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INTRODUCCION

La hipertension arterial es una elevacion sostenida de la presién arterial sistélica o
diastélica que, representa la enfermedad cronica mas frecuente de las muchas
que azotan a la humanidad. '

Es uno de los problemas de Salud Publica mas importantes en todo el mundo.
Ademas de ser una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en la
poblacion adulta. Es una enfermedad frecuente, y por lo regular es asintomatica,
facil de detectar, casi siempre facil de tratar y que con frecuencia tiene
complicaciones mortales si no se trata. Es uno de los factores de mayor riesgo
para la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebro vascular.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha publicado cifras que involucran a
la hipertension arterial mundialmente en 62% de los accidentes cerebrovasculares
y en 49% de los casos de enfermedad coronaria.

Datos recientes de paises del Continente Americano proporcionan cifras de
prevalencia de hipertensiéon arterial del 5 al 70%. La evolucion de estos
indicadores epidemiologicos tiende hacia el aumento, entre otras razones
impulsado por un mayor peso de los factores de riesgo de la poblacién.®

En México, en el afio 2004: La prevalencia total de hipertensién arterial se localiza
en 30.7% de sujetos entre 20 y 69 afos de edad; de éstos 12.5% fue identificado
por diagnéstico y 18.2% por cifras de presion arterial. *

A la luz de estos datos, es importante reflexionar sobre la calidad de vida del
grupo de individuos hipertensos y sus familias, sobre la importancia que tienen las
acciones preventivas y consecuentemente sobre el papel de la enfermeria en las
tareas de cuidado y prevencion.

Cada sujeto con elevacion de la presion arterial requerird de tratamiento
farmacolégico, consultas de seguimiento y, en los casos que no tienen un buen
control, incluso la hospitalizacién por enfermedades asociadas.

La hipertension arterial es uno de los mayores factores de riesgo de la enfermedad
cardiovascular, sin embargo es de un padecimiento prevenible y modificable.’
Nezahualcéyotl revela que los indicadores sefialan que 62% de la poblacion sufre
de hipertensién arterial, y 60% diabetes mellitus, °

Como consecuencia de los altos programas educativos de finales de década de
1960 y 1970, realizados por organismos privados y gubernamentales, el nimero
de pacientes no tratados o no diagnosticados disminuyd significativamente a
finales de la década de 1980 hasta aproximadamente un 25%, con una relacion
concomitante de la mortalidad cardiovascular.

A mediados de 1990 esta tendencia favorable comenzd a desvanecerse. El
numero de hipertensos no diagnosticados se elevo a casi 33%, la curva de
disminucién de mortalidad cardiovascular se apland y el nimero de individuos con
enfermedades cronicas e hipertensién no tratada o mal tratada aumento. Por tanto
aunque los conocimientos sobre la fisiopatologia de la elevacién de la presién



arterial han aumentado, en 90 a 95 % de los casos la etiologia (y, por lo tanto, la
potencial prevencién y curacion) sigue gran parte sin conocerse. Como
consecuencia de ello, en la mayoria de los casos de hipertensién se trata de forma
inespecifica, lo que conlleva un gran numero de efectos colaterales leves y una
incidencia relativamente elevada (50 a 60%) de incumplimientos terapéuticos.’

En efecto alrededor del 26.6% de de la poblacién de 20 a 69 afos la padece, y
cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su enfermedad. Esto
significa que en nuestro pais existen mas de trece millones de personas con este
padecimiento, de las cuales un poco mas de ocho millones no han sido
diagnosticados.

La hipertension arterial es un importante factor de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas complicaciones ha
demostrado un incremento sostenido durante las ultimas décadas. Asi pues, las
enfermedades del corazén, la enfermedad cebrovascular y las nefropatias se
encuentran entre las primeas causas de muerte.

Los costos econdmicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus
compléi}caciones representan una carga para los pacientes y los servicios de
salud.

La prevalencia aumenta progresivamente con la edad y llega alcanzar cifras
superiores al 50% entre los individuos de mas de 65 arfos.

En la poblacion no blanca se ha descrito una prevalencia todavia mayor. Si bien
en la ultima década se ha observado un notorio avance en su control (nuevos
farmacos antihipertensivos, difusibn de normas de vida preventiva, dietas
apropiadas, aumento de la actividad fisica), esto no ha influido para erradicar la
enfermedad por completo.’

Desde hace mucho tiempo se sabe que los sucesos de la vida que evocan
emociones negativas como ira, temor y tristeza, producen elevaciones transitorias
de la presién sanguinea. Desde que se aplicaron los métodos de laboratorio
estandarizados de caracter experimental, para valorar las respuestas
cardiovasculares y neuroendocrinas (prueba de estrés psicofisiologico), un
considerable cumulo de datos ha demostrado que muchas otras experiencias
también conducen a respuestas presoras a corto plazo. Estas experiencias van
desde desafios cognitivos a fisicos y estados emocionales tanto positivos como
negativos. Estos estudios de laboratorio también han mostrado que distintos
patrones adrenergicos y hemodinamicos estan involucrados durante la accién de
diferentes tipos de estresores. Las tareas de desafié que implican enfrentamiento
y esfuerzo mental producen tipicamente un estado que incluye actividad
aumentada de receptores adrenérgicos beta, caracterizada por incremento en la
frecuencia cardiaca, gasto cardiaco, fuerza cardiaca contractil y vasodilatacion en
el musculo esquelético.

Se han relacionado una diversidad de caracteristicas psicolégicas con una
prevalencia aumentada de hipertension. Algunos de esos rasgos son importantes



debido a que se presume actuan en parte, incrementando la exposicion del
individuo al estrés o debido a que por si mismos puedan ser una consecuencia y
por tanto un marcador de exposicidn excesiva al estrés (como desesperanza y
sintomas depresivos).'®

La odontologia, como disciplina del campo de la salud debe enfrentar como hecho
de que posee como ambiente y como experiencia diversos estimulos que
promueven una respuesta natural de ansiedad. El comportamiento ansioso de un
paciente con percepcion poco realista de su tratamiento es mas frecuente en el
campo odontoldgico que en otras ciencias de la salud."

Esta bien establecido que las lecturas domiciliarias son mas bajas, que las que se
hacen en la consulta, especialmente en los pacientes hipertensos, asi mismo es
mas probable que estén aumentadas debido al “efecto de bata blanca”, un
aumento en la tensién arterial debido a la ansiedad o a la “reaccion de alerta”,
provocizzado por la presencia del médico o de otro profesional de la promocion a la
salud.



JUSTIFICACION.

Debido a que la hipertension arterial es probablemente el problema de salud
publica mas importante en la actualidad, por ser una enfermedad muy frecuente,
asintomatica y que presenta complicaciones letales si no recibe tratamiento.

En vista de que algunas estadisticas demuestran que al menos 7.5% de la
poblacion demandante de atencién dental independientemente de la edad, padece
de la hipertensién arterial. Su conocimiento prevencién y manejo medico debe ser
del dominio de los odontdlogos.

El estrés es el factor principal por que este es un estado emocional productor de
adrenalina y por lo tanto esto puede desencadenar una serie de cambios en el
organismo no 6ptimos para el tratamiento de dicho paciente; tales como pulso
acelerado y presion arterial elevada o tensibn muscular, la ansiedad, es otro
estado emocional en donde el paciente se siente muy intranquilo y en ocasiones
hiperactivo, el miedo y la fobia son estados en donde el paciente le teme a todo ya
sea por que no lo conoce o incluso por que ha tenido experiencias no gratas con
anterioridad. Todos estos factores van aunados y por lo tanto si se presenta
alguno de ellos es probable que desencadene a los demas y obviamente si los
tenemos presentes en el paciente esto va a dificultar mucho el tratamiento.

El propésito de este trabajo es determinar todas aquellas circunstancias que se
presentan en la practica odontolégica, que influyan directamente en nuestro
paciente para que se presente una variacion de la presion arterial.

Aplicaremos un cuestionario en nuestros pacientes (elaborado por nosotros con la
ayuda de nuestros asesores) para poder determinar cuales son los factores que
mas los estresan o incomodan, al mismo tiempo se tomara la presién arterial al
principio y al final de cada tratamiento para verificar posibles relaciones entre sus
respuestas y una elevaciéon de la presion arterial. Ya que la importancia de esta
enfermedad en la practica odontolégica radica no sélo en la identificacion del
paciente hipertenso para evitar las complicaciones que pudieran surgir en el
transcurso de un tratamiento bucal o en la eleccion de un tratamiento dental
adecuado, sino en el aporte que el odontdlogo puede brindar en su diagndstico.

Describiremos todas las manifestaciones que el paciente presenta, asi como el
manejo odontolégico que debe darse, ya que es muy probable que existan dentro
del consultorio dental factores que emocionalmente pueden llegar a exasperar a
nuestro paciente, factores fisicos, psicolégicos o que socialmente hablando han
generado ciertos temores acerca de la practica dental. Esta claro que nosotros
como cirujanos dentistas debemos actuar ante ello, tratando en la medida de lo
posible de adecuar o de disminuir estos aspectos que influyen en nuestros
pacientes para que no presenten variabilidades mayusculas en su presion arterial
a lo largo de sus tratamientos dentales, ya que sabemos que si este signo se ve



modificado, el tratamiento odontolégico se puede modificar, y es necesario brindar
una atencion especializada y rapida. Si tomamos en cuenta que nosotros mismos
a veces por cargas de trabajo o de problemas personales hemos llegado a
encontrarnos fatigados o irritados durante la consulta, que es de cierta manera un
lugar y actividad bien conocido por nosotros; podriamos pensar que para las
demas personas un lugar que no es habitual para ellos es incobmodo, aunado a
que un gran porcentaje no acude a la atencion odontolégica, si no es porque
presenta dolor y ademas de que se ha creado en la gente cierto miedo a la
practica dental, seria légico pensar que la situacién del paciente no es muy
agradable.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores que modifican la presion arterial en los pacientes de 20 a
60 anos que acuden a la consulta odontolégica en el DIF Nezahualcoyotl del
periodo 2005-20067?



