%)
Pérdida de peso 101 67.3 4 2.7 45 30.0
Dieta DASH 150 100 0 0.0 0 0.0
Dieta baja en sodio 150 100 0 0.0 0 0.0
Disminuir consumo de alcohol | 1 0.7 122 81.3 32 21.3
Suplementos de potasio 150 100 0 0.0 0 0.0
Actividad fisica 150 100 0 0.0 0 0.0

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Resultados de objetivo especifico 4

Tabla 6.4.1 Numero de expedientes clinicos con valores de presion arterial controlada
y no controlada segun las guias MINSAL y ACC/AHA para cada consulta subsecuente,

mayo-junio 2018

Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3
8 é [«5] 8 é [«5] [«5] 8 [<5) é
B §|2|SI8| §|2|S|e|lg| 8|82\ g|glT
Sl S| 5| 8|2 8|5 & 3|5 S| S| &5 & S| S
sl EE|E(g| 5 8| EleEle|l5|8|2lels
= I = - I = - - |l Rlal gl a a
O S o S O 2
MINSAL [89|59.3| 61 |40.7|95|63.3| 52 |34.7| 3 103|68.7| 45| 30 | 2 |1.3
ACC/AHA |43|28.7|107|71.3|42| 28 |105| 70 | 3 |2 | 45| 30 |103(68.7| 2 |1.3

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.4.2 Evolucion del control de la TA a lo largo de todas las consultas médicas
revisadas en los expedientes clinicos con base en ambas guias clinicas, mayo-junio 2018

MINSAL | Porcentaje | ACC/AHA | Porcentaje
Buen control TA 47 31.3 11 7.3
Mal control TA 10 6.7 67 44.7
Cambio de mal control a buen control de TA 54 36 33 22
Cambio de buen control a mal control de TA 35 23.3 35 23.3
Datos insuficientes* 4 2.7 4 2.7
Total 150 100 150 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso
*Al menos 1 seguimiento sin valor de PA, o en el que no es posible determinar si la HTA esta controlada

0 no controlada.
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Tabla 6.4.3 Indicacién de recomendaciones no farmacoldgicas en consultas subsecuentes de los
expedientes clinicos de pacientes hipertensos revisados, mayo — junio 2018

Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3

S s | 2| s S s | 2| s S s | 2| 5

O a|Z] a o al|Z] a a x| €| a
Ejercicio 24| 16 162 84 | 0 0 |40 2? ' 190 772 10 0O |51(34|99| 66 |0 0
Dietabaja | ¢o| 45 | g7 |58 | 0| 0 [04|5% 5536 | 0| 0 |19|70(a5|30|0] 0
en sodio 7 7 5
Disminucio 11. 62. 50. 30. 48. 35.
n de peso 17 3 94 9 39| 26 |27| 18 | 76 7 46 7 24 16|73 7 53 3
Disminuir 57 57
consumo 1]107]|86 3 163142 10| 0 | 86 3 |63 42| 0 | O |87| 58 [63]| 42
de alcohol
Cese de 58. 40. 40. 0. 58. 40.
tabaquismo 110788 7 61 7 1107|8758 |61 7 1 7 88 7 61 7

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.4.4 Medidas no farmacoldgicas recomendadas segln las guias ACC/AHA para los
expedientes clinicos revisados en cada una de las consultas subsecuentes, mayo - junio 2018

Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3
2 L o L 2, L | & 2 2| ol L
Indicacion Bl ol B2 8|8l EISIE|-|E|lc|E|ElE
[«b] [«b] [«5] [«5] [«5] wn (6] [«b]
L= A A - - R - e -
a alZla O a | Zla a alZla
L 10 4 10 | 67. 4 51 33
Pérdida de peso 5 |683]3 |5 [30°7| 3" |0] 0 |5(32/96/64]3] 2|, 3
. 15|10 14 | 99. 15|10
Dieta DASH 0l o 0000 9| 3 0| 0 (0] O 0l o 0/01|0 0
. . . 15|10 14 | 98. 0.70 0./8158.|6]| 40
Dieta baja en sodio 0lo0 00010 g7 1] g [0]0 1| ]g]7] S
Disminuir consumo 0.|81|56.|6 |42. 8 6 |42. 0./8(58./6| 40
de alcohol Vigds| 7 al 7|19 6|%3 23| 78] 71| 7
Suple_mentos de 15110 ol o lolo 99 0l 0 lolol®®|00l0l0
potasio 0|0 9|3 010 0
L. _ 15|10 14 | 99. 15|10
Actividad fisica olo 0[0]0]|O 9|3 0| 0 |00 olo 0| 0]|0]|O