MARCO TEORICO

PRESION ARTERIAL

Es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales, que resulta de
la funciéon de bombeo del corazdn, volumen sanguineo, resistencia de las arterias
al flujo, y diametro del lecho arterial. Es decir es la fuerza que ejerce la sangre
sobre la pared de un vaso en forma perpendicular y que determina una distensién
de la pared del vaso o tension. La tensidn la soporta el vaso y se halla en sentido
tangencial en su pared y es en parte consecuencia de la presiéon. Por eso tomando
en cuenta esta salvedad conceptual entre tension y presion se utiliza en forma
indistinta dichos términos. '

La presion arterial (TA) esta determinada por factores como:

1.- El gasto cardiaco: entendido como la fuerza que el ventriculo izquierdo
del corazén impulsa la sangre hacia la arteria aorta y la relacién que dicha fuerza
tiene con el volumen de sangre arrojado durante la sistole ventricular, se valora
por la cifra sistolica (volumen sistélico).

2.- La resistencia que ofrecen las arterias al paso de la sangre determinada
por la viscosidad sanguinea y fundamentalmente por las modificaciones del calibre
de los vasos. Se valora por la cifra diastélica y es la de mayor riesgo.'

La presidn arterial depende de los siguientes factores:

1. Volumen de eyeccion: volumen de sangre que expulsa el ventriculo
izquierdo del corazdn durante la sistole del latido cardiaco. Si el volumen de
eyeccién aumenta, la presion arterial se vera afectada con un aumento en
sus valores y viceversa.

2. Distensibilidad de las arterias: capacidad de aumentar el didmetro sobre
todo de la aorta y de las grandes arterias cuando reciben el volumen
sistolico o de eyeccién. Una disminucién en la distensibilidad arterial se
vera reflejada en un aumento de la presion arterial y viceversa.

3. Resistencia vascular: fuerza que se opone al flujo sanguineo al disminuir el
diametro sobre todo de las arteriolas y que esta controlada por el sistema
nervioso autbnomo. Un aumento en la resistencia vascular, periférica,
aumentara la presién en las arterias y viceversa.

4. Volemia: volumen de sangre de todo el aparato circulatorio. Puede
aumentar y causar hipervolemia, o disminuir y causar hipovolemia.

Cifras de la presion arterial. La tensién arterial tiene dos componentes:

» Presibn arterial sistélica: corresponde al valor maximo de la tension arterial
en sistole cuando el corazén late.



e Presion arterial diastolica: corresponde al valor minimo de la tensién arterial
cuando el corazdon esta en didstole o entre latidos cardiacos. Depende
fundamentalmente de la resistencia vascular periférica.

Cuando se expresa la tensién arterial, se escriben dos numeros separados por un
guién, donde el primero es la presién sistélica y el segundo la presion diastélica.
La presidn de pulso es la diferencia entre la presion sistdlica y la diastélica.

Trastornos de la presién arterial

» Hipertensién arterial: es el aumento de la presién arterial, ya sea de la
sistélica o de la diastdlica. La hipertensidn, junto con la hipercolesterolemia
y el tabaquismo, es uno de los tres factores de riesgo cardiovascular mas
importantes y modificables. Es una enfermedad silente, en sus primeros
estadios.

» Hipotensién arterial: es la disminucién de la presién arterial, por debajo de
los limites

PULSO ARTERIAL

Es la expansion ritmica de una arteria, producida por el paso de la sangre
bombeada por el corazén. El pulso se controla para determinar el funcionamiento
del corazén. El pulso sufre modificaciones cuando el volumen de sangre
bombeada por el corazdén disminuye o cuando hay cambios en la elasticidad de
las arterias, tomar el pulso es un método rapido y sencillo para valorar el estado
de salud en una persona. *°

PROCEDIMIENTO BASICO PARA LA TOMA DE LA PRESION ARTERIAL
Aspectos Generales.

*La medicion se efectuara después de por lo menos, cinco minutos de reposo.

*El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos
de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

*No debera tener necesidad de orinar o defecar.

*Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.

Posicion del Paciente:

*La presién arterial se registrara en posicién de sentado con un buen soporte para
la espalda, con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazén.

*En la revisién clinica mas detallada y en primera evaluacién del paciente con
Hipertension Arterial Sistolica, la presion arterial debe ser medida en ambos
brazos y, ocasionalmente, en el muslo. La toma se le hara en posiciéon sentado,
supina o de pie con la intencidon de identificar cambios posturales significativos.



Equipo y Caracteristicas:

*Preferentemente se utilizara el esfingomandémetro mercurial, 0 en caso contrario
un esfingomanémetro aneroide recientemente calibrado.

*El ancho del brazalete debe de cubrir alrededor del 40 % de la longitud del brazo
y la camara de aire del interior del brazalete debera tener una longitud que permita
abarcar por lo menos 80% de la circunferencia del mismo.

*Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete serd entre 13y 15cmy
el largo, de 24 cm.

Técnica

a) El observador se sitlua de modo que su vista quede a nivel del menisco de la
columna de mercurio.

b) Debera asegurarse que el menisco coincida con el cero de la escala antes de
empezar a inflar.

c) Se colocard el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral,
colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

d) Mientras se palpa la arteria humeral, se infla rapidamente el manguito hasta que
el pulso desaparece, con el fin de determinar por palpacién el nivel de la presion
sistolica.

e) Se desinflarda nuevamente el manguito y se colocara la capsula del estetoscopio
sobre la arteria humeral.

f) Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 y 40 mmHg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistdlica y se desinflara a una velocidad de
aproximadamente 2mmHg/seg.

g) La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica y
cuando se presenta la fase V, la presién diastolica.

Cuando la presion del manguito es lo suficientemente grande para cerrar la arteria
durante parte del ciclo de presién, se escucha un sonido con cada pulsacion.
Estos sonidos se llaman ruidos de Korotkoff.

Fase |: Ruidos golpeantes claros. Conforme escapa el aire podra escuchar por el
estetoscopio los primeros dos ruidos golpeante claros de la sangre que pasa por la
arteria en esta fase. Note el niumero por el que pasa el menisco de la columna de
mercurio (la parte alta de la columna) y registra esta cifra como la presion sistdlica.
Para obtener una cifra exacta, hay que mantener la columna de mercurio en una
superficie plana y observar la presion del manémetro con sus ojos colocados a
nivel del menisco de la columna de mercurio.

Fase II: Ruidos golpeantes junto con un soplo.



Fase Ill: Ruidos golpeantes junto con un soplo.

Fase IV: Ruidos apagados. Al escuchar los primeros dos ruidos apagados de esta
fase, registra la presion diastélica de la fase IV.

Fase V: Silencio. Conforme se desinfla el brazal el sonido del pulso se volvera
mucho mas suave y desaparecera a continuacion. En este punto (inicio del
silencio) registra el nimero correspondiente del medidor de mercurio como la
presion diastélica de la fase V. '

h) Los valores se expresaran en nUmeros pares.
i) Si las dos lecturas difieren por mas de 5 mmHg, se realizard otras dos
mediciones y se obtendra su promedio.®

Las causas de error en la medida de la tensién arterial con el esfingomandmetro
son multiples. Intervienen la capacidad auditiva, el entrenamiento y la atencién del
observador. Otro error frecuente es la tendencia a redondear las cifras de la
presion arterial a valores terminados en O ¢ en 5. Esta subjetividad puede evitarse
con los métodos de registro semiautomaticos validados. Ofra de las causas de
error es la excesiva rapidez al desinsuflar el manguito, mientras el observador no
se halla cerca ni observando atentamente la columna de mercurio. El desinsuflado
rapido del manguito produce considerables diferencias entre la tensién en su
interior y lo que indica la columna, debido a la inercia del mercurio. Aunque el
esfingomandmetro de mercurio es el mas exacto, y recomendable, su uso se vera
restringido en el futuro por motivos de contaminaciébn medioambiental. Los
aneroides constituyen una alternativa, aunque deben calibrarse con uno de
mercurio cada 6 meses.
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HIPERTENSION ARTERIAL.

La hipertension arterial es la enfermedad mas frecuente en la poblacién adulta. Se
define como el aumento sostenido de la presion arterial por arriba de 140 mmHg
para la presion sistolica y superior a 90 mmHg para la presion diastélica. Para su
diagnéstico se requiere de tres 0 mas lecturas mayores de 140-90 mmHg.

Aunque en sus inicios es sintoméatica e inocua la hipertensién arterial con el tiempo
va a tener repercusiones en todos los tejidos y puede ser mortal.

Las enfermedades cardiovasculares incluyendo la hipertension arterial son la
principal causa de muerte en los adultos. Se calcula que el 20% de la poblacion
padece de hipertension arterial, incrementandose las cifras con la edad de los
pacientes (65% en mayores de 65 anos), la prevalencia puede ser mayor ya que
del 20 a 60% de los hipertensos ignoran su padecimiento.

Criterios Diagndsticos.

La HAS se clasifica de acuerdo con los siguientes criterios:

Con fines de clasificacion y registro, se utilizara la CIE-10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Décima revision).