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso
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Tabla 6.4.5 Comparacion del manejo farmacoldgico proporcionado al paciente
hipertenso en la primera consulta subsecuente segun expediente clinico vs guias clinicas
MINSAL y ACC/AHA, mayo-junio 2018

Tratamiento . , . .
. Tratamiento segun Tratamiento segun
proporcionado al MINSAL ACC/AHA
paciente

Farmacos o © o
antihipertensivos ol Y| el B ol o w| T gy © | T g
S|S|s|e|g|s|S|c|e|8|°|5|°|E|8

o o o

o [a [a

Hidroclorotiazida 12.5 1lolol 1 o7l -1 - |-1- ) ) ) i )

mg

:‘gdroc'oro“az'da 2 1 4lolo| 4 |27]4s| 0|0 |44|20369| 0| 0 |69]4s
Enalapril 10 mg 1100} 1 (07] - - - - 0 - - - - -
Enalapril 20 mg 45160 0|105| 70| 5 (109| O |114| 76 |10 | 80| O | 90 | 60
Amlodipina 5 mg 18|10| 0| 28 l?' 18|10 | 0 | 28 |18.7| 29 | 28| O | 57 | 38
Propanolol 40 mg 31141118121 | 0| 7| 8 |53]|0 3 0 3 2
Furosemida 20 mg 1({0(|0| 1 |07 - | - - - - - - - - -
Furosemida 40 mg 6|/0|0| 6 | 4]10|0|1] 07| 4 0 0 4 | 2.7

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.4.6 Comparacion de opciones de tratamiento farmacol6gico proporcionado en
la primera consulta subsecuente vs recomendacion de guias MINSAL y ACC/AHA segln
el control de la TA, mayo-junio 2018

Proporcionado | MINSAL | ACC/AHA
o '8 o '8 o '8
S 3 5 | S S 3
Opciones de tratamiento 2 o 2 o 2 o
s € 5| € s €
S 8 S 8 s 8
@) o (@) o O o
P pa pa
Enalapril monoterapia c/dia 28 13 5 0 9 1
Enalapril monoterapia c/12 horas 32 22 57 | 16 | 19 19
Enalapril c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 0 2 0 0 0 0
Enalapril ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 1 0 9 | 26 0 41
Enalapril c/dia + Furosemida c/dia 2 1 0 0 0 0
Enalapril ¢/12 horas + Furosemida c/dia 3 1 1 0 0 1
Enalapril ¢/12 horas + Amlodipina c/dia 0 1 0 0 0 0
Amlodipina monoterapia c/dia 7 9 6 6 5 7
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Amlodipina monoterapia c/12 horas 4 4 4 3 6 8
Amlodipina c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 0 0 1 5 1 16
Amlodipina ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 0 2 1 2 2 9
Amlodipina ¢/12 horas + Furosemida c/dia 0 0 0 0 0 3
Propanolol monoterapia c/dia 2 1 1 0 0 0
Propanolol monoterapia c¢/12 horas 10 4 0 0 1 2
Propanolol monoterapia c/8 horas 0 1 4 3 0 0
Total 89 61 89 | 61 | 89 61

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.4.7 Comparacion del manejo farmacolégico proporcionado al paciente
hipertenso en la segunda consulta subsecuente segun expediente clinico vs guias
clinicas MINSAL y ACC/AHA, mayo-junio 2018

Tratamiento

Tratamiento segun

Tratamiento segun

proporcionado al paciente MINSAL ACC/AHA
Farmacos .j‘_j, .% .%
antihipertensivos | & | § | < T T I8|Sle|S8|lE | &Sl E
S| a0 | IS g | B|o|R| 6|8 |T|o|XR|6 |3
S| 5 = [ e || |C|F|E ||| S|+
(@] (@] (@]
[a o [a
Hidroclorotiazida
125 mg 1lolo| v o7 |- ||| -|-|-1]-]-/"-+
Hidroclorotiazida | o | 6 | o | g | 4 4|0 |0 |4aa|%>|73| 0|0 |73|487
25 mg 3
Enalapril 10 mg 2 0 0 2 13 | -1 - |- - - -l - -] - -
Enalapril 20mg | 41 | 64 [ 0 | 105 | 70 |2 [P |0 |F|7> |9 |80| 0 |89 (503
Amlodipinasmg | 15 | 13 | 0 | 28 | 186 (19|12 | 0 |31 | %) 30| 26| 0 | 56373
Propanolol40mg | 5 9 0 14 93 |1| 1|6 |8 (53|11 |3|0]|4]|27
Furosemida 20 1 0 0 1 Y2 P S P P A N A i
mg
;“gmsem'da 40 g8 |o|o0o| 8 |53|0lofofo 3/o0lo|3] 2

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso.
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Tabla 6.4.8 Comparacion de opciones de tratamiento farmacolédgico proporcionado en
la primera consulta subsecuente vs recomendacion de guias MINSAL y ACC/AHA

Proporcionado MINSAL ACC/AHA

o o (=]
S| B o| 8|88 8] 6
Opciones de tratamiento S 2| BE|2lg| &2 e|=
5| €| 8|8/ E|3|&|E|3
S| 8| z| 5| 8|=z|5|8]|=z

©1 2 2 12
Enalapril monoterapia c/dia 26 | 11 1 21007 ]|0]|1
Enalapril monoterapia c/12 horas 34 | 24 1 |55|15| 2 |13|23| 1
Enalapril c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 2 0 0o l0O|jO]j]O|1]0]O
Enalapril ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 1 1 0 9 |27 0|5 |37|0
Enalapril c/dia + Furosemida c/dia 1 2 0 0ojo0|O0O|O|O}|O
Enalapril ¢/12 horas + Furosemida c/dia 2 1 o Jl0OjO]j]O|O]1]0O0
Amlodipina monoterapia c/dia 10 1 0 |12|2 |0 |5 |11]0
Amlodipina monoterapia ¢/12 horas 7 4 0 7120|5410
Amlodipina c/dia + Furosemida c/dia 0 1 0 0ojo0|oO0O|O|O}|O
Amlodipina ¢/12 horas + Furosemida c/dia 1 1 o|lo0ojoOojO|1]1]0
Amlodipina c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 2 1 0 2 13|02 (12| 0
Amlodipina ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 0 0 0 2 |10 2]|13|0
Propanolol monoterapia c/dia 4 1 0 1{0|]0]2120]|0
Propanolol monoterapia c/12 horas 5 4 0 1]10]0|0]|2]0
Propanolol monoterapia c/8 horas 0 0 0 |4|2]0|0]0]0O
Propanolol ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 0 0 0 ojo0ojoflo0|1]O0

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.4.9 Comparacién del manejo farmacoldgico proporcionado al paciente
hipertenso en la tercera consulta subsecuente segun expediente clinico vs guias clinicas
MINSAL y ACC/AHA, mayo-junio 2018

Tratamiento proporcionado | Tratamiento segin Tratamiento seguin
al paciente MINSAL ACC/AHA
Farmacos = = =
antihipertensivos o S | € N ERR= N S| €
P 3|25 ° 18 S| 2|S o8 SIS 38 |8
S S S
o [a [a
Hidroclorotiazida | g | o | o | 9 | 6 |41 0 |0|41|2 |75/ 0|0 |75] 50
25 mg 3
Enalapril 10 mg 1 0 0 1 07 | - | - | -1 - - -l - -] - -
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10 10 | 69

Enalapril 20 mg 34 |64 | 0 | 98| 6533 1 0 4 3' 6 (80| O [86|57.3
Amlodipina 5 mg 19 | 16 | 0 | 35 | 23.3 (18|20 | O | 38 2;. 26134 0 | 60| 40
Propanolol 40 mg 5 9 0 14 | 93 |10 (7|8 |53|1|3|0)|4]27
Furosemida 20 mg 1 0 0 1 07 | - | - |- - - -l -] -] - -

Furosemida 40 mg 10 | 1 0O |11 |73 |0|0|0|JO| 0 |4]|0|0]4]|27
Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.4.10 Comparacion de opciones de tratamiento farmacoldgico proporcionado en
la tercera consulta subsecuente vs recomendacion de guias MINSAL y ACC/AHA segun
el control de la TA, mayo-junio 2018