Para efectos de diagndstico y tratamiento, se usara la siguiente clasificacion
clinica:

Presion arterial dptima: <120/80 mm de Hg

Presion arterial normal: 120-129/80 -84 mm de Hg

Presion arterial normal alta: 130-139/85-89 mm de Hg

CLASIFICACION

Dependiendo de su etiologia la hipertensién puede clasificarse en primaria (mas
del 90% de los casos) o secundaria. En la hipertension arterial primaria, ideopatica
o esencial no existe causa obvia identificable pero tal vez es originada por factores
genéticos traducidos en defectos en la excrecion renal de sodio o trastornos en el
transporte de calcio o sodio en los musculos de los vasos sanguineos; sin
embargo, también la influencia ambiental, la hormonal y la psicogénica van a
desempenfar funciones muy importantes en su patogenia.

Hipertension arterial Primaria:

Etapa 1: 140-159/90-99 mm de Hg
Etapa 2: 160-179/100-109 mm de Hg
Etapa 3: ->180/->110 mm de Hg
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Hipertension Arterial Secundaria es la elevacion sostenida de la presion arterial,
por alguna entidad nosdlogica:
_> 140 mm de Hg (sistélica) o -> 90 mm de Hg (diastdlica).’®

Las causas que originan la hipertensién secundaria son diversas, pero una vez
identificadas pueden corregirse retomando al paciente a cifras de presién arterial
normales. Entre las causas mas importantes estan los trastornos renales que
originan la secrecion de renina, retension de sodio y agua, con menos frecuencia
se debe a razones endocrinas como el hiperaldosteronismo, hipertiroidismo,
sindrome de cushing, empleo de corticoesteroides o anticonceptivos orales,
feocromocitoma: los trastornos vasculares como coartacion de la aorta, también
provocan esta alteracién.

Una segunda clasificacién permite distinguir entre hipertensién benigna, que suele
cursar con un buen pronoéstico cuando el paciente recibe tratamiento, e
hipertension maligna que es mortal y a corto plazo (menos de dos afos), ya que el
paciente alcanza >180/110 mmHg, algunas veces a pesar del tratamiento
farmacolégico.

PREVALENCIA

Considerando un conjunto de multiples estudios epidemiol6gicos se estima que
entre el 20 y 28% de los adultos de mas de 18 anos presenta cifras considerables
a hipertensién. La prevalencia aumenta progresivamente con la edad y llega
alcanzar cifras superiores al 50% entre los individuos de mas de 65 afnos, existen
escasos datos sobre la prevalencia de hipertensién secundaria en diferentes
comunidades y en distintos grupos de edad aunque se estima entre un 6 y 8% del
total de la poblacion general hipertensa. Unicamente en centros especializados
puede alcanzar entre el 15 y el 35% de los hipertensos atendidos.’

En México, en el afio 2004:

La prevalencia total de hipertension arterial se localiza en 30.7% de sujetos entre
20 y 69 anos de edad; de éstos 12.5% fue identificado por diagnéstico y 18.2% por
cifras de presion arterial.®

A la luz de estos datos, es importante reflexionar sobre la calidad de vida del
grupo de individuos hipertensos y sus familias, sobre la importancia que tienen las
acciones preventivas y consecuentemente sobre el papel de la enfermeria en las
tareas de cuidado y prevencion.

Cada sujeto con elevacion de la presion arterial requerird de tratamiento
farmacolégico, consultas de seguimiento y, en los casos que no tienen un buen
control, incluso la hospitalizacién por enfermedades asociadas.’
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La hipertension arterial esencial es una enfermedad multifactorial, en la que la
herencia y el medio ambiente van a influir en su desarrollo. Los antecedentes
familiares a medida de que la enfermedad puede ser el resultado del efecto aditivo
de los genes que la codifican: entre mas genes hereden, mayor posibilidad de
sufrir hipertensién arterial. El ambiente ejerce su influencia a través de la dieta, el
estrés, la obesidad, el consumo de tabaco, la vida sedentaria y el consumo
elevado de sal.

Muchos son los factores que controlan y regulan el gasto cardiaco y la resistencia
vascular periférica las 2 variables mas importantes que afectan a la presion
arterial. El gasto cardiaco esta condicionado por el volumen sanguineo expulsado,
como por la frecuencia y la fuerza de contraccién del ventriculo izquierdo.

La resistencia vascular periférica que es la fuerza que oponen los vasos
sanguineos a la circulacién, esta representada especialmente por las arteriolas,
las cuales, influyen directamente sobre la presion con que la sangre es expulsada
desde el ventriculo izquierdo al contraerse o dilatarse.

El sistema vascular renal va a influir de manera decisiva sobre la regulacién de la
presion arterial a través de diversos mecanismos, como la activacién del sistema
renina-angiotensina, la secrecion de aldosterona y la homeostasis del sodio. La
renina sustancia elaborada y secretada por los rinones ante situaciones de
inadecuada perfusion renal, tiene la propiedad de convertir el angiotensinégeno
(sustrato) en angiotensina |, y éste, por accién de la enzima convertidora de
angiotensina, es transformada en angiotensina Il, potente vasoconstrictor que
ademas se transforma en angiotensina lll, y estimula la corteza suprarrenal, para
la secrecién de aldosterona, que retiene sodio y aumenta el volumen sanguineo."’

Arteriosclerosis, endurecimiento de las arterias.

Arterosclerosis, es una variedad de la arteriosclerosis, en la que existe infiltracion
de la intima con macréfagos cargados de grasa, proliferacion de células
musculares con fibrosis y reduccién de la luz del vaso. Algunas placas pueden
llegar a calcificarse. Existe dano endoterial y predisposicién para la formacién de
trombos. ®

La hipertensién arterial es uno de los mas importantes factores que contribuyen a
la aterosclerosis, y de ahi que los pacientes con hipertension arterial
frecuentemente se complican de infarto del miocardio (aterosclerosis coronaria),
infarto cerebral (aterosclerosis de las arterias car6tidas o intracerebrales),
claudicacion intermitente (aterosclerosis obliterante de miembros inferiores),
trombosis mesentéricas o aneurisma aortico, ya sean abdominales o de la aértica
toracica descendente.'®
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FACTORES DE RIESGO. Es el atributo o exposicidn de una persona, una
poblacién o el medio que esta asociado a una probabilidad.®

NO MODIFICABLES

HERENCIA. De padres a hijos se trasmite una tendencia o predisposicién a
desarrollar cifras elevadas de presion arterial. Se desconoce su mecanismo
exacto, pero la experiencia acumulada demuestra que cuando una persona tiene
un progenitor (o0 ambos) hipertensos, las posibilidades de desarrollar hipertension
son el doble que las de otras personas con ambos padres sin problemas de
hipertension.

EDAD Y SEXO. Todas las estadisticas concuerdan en que la presién arterial,
tanto sistélica como diastdlica, aumenta con la edad en ambos sexos, excepto en
ciertas poblaciones primitivas. Las tensiones arteriales sistolica y diastélica medias
son mayores en varones jovenes que en mujeres, pero a partir de los 50 afios
éstas tienden a presentar tensiones arteriales superiores. La presion arterial ya
aumenta con la edad en la infancia, por igual en ambos sexos hasta los 6 afos;
luego se eleva en los niflos hasta los niveles del adulto, mientras que desciende
ligeramente en las niflas durante la pubertad. La presién arterial sistolica aumenta
en mayor medida, conforme avanza la edad, que la diastdlica, por lo que se in-
crementa la tension del pulso (presion diferencial). El aumento tensional
observado en la vejez puede provocar una elevacién en las cifras de mortalidad de
los pacientes hipertensos. Los hombres tienen mas predisposicién a desarrollar
hipertension arterial que las mujeres hasta que éstas llegan a la edad de la
menopausia, a partir de la cual la frecuencia en ambos sexos se iguala. Esto es
asi porque la naturaleza ha dotado a la mujer mientras se encuentra en edad fértil
con unas hormonas protectoras que son los estrégenos y por ello tiene menos
riesgo de padecer enfermedades cardio-vasculares. Sin embargo, en las mujeres
mas jovenes existe un especial riesgo cuando toman pildoras anticonceptivas. La
asociacién entre el aumento de la presién arterial y la edad puede deberse a la
elevacion tensional de algunos individuos de la poblacién. Los escasos estudios
longitudinales muestran que los aumentos tensionales con la edad son mas
pronunciados en individuos con mayor presién arterial inicial a cualquier edad. '

RAZA. La elevacion tensional de la edad es mayor en la raza negra que en la
blanca por lo que la prevalencia de hipertensién entre la poblacion negra es mas
elevada. Ello ocurre en ambos sexos y en todos los grupos de edad. Determina un
aumento de la mortalidad por accidente vascular-cerebral, coronariopatia
isquémica en la raza negra.
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MODIFICABLES

SOBREPESO. Hay que partir del hecho de que un individuo con sobrepeso esta
mas expuesto a tener mas alta la presion arterial que un individuo con peso
normal.

A medida que se aumenta de peso se eleva la presiéon arterial y esto es mucho
mas evidente en los menores de 40 afos y en las mujeres. La frecuencia de
hipertension arterial entre los obesos, a cualquier edad que se considere, es entre
dos y tres veces superior a la de los individuos de la misma edad que estén en su
peso ideal. La obesidad frecuentemente se asocia con hipertensién, diabetes,
aumento del &cido urico y del colesterol, enfermedades todas ellas relacionadas
con el riesgo de desarrollar arteriosclerosis y sus complicaciones. Por esto, la
obesidad se asocia con un aumento en la mortalidad. El indice de masa corporal
se relaciona estrechamente con los niveles de presién arterial. En los nifos, hasta
la adolescencia, la relacion entre presion arterial y peso y talla es muy llamativa,
constituyendo peso vy talla los principales determinantes de los niveles de presion
arterial.

La prevalencia o frecuencia de aparicion de hipertension arterial entre los obesos
es entre 2-3 veces superior a la frecuencia conque aparece hipertensién en
sujetos de igual edad que estén en su peso ideal. Pero también se da a la inversa.
Entre los hipertensos es mas frecuente el exceso de peso. Se ha observado que
una diferencia de 10 kg. en el peso corporal supone una diferencia de 3 mmHg en
la presion arterial sistélica («maxima») y de 2,2 en la presion arterial diastélica
(«minima»).Una reduccion de peso de un 10% haria bajar la presién arterial
sistolica 5 mmHg, el colesterol total 11 mg/dl, la glucosa 2 mg/dl y el acido urico
0,4 mg/dl.

ALCOHOL. A pesar de que el consumo de alcohol moderado protege contra la
cardiopatia isquémica, la ingesta excesiva de alcohol (cuatro bebidas o0 mas a dia)
aumenta la presion arterial. EI consumo de una copa de alcohol aumenta la
presion arterial sistélica en 1 mmHg, y la presion arterial diastolica en 0.5 mmHg.
Se ha demostrado que el consumo de alcohol diariamente presenta niveles de
presion arterial sistélica de 6.6 mmHg y presién arterial diastolica de 4.7 mmHg,
mas elevados que los que lo hacen una vez por semana, independiente del
consumo semanal total. El alcohol produce sobre el organismo un efecto téxico
directo y un efecto sedante; ademas, la ingestién excesiva de alcohol durante
periodos prolongados conduce a carencias en la nutricidn y en otras necesidades
organicas, lo cual complica la situacién. Los casos avanzados requieren
hospitalizacion.
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TABAQUISMO. El consumo de un solo cigarrillo aumenta de forma aguda la
presion arterial y la frecuencia cardiaca, debido a la estimulacién de la secrecién
de catecolaminas inducida por la nicotina. Este efecto desaparece en 15 minutos.
Aunque la nicotina es el agente activo principal del humo del tabaco, otros
compuestos y sustancias quimicas, tales como el alquitrdan y el monédxido de
carbono, también son perjudiciales para el corazén.

Las sustancias quimicas que contienen el humo del cigarrillo y el tabaco
contribuyen a la acumulacién de placa grasa en las arterias, posiblemente por
lesionar las paredes de los vasos sanguineos.

La nicotina, uno de los ingredientes principales del tabaco, es un poderoso
estimulante. Después de unos segundos de inhalar una bocanada de humo, el
fumador recibe una poderosa dosis de este componente en el cerebro. Esto hace
que las glandulas adrenales viertan en la sangre adrenalina, lo cual acelera el
ritmo cardiaco y aumenta la presién sanguinea. La nicotina esta considerada como
una sustancia mas adictiva que otras drogas ilegales.

VIDA SEDENTARIA. La vida sedentaria aumenta el peso corporal que de acuerdo
con el IMC (indice de masa corporal o indice de Quetelet que es el peso corporal
dividido entre la estatura elevada al cuadrado kg/m2) y se clasifica de la siguiente
manera: IMC >18 y <25 es el peso recomendable, IMC ->25 y <27 es sobrepeso e
IMC ->27 es obesidad. Con el sedentarismo también se aumentan los niveles de
colesterol. Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%) de contraer
hipertension.

DIETA. Es el conjunto de alimentos, naturales y preparados que se consumen
cada dia. ®

Existen una serie de alimentos que deben reducirse o eliminarse para evitar la
hipertension:

Alimentos ricos en sodio: El consumo excesivo de sal constituye un enemigo para
la hipertension. La sal contribuye a que el organismo retenga mas liquidos lo que
produce una presion sobre las arterias y es el responsable del aumento de la
presién arterial. Reducir el consumo de sal es una buena manera de evitar la
aparicion de la hipertension. El factor ambiental que ha recibido méas atencién es el
consumo de sal. Incluso este factor pone de manifiesto la naturaleza heterogénea
de la poblaciéon con hipertensién esencial, ya que la presién arterial sélo es
particularmente sensible al consumo de sal mas o menos en 60% de los
hipertensos. Debido a la elevada utilizacion de la sal en la preparacién y
conservacion de los alimentos, en particular de los alimentos procesados
industrialmente, la poblacién debera ser advertida para que reduzca en la medida
de lo posible su ingestion.

Alimentos ricos grasas saturadas: Los &cidos grasos saturados se encuentran en
todas las grasas y aceites y aunque se encuentran principalmente en la grasa
animal existen también productos vegetales saturados como la crema de cacao y
el aceite de palma, cacahuete y coco. Los acidos grasos saturados a destacar
son: acido estearico, que se encuentra en las carnes rojas, mantequilla, y crema
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de cocoa; 4cido palmitico, en el coco y la palma; acido butirico, en la mantequilla;
y 4cido araquidico, en los cacahuetes.'®

Los alimentos ricos en grasas saturadas aumentan el nivel de colesterol en la
sangre, pueden producir ateromas (émbolos) en las arterias y dificultan la
circulacién sanguinea por lo que resultan desaconsejados para los hipertensos.
Por otra parte el consumo excesivo de grasas es también responsable de la
obesidad uno de los factores que predispone a la aparicién de la hipertensién.

Alimentos ricos en azucar o glucidos: Las pastas, los caramelos, los postres dulces
en general contienen mucho azucar el cual predispone a la aparicién de la
diabetes y muchos problemas del rindn que pueden ser responsables de la
hipertension. Por otra parte, estos alimentos tienen muchas calorias lo cual
contribuye a producir personas obesas.

FACTORES PSICOSOCIALES. Numerosos factores socioculturales o
psicosociales participan en la determinacion del nivel de la presién sanguinea y
del desarrollo de la hipertension. La exposicion al ruido industrial pesado (>90 dB)
ha mostrado elevar la presion sanguinea y las hormonas del estrés. La exposicion
durante mucho tiempo al ruido industrial en los obreros de la industria automotriz,
se ha asociado con niveles mas altos de presion sanguinea y mayor prevalencia
de hipertensién. Se sabe que el estrés mental puede aumentar la frecuencia
cardiaca, la presién arterial y las demandas de oxigeno del corazén, dana la
elasticidad de los vasos.

No se conocen o0 no se han demostrado aun los efectos del estrés emocional, de
los habitos conductuales y del estado socioeconémico en el riesgo de padecer una
enfermedad del coraz6n o un ataque cardiaco, porque todos nos enfrentamos al
estrés de maneras diferentes. Cuanto y como nos afecta el estrés depende de
cada uno de nosotros.

No obstante, algunos estudios indican que existe una relacion directa entre la
funcion de las plaquetas y el estrés emocional, de tal forma que sujetos normales
sometidos a un estrés agudo incrementan la capacidad de agregacién de las
plaquetas; que la sangre se haga mas espesa y que se produzca un infarto.

ESTRES. Los agentes estresantes pueden ser fisicos o psicoldgicos. Entre los
primeros convendria sefalar la accién del ruido. Los psicolégicos o sociales
pueden ser muy variados, aunque en general tienen como denominador comun el
que se trata de situaciones comprometidas que suscitan reaccion de miedo o
ansiedad. %

El término de estrés se refiere a la experiencia de un organismo que confronta una
situacién existente de tension, existe una variedad de factores que causan estrés
como los traumaticos, toxicos, infecciosos, emocionales y otros mas, los
organismos reaccionan de manera general he inespecifica. Esta reaccién, que
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tiende a aumentar la resistencia al organismo ante el agente ofensor, fue
designada por el autor como sindrome general de desadaptacion.

El término de estrés psicosocial se refiere a las situaciones sociales y estados
psicolégicos, tales como conflictos, frustraciones, perdidas o amenazas que
pueden activar emociones y producir cambios psicoldgicos.

Se ha comprobado que la respuesta al estrés, ya sea inducida o cotidiana, altera
la secrecion de las catecolaminas, neurotransmisores que se encuentran en la
sangre en condiciones de alarma. *'

ANSIEDAD

Se define ansiedad como una emocién que se caracteriza por sentimientos de
peligro, tension y sufrimiento por algo que supuestamente, habra de suceder y por
una activacién del sistema nervioso simpatico; esto efecto se ha caracterizado
como una sensacién negativa y tensa. La ansiedad y el temor se suelen distinguir
entre si por dos dimensiones; 1) el objeto de temor es facil de especificar, mientras
que el objeto o razén de la ansiedad no siempre es claro, 2) la intensidad de un
temor determinado esta en proporcién de la magnitud del peligro correspondiente.
La intensidad de una ansiedad suele ser mayor que el peligro objetivo.

El término de ansiedad es posiblemente el mas comunmente usado en la
psicologia contemporanea para referirse ha un estado emocional transitorio
caracterizado por sucesion de tensién, sentimientos de aprensién y elevacion
nerviosa autonémica en su actividad basal.

Las palabras estrés, amenaza y ansiedad han sido generalmente usadas de
manera indiscriminadas por los investigadores de los fendbmenos de ansiedad. Se
proponen definiciones distintas: el termino estrés se utiliza con relacion a los
estimulos objetivos, tales como las variantes de las condiciones ambientales. La
amenaza se refiere ala percepcion idiosincratica individual de una situacion en
particular, como puede ser un peligro fisioldgico y psicolégico. Ansiedad, o mas
especificamente estado de ansiedad, es utilizado en relacion a las reacciones
emocionales complejas ante situaciones especificas que se interpretan como
amenazantes. Asi, por ejemplo, si una persona percibe una situacibn como
amenazante, en presencia de un objeto real, hablamos de peligro; pero si se
asume que la situacion es irreal, la experiencia emocional transitoria caracteriza
sensaciones de tensidon y expresion con una descarga de hiperactividad
autonémica tipica de la ansiedad. #’

Tipos de Ansiedad:
-Normal (implica variables menores).