Proporcionado | MINSAL | ACC/AHA

o o (=]
3|88 |8|o|38|8]6
Opciones de tratamiento S le|lB8|2|c|B8|2|l2|=
5| €| 2| E5|E|8|E|E]|T
S|8|2|5|8|2|5/8]|2

© |2 © 12 2
Enalapril monoterapia c/dia 21 |10, 0| 3 |0|0|5]01|0
Enalapril monoterapia c/12 horas 38 |16 | 2 |58 |14 2 |35| 0|2
Hidroclorotiazida monoterapia c/dia 1 0 0O|O0(0O|O|O]O]|O
Furosemida monoterapia c/dia 0 1 0Oo|O0(0O|O|O]O]|O
Enalapril c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 1 ojo|jo0|0|l0Of1|0]|O
Enalapril ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 2 1 0 |12 (15| 0|1 1(41|0
Enalapril c/dia + Furosemida c/dia 3 ojo0oj|joj0l0|0|0]|O
Enalapril ¢/12 horas + Furosemida c/dia 4 1/10|0]0jO|J0O]|2]O
Amlodipina monoterapia c/dia 12 4 0|12(1]0|9]2]|0
Amlodipina monoterapia c¢/12 horas 7 5 0| 8(3|0(14]2]|0
Amlodipina c/dia + Furosemida c/dia 1 1/10|0]|]0OjO|J0O]|0O]|O
Amlodipina ¢/12 horas + Furosemida c/dia 0 ojojoj0fj0f1|2]|0
Amlodipina ¢/12 horas + Furosemida c/12 horas 0 1 0|0 (0O|O|O]O0O]O
Amlodipina c/dia + Hidroclorotiazida c/dia 0 1 /0|1]|4]0]|2]|13|0
Amlodipina ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 1 2 | 0|2 |7|0|2]13|0
Propanolol monoterapia c/dia 5 o|,o0|1|0|0|21]01|0O
Propanolol monoterapia ¢/12 horas 7 2 0|0 (0|O0O|1]0]0O0
Propanolol monoterapia c/8 horas 0 0 0|6 (1|]0|0]0]|O0
Propanolol ¢/12 horas + Hidroclorotiazida c/dia 0 o|,0|0|O0O|0O|0O]2]|0O0
Total 103 | 45| 2 |103|45| 2 (72|76 2

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

95



Resultados de objetivo especifico 5

Tabla 6.5.1 Cambios al aplicar las guias clinicas ACC-AHA 2017 respecto a los datos
encontrados en los expedientes clinicos, mayo-junio 2018

Parametro Cambios Si | Porcentaje (%) | No | Porcentaje (%) | Total
Clasificacion 97 64.7 53 35.3 150
Manejo inicial 75 50 75 50 150
Evolucién 94 62.7 56 37.3 150
Tratamiento farmacolégico 117 78 33 22 150

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.5.2 Tipos de cambios en la clasificacion del paciente hipertenso al comparar
guias MINSAL vs ACC/AHA en los expedientes clinicos revisados, mayo-junio 2018

Tipo de cambio Total Por(c(;?)taje
Mejord 0 0
Empeord de Normal a TA elevada o alta 6 6.2
Empeord de Pre-hipertension a Estadio 1 37 38.1
Empeoré de Estadio 1 a Estadio 2 54 55.7
Total 97 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.5.3 Tipos de cambios en el manejo inicial del paciente hipertenso al comparar
guias MINSAL vs ACC/AHA en los expedientes clinicos revisados, mayo-junio 2018

Tipo de cambio segun ACC/AHA Total Poré:;gtaje
Tratamiento en monoterapia 1 1.3
Tratamiento combinado 50 66.7
Aumento de la dosis 11 14.7
Disminucion de dosis 5 6.7
Cambio de farmaco 8 10.7
Total 75 100.1

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso
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Tabla 6.5.6 Tipos de cambios en la evolucion de los pacientes hipertensos al comparar
guias MINSAL vs ACC/AHA en los expedientes clinicos revisados, mayo-junio 2018

Tipo de cambio en la evolucion segun ACC/AHA Total POI’E:(;I;])’[&]E
Mejord 56 37.3
Empeor6 94 62.7
Total 150 100