-Elevada (es cuando ya ve los elementos).
-Anticipada (es antes de que se de la situacion).
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DOLOR

El dolor es la causa mas frecuente de consulta médica. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor definié el dolor como “una experiencia
sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesién tisular real o potencial”.
La percepcién del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y
unas vias nerviosas aferentes que responden a estimulos nocioceptivos tisulares;
la nociocepcién puede estar influida por otros factores (p.ej.psicolégicos)

Tipos de dolor

La clasificaciéon del dolor la podemos hacer atendiendo a su duracién, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, factores prondstico de control del dolor v,
finalmente, segun la farmacologia.

A. Segun su duracion

A-1) Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicolégico. Ejemplos
lo constituyen la perforacion de viscera hueca, el dolor neuropatico y el dolor
musculoesquelético en relacidn a fracturas patoldgicas.

A-2) Crédnico: llimitado en su duracién, se acompana de componente psicoldgico.
Es el dolor tipico del paciente con cancer.

B. Segun su patogenia

B-1) Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso central
o por lesién de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante,
acompanado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.
Son ejemplos de dolor neuropatico la plexopatia braquial o lumbo-sacra post-
irradiacion, la neuropatia periférica post-quimioterapia y/o post-radioterapia y la
compresién medular.

B-2) Nocioceptivo: Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en somatico y
visceral que detallaremos a continuacion.

B-3) Psicdgeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es
tipica la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con
escasa eficacia.

C. Segun la localizacién

C-1) Somético: Se produce por la excitacién anormal de nocioceptores somaticos
superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc.). Es un dolor
localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. EI mas
frecuente es el dolor 6seo producido por metéstasis dseas. El tratamiento debe
incluir un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

C-2) Visceral: Se produce por la excitaciéon anormal de nocioceptores viscerales.
Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo puede irradiarse a
zonas alejadas al lugar donde se origind. Frecuentemente se acompafna de
sintomas neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo
célico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico. Este dolor responde bien al
tratamiento con opioides.

D. Segun el curso

D-1) Continuo: Persistente a lo largo del dia y no desaparece.
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D-2) Irruptivo: Exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien controlados con
dolor de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo inducido
por el movimiento o alguna accién voluntaria del paciente.

E. Segun la intensidad

E-1) Leve: Puede realizar actividades habituales.

E-2) Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con
opioides menores.

E-3) Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

F. Segun factores pronésticos de control del dolor

El dolor dificil (o0 complejo) es el que no responde a la estrategia analgésica
habitual (escala analgésica de la OMS). EI Edmonton Staging System pronostica
el dolor de dificil control.

G. Segun la farmacologia

G-1) Responde bien a los opiaceos: dolores viscerales y somaticos.

G-2) Parcialmente sensible a los opiaceos: dolor 6seo (ademas son Utiles los
AINE) y el dolor por compresién de nervios periféricos (es conveniente asociar un
esteroide).

G-3) Escasamente sensible a opiaceos: dolor por espasmo de la musculatura
estriada y el dolor por infiltracion-destruccion de nervios periféricos (responde a
antidepresivos o anticonvulsionantes).*’

PREVENCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTOLICA (HAS) ENTRE
LOS INDIVIDUOS DE ALTO RIESGO.

Los individuos con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo excesivo de
sal, alcohol, insuficiente ingesta de potasio, P.A normal alta, antecedentes
familiares de HAS y de los 65 anos de edad en adelante, integran el grupo en
mayor riesgo de llegar a desarrollar hipertensién arterial.

Las personas identificadas en situacion de alto riesgo deben de ser informadas de
tal situacion y apoyados para efectuar los cambios necesarios en su estilo de vida.
La prevencién especifica de hipertension arterial debe formar parte de las
actividades de prestacion de servicios de salud, particularmente en el primer nivel
de atencién, asi como los profesionales de la salud dedicados al cuidado general
de las personas y sus familias.

La participacién de otros miembros debidamente capacitados del equipo de salud
como los nutricionistas, enfermeras, trabajadoras sociales, psicologos vy
profesionales del deporte son de gran importancia para auxiliar a los individuos de
alto riesgo.

DETECCION.

El objetivo de la deteccidon es identificar a los individuos de 25 afios de edad en
adelante, que padecen de HAS no diagnosticada o P.A normal alta.

Esta actividad se llevara a cabo de manera rutinaria, entre los pacientes que
acuden a las instituciones de salud, tanto publicas como privadas, y en forma de
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campana entre la poblacién general en el ambito comunitario y en los sitios de
trabajo.

Para la toma de la P.A se utilizara un esfingomanémetro de columna de mercurio,
también puede emplearse un esfingomandémetro aneroide calibrado, estos equipos
se calibraran 2 veces al afo por personal capacitado o por algun establecimiento
acreditado.

El valor de la P.A sistélica y diastolica que se registre, correspondera al promedio
de por lo menos dos mediciones hechas con un intervalo minimo de dos minutos.
A los individuos con P.A 6ptima o normal y sin factores de riesgo, se les invitara a
practicarse la deteccién cada dos anos, y se le orientara en el sentido de adoptar o
reforzar estilos de vida que contribuyan a prevenir la HAS. Si por algun motivo
acuden a los servicios de salud o si su médico lo considera pertinente debido a la
presencia de factores de riesgo o por otra causa, se les podra tomar la P.A con
intervalos breves.

A los individuos con P.A normal alta se les invitara hacer cambios
correspondientes en los estilos de vida a fin de reducir la P.A y se les
recomendara efectuar anualmente la toma de la P.A.

Los individuos que en el momento de la deteccion, muestren una P.A ->140
mmHg y/o -> 90 mm Hg invariablemente deberan recibir la confirmacién
diagnosticada.

A los individuos de 65 afios de edad en adelante, se les medira 2 veces al afo la
P.A.

Los individuos a los que se les practique la deteccién de HAS deberan recibir una
intervencién de tipo preventivo, y serdn enviados a confirmacion diagnéstica o
tratamiento segun el nivel de P.A identificado.

DIAGNOSTICO:

El paciente con sospecha de HAS en el examen de deteccidon, debera acudir a
confirmacion diagnéstica, sin medicacién antihipertensiva, y sin cursar alguna
enfermedad aguda.

El diagnostico de HSA debe de estar basado en el promedio de por lo menos dos
mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccién inicial, a
través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio del médico, en
cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio (es la toma de P.A por
medios automatizados por lapsos de 24 a 48 horas mientras el individuo realiza
sus actividades cotidianas).

Cuando la P.A sistdlica y diastolica se ubican en diferentes etapas de HSA se
utilizara el valor mas alto para clasificarlo.

Si no se confirma el diagnostico de HSA, los individuos con P.A 6ptima o normal
seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida saludables. Aquellos
pacientes con P.A normal alta, seran enviados a recibir manejo no farmacolégico,
con el fin de reducir los niveles de P.A a niveles normales u 6ptimos.®
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CUADRO CLINICO (Asesino Silencioso).

En un inicio ésta enfermedad no suele presentar sintomas, siendo posible
diagnosticarla solamente por la lectura de la presion arterial. Cuando se observan
manifestaciones clinicas generalmente es que ya tiene largo tiempo establecida de
manera silenciosa. Tardiamente se presentan cefalea, mareos, nausea, vomito,
acufenos, fosfenos, o disnea. De acuerdo con su patogenia las complicaciones
organicas son mas frecuentemente observadas en corazon, y rifiones, generando
insuficiencia cardiaca congestiva (hipertrofia del ventriculo izquierdo), angina de
pecho (por un incremento en la demanda de oxigeno por el miocardio) e
insuficiencia renal.

Si un enfermo acude con sintomas al médico estos suelen dividirse en 3
categorias.

1.- propios del aumento de la presion arterial.

2.- debidos a la enfermedad vascular hipertensiva.

3.- propios de la enfermedad de base en el caso de hipertension secundaria.

La hipertension arterial no controlada es causante de muerte, por infarto del
miocardio, hemorragia cerebral e insuficiencia renal.

Una de las complicaciones que puede tener la HA son las urgencias hipertensivas
que son situaciones extremas infrecuentes, que requieren reduccion inmediata de
la P.A para prevenir o limitar el dafio a los 6rganos blanco.

Las urgencias hipertensivas mayores (casos que requieren reduccién inmediata de
la HAS debido a dafo en érgano blanco), como encefalopatia hipertensiva y
hemorragia intracraneal, por su gravedad no corresponden al primer nivel de
atencién, (unidades de atencidén que constituyen la entrada a los servicios de salud
estan, orientadas primordialmente a la promocién de la salud, prevencion,
deteccion y tratamiento temprano de las enfermedades de mayor prevalencia),
debiendo ser trasladadas y referidas inmediatamente a un segundo o tercer nivel
de atencion (unidades que atienden los problemas de salud que a causa de su
complejidad no pueden ser resueltos en el primer nivel de atencién).

En el primer nivel de atencion solo se atenderan urgencias hipertensivas menores
(casos de descontrol grave de la HAS, sin evidencia de dano de 6rgano blanco,
pero que requieren reduccion de la P.A en termino de horas. Se considera como
tal una presién diagndstica igual o superior a110 mmHg), si no es posible hacer la
referencia inmediata al especialista o un segundo nivel.

En esta situacién se utilizaran farmacos de accién rapida como betabloqueadores
de accidn corta, inhibidores de la ECA (enzima convertidora de angiotensina) y
calcio-antagonistas, especificamente nifedipina por via oral.

La sola elevacién de la P.A en ausencia de sintomas o dafios a los érganos
blanco, no se considera como urgencia. El uso de nifedipina sublingual no debe de
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realizarse de manera indiscriminada, por el riesgo de provocar eventos
isquémicos, de tipo cerebral y miocardico.

MANIFESTACIONES BUCALES

Una de las principales manifestaciones de la HA es la pulpitis, La pulpitis es la
inflamacion de la pulpa dental, causada por diferentes factores. Puede ir desde
una inflamacién reversible hasta la muerte de la pulpa. Signos y sintomas: en los
casos leves, la pulpitis es reversible, es decir que la pulpa no ha perdido vitalidad y
puede recuperarse. Por lo general hay dolor al frio y al comer cosas muy dulces,
dolor que pasa al retirar el estimulo que lo produce. En pulpitis avanzadas, el dolor
puede continuar al quitarse el estimulo; ademas hay dolor también al comer
alimentos calientes y éste puede aliviarse al comer objetos frios. También puede
ocurrir que el dolor disminuya al cambiar de posicién: Si estamos acostados, el
dolor sera mas intenso que si estamos de pie. Si dejamos que el estado del diente
avance sin recibir ningun tratamiento, puede ocurrir que la pulpa muera totalmente
y al cabo de algunos dias no se siente ya nada en ese diente. Tratamiento En
estados leves basta con la eliminacién de la causa; en estados avanzados es
necesaria la endodoncia.??

Otra manifestaciéon puede ser la Hiperemia Pulpar (pulpitis reversible focal) que es
una pulpitis transitoria temprana leve, localizada principalmente en los extremos
pulpares de los tubulos dentinarios, es un fenédmeno hiperreactivo que provoca un
aumento de flujo sanguineo a la pulpa dentaria. Pasa por un cuadro clinico en
donde la pulpa es sensible a los cambios térmicos en particular al fri6. La
aplicacién de hielo o liquidos frios a los dientes genera dolor que desaparece al
retirar el estimulo térmico o al restaurarse la temperatura normal. Puede
reaccionar también a la estimulacidn eléctrica a baja corriente, esto indica que el
umbral doloroso es mas bajo. Los dientes pueden presentar caries profundas,
restauraciones metalicas grandes y sin una buena base cavitaria o restauraciones
con margenes defectuosos.

Es una lesion reversible, por lo tanto basta con eliminar el factor irritante, lldmese
lesion cariosa o restauraciones defectuosas antes de que la pulpa sea dafada.?®

Otras manifestaciones bucales de la HA pueden ser hemorragias petequiales
debidas a un aumento subito y severo de presion arterial, que no son
patognoménicas de la enfermedad, sin embargo pueden identificarse lesiones y
condiciones secundarias al empleo de medicamentos antihipertensivos, que
pudieran poner al médico y al odontélogo en problemas para establecer el
diagnéstico. Entre las manifestaciones secundarias al uso de farmacos destacan:
la hipo salivacion, que actia en personas que toman mas de un farmaco
antihipertensivo. La falta de saliva puede ser leve y repercutir en la sensacién de
la resequedad de la boca (Xerostomia), pero en algunos pacientes puede causar
tendencia importante al desarrollo de la caries y enfermedad periodontal. Esto
debe de tomarse en cuenta al disefar el plan de tratamiento dental, ya que la falta
de saliva puede ser causa de residuos cariogénicos, caries radicular y compromiso
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en el pronédstico a largo plazo de un tratamiento rehabilitador protésico. Por otro
lado la hipo salivacién y con ello la disminucion de inmunoglobulina A, secretora
disponible puede favorecer ademas el desarrollo de caries, periodontopatias e
infecciones micéticas en la mucosa bucal, se erosiona y se torna susceptible a
traumatismos ante estimulos menores; las prétesis removibles parciales o totales
pueden volverse irritantes por esta razén aun aunque sean perfectas desde el
punto de vista de su disefio y elaboracidn, al servir la saliva de interfase entre las
placas y las mucosas, favoreciendo su adherencia por incremento de la tensién
superficial, su carencia o ausencia puede provocar desadaptacion protésica.

Los agrandamientos gingivales son alteraciones frecuentes secundarias al empleo
de los bloqueadores de los canales de calcio. Se presentan como crecimientos
lobulados y fibrosos de la encia bucal y lingual, especialmente en la regién anterior
inferior y son similares a los que se presentan por el uso de anticonvulsivos.

Otras reacciones que pudieran presentarse son las lesiones liquenoides,
alteraciones de la mucosa bucal que se semejan al liquen plano (enfermedad
dermatoldgica de piel y mucosas, de etiologia probablemente inmunitaria), que se
caracterizan por lesiones blancas queratosicas que adoptan un patron de lineas,
red o encaje, pero las cuales son debidas en estos casos a la administracion de
medicamentos antihipertensivos, tales como tiacidas o agonistas centrales como
metildopa. Se han reportado pacientes que desarrollan eritema multiforme
secundario esto por el uso de bloqueadores de los canales de calcio.?*

HIPERTENSION DE LA BATA BLANCA

La introduccidén de una metodologia para vigilar la presidon sanguinea en pacientes
ambulatorios ha generado un gran interés en el comportamiento de la presion
sanguinea incluyendo variabilidad y reactividad. Un tipo de reactividad
comunmente observado en muchos pacientes es la respuesta presora en el marco
del cuidado médico. En realidad en una proporcion de sujetos hipertensos
diagnosticados en fecha reciente (con base en la presién sanguinea medida en el
consultorio), la presion sanguinea fuera del consultorio sera totalmente normal.
Esto ha sido llamado hipertension aislada de consultorio o hipertension de bata
blanca. Se ha informado que flucttade 10 al 60% de todos los pacientes
hipertensos diagnosticados recientemente.?

MANEJO MEDICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

TRATAMIENTO.

El tratamiento tiene como propésito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida, y
reducir la mortalidad por esta causa.

En el primer nivel de atencién (unidades de atencién que constituyen la entrada a
los servicios de salud, estan orientadas primordialmente a la promocion de la
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salud, prevencion, deteccion y tratamiento temprano de las enfermedades de
mayor prevalencia) se prestara tratamiento a los pacientes con HAS, etapas 1y 2.
Los casos de HAS etapa 2, mas complicaciones cardiovasculares o bien HAS
etapa 3, con HAS secundaria, y los casos de HAS asociada al embarazo, seran
referidos a su especialista para su atencion. También seran referidos al
especialista los casos con padecimientos concomitantes, que interfieran con la
HAS, y en general todos aquellos pacientes, que el médico de primer contacto asi
lo juzgue necesario.

El médico con apoyo de equipo de salud, tendra bajo su responsabilidad la
elaboracién y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual debera
ser adecuadamente registrado en el expediente clinico conforme a lo establecido
en la NOM-168-SSA1-1998.

El plan de manejo debe de incluir el establecimiento de las metas de tratamiento,
el manejo no farmacolégico, la educaciéon del paciente, y la vigilancia de las
complicaciones

La meta principal del tratamiento consiste en lograr una P.A < 140/90 y en caso de
personas con Diabetes mantener una P.A <130-85.

Otras metas complementarias para la salud cardiovascular son mantener un IMC
(indice de masa corporal), colesterol <200mg/dl (miligramo por decilitro), evitar el
tabaquismo, el consumo excesivo de sodio y alcohol.

La HA etapas 1 y 2, el manejo inicial del paciente serd de caracter no
farmacolégico, durante los primeros 12 y 6 meses respectivamente. Cuando el
médico tratante asi lo juzgue convenientemente, estos plazos EPodrém reducirse a
fin de iniciar mas tempranamente el tratamiento farmacolégico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicién de la enfermedad son:
el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular, la reducciéon
del consumo de alcohol y sal, la ingestion adecuada de potasio y una alimentacién
equilibrada e idénea.

CONTROL DE PESO. Para lograr la meta de control de peso, se promoveran la
actividad fisica y la alimentacién idénea, de manera individualizada sin el uso de
anfetaminas en el control de peso. 8

CONSUMO DE SAL. Es indispensable reducir el consumo de sal, cuya ingestién
no debera exceder de 2.4 g de sodio al dia.

Debido a la elevada utilizacién de sal en la preparacion y conservacién de
alimentos, en particular de los procesados industrialmente, la poblacion debera ser
advertida para que reduzca en la medida de lo posible, su ingestion.

Evitar siempre sazonar los alimentos con sal. En su lugar puede darse sabor a las
comidas utilizando hierbas o especias. Las hojas de romero, salvia, laurel,
albahaca, etc., constituyen estupendos recursos que proporcionaran mas sabor a
los alimentos sin aumentar el consumo de sodio. Espolvorear la comida con polvo
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de ajo rallado o con cebolla, evitando la sal de ajo o la sal de cebolla pueden ser
también dos recursos muy interesantes.

DIETA RECOMENDABLE. Debe promoverse un patron de alimentacién también
recomendable para la prevencion de otras enfermedades cronicas no
transmisibles, como diabetes, afecciones cardiovasculares, y diversas formas de
cancer.

Los lineamientos de una alimentacién saludable en la NOM-015-SSA2-1994, en la
que destaca la moderaciéon en el consumo de alimentos de origen animal,
colesterol, grasas saturadas y azucares simples.