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso

Tabla 6.5.5 Tipos de cambios en el tratamiento farmacoldgico de los pacientes
hipertensos al comparar las guias MINSAL vs ACC/AHA en los expedientes clinicos

revisados, mayo-junio 2018

Tipo de cambio en el tratamiento segun ACC/AHA Total Porz:(;r;)taje
Cambio de farmaco 22 12.9
Aumento de dosis 56 32.8
Disminucion de dosis 4 2.3
Suspension de farmacos 3 1.8
Adicién de farmacos 81 47.4
Disminucién de nimero de farmacos 5 2.9
Total 171 100.1

Fuente: Guia de revision de expediente clinico del paciente hipertenso
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HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE HIPERTENSO

1. CARACTERIZACION

ANEXO 10

MINISTERIO DE SALUD
BIERN

EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

(12 CONSULTA)

Nombre Exp
Edad Peso IMC Fecha
Sexo Talla E. nutricional Hora

2. ANTECEDENTES PERSONALES

. . . . Afios de evol: )
Tipo de paciente | Debutante O Diag. previo O En tratamiento O
Alcoholi O ¢Qué tipo de bebida? Afos de evol: Cantidad y frecuencia
conolismo
Estilos de vida . ¢Qué tipo de consumo? Afios de evol: Cantidad y frecuencia
Tabaquismo QO

Sedentarismo O

Realiza dieta hiposddica O

Ant. familiar

Hipertension O

Cardiopatia isquémica O

Insuficiencia renal QO

Comorbilidades

Diabetes O

Cardiopatia isquémica O

Insuficiencia renal O

Tto previo

3. CONSULTA POR:
4. PRESENTE ENFERMEDAD:

5. EXAMEN FISICO:

TA

Clasificacion de HTA

FC FR

TO

6. DIAGNOSTICO:

7. PLAN NO FARMACOLOGICO:

8. PLAN FARMACOLOGICO:

Elaborado por: Aguirre M. Alejandro,
Abarca Fatima L., Abarca D. Sofia



MINISTERIO DE SALUD
BIERN

EL SALVADOR
AN EXO 12 UNAMONOS PARA CRECER

CONTROL SUBSECUENTE DEL PACIENTE HIPERTENSO  —m
1. CARACTERIZACION:

Nombre Exp
Edad Peso IMC Fecha
Sexo Talla E. nutricional Hora

2. ANTECENTEDENTES PERSONALES (ST O NO)

_ ) Alcoholismo Sedentarismo Estrés.
Estilos de vida psicosocial
Tabaquismo Dieta hiposddica ¢Bajo de peso?
Farmacos / dosis
Tratamiento e
Efectos adversos Apego al esquema (No) Motivos:
. . . . ¢Cual/es?
Consideraciones | Ev. previa por Ml Comorbilidades
3. CONSULTA POR:
4. PRESENTE ENFERMEDAD:
5. EXAMEN FISICO: | TA Controlado O No controlado O
FC FR T®
6. DIAGNOSTICO:
¢Continda tratamiento previo? ¢Amerita cambio de tratamiento?
7. PLAN NO FARMACOLOGICO: Referencia a Medicina Interna O

8. PLAN FARMACOLOGICO:
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Elaborado por: Aguirre M. Alejandro,
Abarca Fatima L., Abarca D. Sofia



Anexo 12

FLUJOGRAMA PARA LA TOMA DE DECISIONES RESPECTO AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DEL PACIENTE HIPERTENSO.

Diagnostico de HTA

Debutante

Diagnostico

Previo

CLASIFICAR ¢

Crisis
Hipertensiva
(TA>210/110)

HTA
Estadio 2*
(TA>140/90)

HTA

! ¢PRESENTA EFECTOS
Estadio 1*

ADVERSOS CON TTO ACTUAL?

(TA>130-139/80-89)

TERAPIA
COMBINADA

MONOTERAPIA

Nitroglicerina
Sublingual
0
Amlodipina/Enalapril
Sublingual

— CLASIFICAR

Cambio de
farmaco segun
reclasificacion

Incluir como
opcioén los
farmacos de
segunda linea **

]

Apego al NO apego
tratamiento tratamiento

==

*Clasificacion con base en los lineamientos

ACC/AHA. Ajuste de dosis
segun dosis
**Antagonistas de receptor de angiotensina max

(0]
(irbesartéan), calcio antagonistas no dihidropiridinas cambio/adicion
de farmaco

(verapamilo, diltiazem).

RECLASIFICAR

en ctrl subsecuente

NO
controlada

100

Elaborado por: Aguirre M. Alejandro,
Abarca Fatima L., Abarca D. Sofia