Especificamente en relacién con la P.A debe promoverse el habito de una
alimentacion que garantice la adecuada ingestién de potasio, magnesio, y calcio
mediante un adecuado consumo de frutas, verduras, leguminosas y derivados
lacteos desgrasados.

INGESTA DE POTASIO. Diversos estudios apoyan la idea de que dietas con alto
contenido de potasio se asocia a menores niveles tensionales. El descenso de los
niveles séricos de potasio parece inducir elevaciones de la presion arterial. La
relacion entre el potasio y la presion arterial puede deberse a una inhibicion de la
renina plasmatica, o por acciones vasodilatadores directas, bien por modificar la
actividad de la bomba Na-K celular o la respuesta presora del musculo liso a
determinados agentes. Parece razonable indicar una dieta con alto contenido en
potasio sin necesidad de recurrir a suplementos orales de este cation. Las dietas
con gran contenido de frutas y verduras son ricas en potasio, y como al mismo
tiempo estos elementos poseen un menor valor energético, tal indicacion cae
dentro de la recomendacion general de una dieta con un balance adecuado en
grasas saturadas, a la vez que para el control del sobrepeso. Ademas nuestro pais
es rico en la produccién de estos elementos, lo que facilita su adquisicién.

INGESTA DE CALCIO. Algunos estudios epidemiol6gicos han sefalado una
asociacién significativa entre consumos altos y tensiones arteriales mas bajas. Se
ha sugerido que un déficit en la ingesta calcica puede ser responsable de la
elevacion tensional. Estos hallazgos posibilitaron experiencias de administrar
suplementos de calcio, comprobandose que la tensién arterial disminuya
descendia discretamente con esa acciéon. En la actualidad sin dudar de la
fiabilidad de esos estudios, parece razonable por ahora no recurrir a administrar
suplementos calcicos, pero si, al menos, no ser riguroso en eliminar drasticamente
la leche y algunos de sus derivados de la dieta de nuestros pacientes, ya que es la
principal fuente de ese mineral en nuestra alimentacion.

INGESTA DE GRASAS. Investigaciones han comunicado que una reduccion del

50% de las grasas promueve descensos tensidnales. Este efecto estaria mediado
por la accidén de prostaglandinas a nivel renal.
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CONSUMO DE CAFE. La ingestién de café provoca cambios pasajeros elevando
la presiéon arterial sin que haya podido establecerse una relacién epidemioldgica
entre su consumo Yy la hipertensién arterial establecida, resulta curiosa la
prevencion que hay entre los promotores de salud de prohibir sus consumo a los
hipertensos, sin que exista ningun argumento sélido que justifique su proceder.
Ademas el café soluble es un alimento rico en potasio y ya se ha expuesto la
conveniencia de consumir este cation.

CONSUMO DE ALCOHOL. La recomendacién general es evitar 0, en su caso
moderar el consumo de alcohol, si se consume de manera habitual, no debera
exceder de 30ml de etanol (2 o 3 copas al dia), las mujeres y personas delgadas
reducir ain mas el consumo.

TABAQUISMO. Por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de
mayor importancia deberd evitarse el tabaquismo. Todo paciente fumador debera
ser instruido acerca de la necesidad de iniciar la disminucién de este habito hasta
su abandono, en caso necesario con el consentimiento del paciente sera enviado
a centros especializados en el control de esta adiccion.

EJERCICIO. La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades
diarias, trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio), tienen un efecto protector
contra el aumento de la P.A.

El ejercicio dinamico predominantemente isotonico, entrenamiento de resistencia,
resulta especialmente indicado en los pacientes hipertensos cuando se practica
regularmente (dos o tres veces por semana) en sesiones de media hora a dos
horas, precedido de un programa de entrenamiento; caminar, correr, montar en
bicicleta, nadar, etc. Segun la OMS son 30 a 40 minutos de ejercicio aerdbico
(trabajo cardiovascular) 5 dias a la semana. Este tipo de ejercicio practicado con
regularidad, parece asociarse a descensos modestos de la tensién arterial;
provocados al parecer por una modificacion de las resistencias vasculares
periféricas.

ESTRES. Hoy sabemos, a través de los documentos cientificos, que existe una
relativa eficacia en el tratamiento de los desordenes de la ansiedad a través del
uso de medicacion antidepresiva, particularmente en aquellos casos de ansiedad
enddgena.

Tradicionalmente se han utilizado las medicaciones llamadas ansioliticas para
calmar a los pacientes, con lo cual no se ha podido eliminar todavia la ansiedad
anticipatoria, los ataques de panico ni las conductas evasivas.

Se puede utilizar también la técnica conductual “decir-mostrar-hacer” que consiste
en permitir que el paciente conozca con atencién qué procedimientos se le van a
realizar. Se hace mediante una secuencia donde primero se le explica en un
lenguaje adecuado para su desarrollo, que es lo que se le va hacer (Decir), luego
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se le hace una demostracién (Mostrar) y por ultimo se le realiza el procedimiento
(Hacer).

Se recomienda utilizarla continuamente durante la cita para la cual es de utilidad
un espejo de cara.*?

Otra técnica puede ser la Musicoterapia-Medicina musical: Los efectos curativos
de la musica se conocen desde hace mucho tiempo. Por ello, a través de la
musicoterapia se pueden abordar diferentes estados de la persona, tanto fisicos
como psiquicos, sin importar la edad, condicién social u otra situacion del ser
humano.

Se trata de la dltima técnica de moda para relajar el cuerpo y el alma. Una
especialidad que une la psicologia del ser humano, la musica y el cuerpo.
Actualmente la musica se utiliza para lograr cambios fisicos, emocionales y de
conducta en las personas. Va dirigida, indistintamente, a nifios como a adultos y
también a la tercera edad. Su funcidon es mejorar los sintomas y secuelas de
algunos padecimientos y sobre todo mejorar la calidad de vida de todas las
personas.

La musicoterapia es el uso de la musica para mejorar el funcionamiento fisico,
psicoldgico, intelectual o social de personas que tienen problemas de salud o de
conducta. Actualmente la musica se utiliza para lograr cambios fisicos,
emocionales y de conducta en las personas. Va dirigida, indistintamente, a nifios
como a adultos y también a la tercera edad. Su funcién es mejorar los sintomas y
secuelas de algunos padecimientos y sobre todo mejorar la calidad de vida de
todas las personas.

Existen numerosos trabajos realizados en distintos centros y con diferentes
aplicaciones que aconsejan la utilizacién de la musica con fines terapéuticos. *

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

El tratamiento farmacolégico debe de ser individualizado, de acuerdo con el
cuadro clinico, tomando en cuenta el modo de accion, las indicaciones y las
contraindicaciones, los efectos adversos, las interacciones farmacoldgicas, las
enfermedades concomitantes y el costo econémico.

Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que presten
servicios de salud, solo deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro
basico para el primer nivel de atencion meédica y para el segundo y tercer nivel, el
catalogo de insumos.

En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe de administrarse a
bajas dosis aumentandolas gradualmente hasta la dosis maxima recomendable,
de acuerdo con la propuesta clinica del enfermo.

En condiciones optimas una sola dosis diaria de un farmaco debe mantener su
accion durante 24 horas, conservando por lo menos el 50% de su efectividad al
término de esas 24 horas. Una dosificacién dos veces al dia también puede
proporcionar un control similar, existiendo sin embargo mayor riesgo de que el
paciente pase por alto la toma del medicamento.
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Se recomienda la combinacién de dos farmacos de diferentes clases a dosis bajas
cuando no se logran las metas con un solo farmaco, ya que pueden lograr mayor
eficacia que un solo farmaco, reduciendo asi el riesgo de efectos adversos.
Cuando no se logre el control de la P.A antes de avanzar en cada nuevo intento
de tratamiento, el médico deberd investigar la falta de adherencia terapéutica (es
la observacion estricta de las indicaciones médicas, por parte del paciente para la
prevencion y control de su enfermedad), descartar y modificar las posibles causas
de la falta de respuesta al medicamento.

Los grupos de medicamentos recomendables, son diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores, vasodilatadores directos, antagonistas alfa centrales, calcio-
antagonistas, inhibidores de la ECA (enzima convertidora de angiotensina), y
antagonistas de receptores de angiotensina |l. A menos que existan
contraindicaciones o el médico no lo juzgue apropiado, se recomienda iniciar el
tratamiento del paciente de reciente diagnostico con un diurético o un beta-
bloqueador a dosis bajas, haciendo ajustes en las dosis de de acuerdo con la
evolucién clinica del paciente.

Si se logra el adecuado control durante un ano, el médico evaluara la
conveniencia de reducir paulatinamente la dosis, incluso hasta suprimir el
medicamento, si las modificaciones en el estilo de vida son suficientes para
controlar la P.A. en caso de que se logre suspender el tratamiento farmacol6gico
después e un periodo de prueba sin medicamentos, debera advertirse al paciente
que debe continuar bajo estrecha vigilancia médica, debido al riesgo de que
vuelva a elevarse la P.A por arriba de los niveles normales sobre todo cuando hay
una adherencia estricta al manejo no farmacolégico.

En caso de que no se logre el control de la P.A con un solo farmaco y no existan
efectos adversos, se podra agregar el otro hipertensivo de primera elecciéon a
dosis bajas. Por el contrario si existen efectos adversos, con el primer farmaco, se
sustituira este medicamento por otro farmaco de primera eleccion. Los ajustes
terapéuticos no deberan realizarse antes de dos semanas.

Si nuevamente no se logra el control de la HAS o aparecen efectos adversos, se
continuaran nuevos intentos de tratamiento.

El tratamiento para la HA cuando se cursa también por Diabetes, inicialmente
debe de estar basado en la modificacion del estilo de vida, especialmente control
de peso, a fin de lograr una reduccién por debajo de 130/85 mm de Hg. Para los
casos en el que el paciente curse ademas de diabetes se debera proporcionar
tratamiento conforme se establece en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-
1994, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.

En caso de iniciarse el tratamiento farmacolégico, es recomendable la utilizacion
de diuréticos, excepto cuando los pacientes presenten microalbuminuria (es la
secrecion urinaria de albumina entre 20 y 450 mg durante 24 horas, en un
paciente en ausencia de traumatismo o infeccion renal), los inhibidores de la ECA,
betabloqueadores y antagonistas de calcio, suprimen la respuesta adrenérgica
enmascarando hipoglucemias, por lo que se debe de tener cuidado en su manejo.
Aunque los betabloqueadores pueden provocar ciertos efectos adversos, su
empleo no esta contraindicado, incluida su combinacién con los diuréticos
tiazidicos a dosis bajas, principalmente cuando exista cardiopatia isquémica
asociada.
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PRINCIPALES FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS.

Medicamento Dosis habitual| Principales efectos
mg/dia secundarios
(frecuencia/dia)

Diuréticos (lista parcial) Accion de corta duracion, aumento
de los niveles de colesterol vy
glucosa, alteraciones bioquimicas.

Clortalidona 12.5-50 (1)

Hidroclorotiacida 12.5-25 (1)

|Agentes ahorradores de potasio Hipercalemia

Clorhidrato de espironolactona 25-100 (1) Ginecomastia

Alfa-agonistas centrales Sedacion, boca seca, bradicardia,
rebote de hipertension  por
supresion.

Clorhidrato de clonidina 0.2-1.2 (2-3) Mayor rebote por supresién

Metildopa 250-500 (3)

Alfa- bloqueadores Hipotension postural

Mesilato de doxazocin 1-16 (1)

Clorhidrato de prazosina 2-30 (2-3)

Terazosina 1-20 (1)

Beta-Bloqueadores

Atenolol 25-100 (1-2) Broncoespasmo, bradicardia,
insuficiencia  cardiaca, puede

Tartrato de metoprolol 50-300 (2) enmascarar a la ipoblusemia
inducida por insulina, alteraciones

Nadolol 40-320 (1) de la circulacion pgrlferlca,
insomnio, fatiga, disminucién de la

, tolerancia al ejercicio fisico,

Pindolol 10-60 (2) hipertrigliceridemia excepto en los

_ agentes con actividad

Maleato de timolol 20-60 (2) simpaticomimética intrinseca.

Alffa  y Beta  Bloqueadores Hipotension postural,

combinados broncoespasmo.

Carvedilol 12.5-50 (1-2)

Vasodilatadores directos Dolores de cabeza, retencion de
liquidos, taquicardia.

Clorhidrato de hidralazina 50-300 (2) Sindrome de Lupus
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Antagonistas del calcio

Nohidropiridinicos

Alteraciones de la conduccidn,
disfuncién sistélica, hiperplasia
gingival

Clorhidrato de verapamil 90- 480 (2) Constipacién

Dihidropiridinicos Edema de Ila rodilla, cefalea,
hipertrofia gingival.

Besilato de amilodipina 2.5-10 (1)

Felodipina 2.5-20 (1)

Isradipina 5-20 (2)

Nicardipina 60-90 (2)

Nifedipina 30-120 (1)

Nisoldipino 20-60 (1)

Inhibidores ECA Tos comun; rara vez angioedema
hipercalemia, rash, pérdida del
sabor, leucopenia.

Clorhidrato de benazepril 5-40 (1-2)

Captopril 25-150 (2-3)

Maleato de enalapril 5-40 (1-2)

Lisinopril 5-40 (1)

Clorhidrato de quinaprilo 5-80 (1-2)

Ramipril 1.25-20 (1-2)

Trandolapril 1-4 (1)

Bloqueador del receptor de Angioedema Infrecuente,

|Angiotensina Il hipercalemia.

Losartan potasico 25-100 (1-2)

Valsartan 80-320 (1)

Irbesartan 150-300 (1)

Candersartan cilexetil 8-12 mg(1)

-Estas dosis pueden variar y deben de ser actualizadas por el médico.
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INTERACCION DE ALGUNOS AGENTES CON EL TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO.
Tipo de|Aumenta la| Disminuye lajEfecto  sobre  otros
medicamento eficacia eficacia medicamentos
Diuréticos Diuréticos que ||Agentes Los diuréticos aumentan los
actian en sitios niveles séricos de litio.
distintos del nefrén 0 Resuf]as de
(ejem:  furosemida |intercambio iénico.  |Los agentes ahorradores de
+ tiazidas) potasio exacerban la
1 AINEx hipercalemia debido a los
inhibidores de la ECA.
Esteroides
Beta-bloqueadores || Cimetidina, [ AINE El clorhidrato de propanolol
Quinidina y induce a las enzimas
alimentos (beta-|r}  Supresion  de|hepaticas a incrementar la
bloqueadores clonidina eliminacién de los
metabolizados medicamentos que tienen
hepéaticamente). 0 Agentes que vias metabdlicas comunes.
inducen enzimas
hepéticas’ inc|uyend0 Los betabloqueadores
rifampicina y||pueden enmascarar y
fenobarbital prolongar la hipoglucemia
inducida por la insulina.
El blogueo cardiaco puede
ocurrir con antagonistas de
calcio
del grupo de la
nodihidropiridinas.
Los simpaticomiméticos
pueden causar
vasoconstriccion.
Inhibidores de || Cloropromacina 00 AINE Los inhibidores de la ECA
la ECA pueden aumentar los niveles
[ Antiacidos seéricos

[ Disminucion de la
absorcion  por los
alimentos

de litio.

Los inhibidores de la ECA
pueden exacerbar los efectos
de hipercalemia de los
ahorradores de potasio.

Antagonistas del

calcio

[0 Jugo de toronja
(algunos
dihidropiridini-cos)

[1  Cimetidina o
ranitidina (célcio
antagonista
metabolizado
hepaticamente)

[0 Medicamentos que

inducen enzimas
hepaticas, incluyendo
rifampicina
fenobarbital

y|lverapamil o clorhidrato de

Aumento de los niveles de
ciclosporina+ con clorhidrato
de diltiazem, clorhidrato de

nicardipina (pero no con la

felodipina, isradipina o}
nifedipina).
Los nodihidropiridinicos

aumentan los niveles de
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otros agentes metabolizados
por el mismo sistema de
enzimas hepaticas,
incluyendo la  digoxina,
quinidina, sulfonil-ureas vy
teofilina.

El clorhidrato de verapamil
puede disminuir los niveles

séricos
de litio.

Alfabloqueadores La prazosina puede disminuir
la eliminacion de clorhidrato
de verapamil.

Agonistas centrales y Antidepresivos [1 La metildopa puede

bloqueadores Alfa2 triciclicos (y[laumentar los niveles séricos

periféricos probablemente de litio.

neuronales fenotiacinas)

[0 Inhibidores de||ll La gravedad de Ila

Monoaminoxidaza supresién del clorhidrato de
clonidina puede ser

0 Los  simpato-|aumentada por los beta-

miméticos o/Ibloqueadores.

antagonistas

fenotizina, [1 Muchos anestésicos se

monosulfato de||potencializan con clorhidrato

guanetidina o sulfato|{de clonidina
de guanadrel.

AINE: x Antiinflamatorios no esteroides.

-La interaccion tiene un beneficio clinico y economico, por que retardan el
progreso de la aceleracion de la aterosclerosis en los receptores de trasplante de
corazon y reducen la dosis diaria requerida de ciclosporina.

COMBINACION DE MEDICAMENTOS.

MEDICAMENTO:

xBlogueadores beta-adrenergicos y diuréticos
-Atenolol, 50 o 100 mg/clortalidona, 25 0 12.5mg
-Metoprolol, 100 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
-Nadolol, 40 o 80 mg/bendroflumetiacida, 5mg
xInhibidores de la ECA y diuréticos

-Captopril, 50 o0 25 mg/hidroclorotiacida 25 o0 12.5 mg
-Meleato de enalapril maleate, 20 o 10 mg/hidroclorotiacida, 12.5 0 25 mg
-Lisinopril, 20 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
xAntagonistas receptores de angiotensina Il y diuréticos
-Losartan potasico, 50 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
xOtras combinaciones

-Triamtereno, 50.5 mg/hidroclorotiacida, 25 mg
-Clorhidrato de amilorida, 5 mg/hidroclorotiacida, 50 mg
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LINEAMENTOS GENERALES PARA MEJORAR LA  ADHERENCIA
TERAPEUTICA

-Vigilar los signos de falta de adherencia.

-Establecer al paciente, con claridad las metas del tratamiento.

-Informar al paciente y a su familia, sobre la enfermedad y el tratamiento.
-Recomendar la toma de P.A en el hogar.

-Mantenerse en comunicacién con el paciente.

-Elegir un régimen terapéutico econdémico y sencillo.

-Estimular las modificaciones al estilo de vida.

-Ayudar al paciente a que la toma del medicamento forme parte de sus
actividades cotidianas.

-Prescribir de preferencia sedimentos de accion prolongada.

-Si el medicamento seleccionado no funciona emplear otro.

-Hacer los ajustes necesarios para prevenir o0 minimizar los efectos adversos.
-Anadir en forma gradual, medicamentos efectivos y bien tolerados, en dosis
suficientes para alcanzar la meta del tratamiento.

-Estimular un a actitud positiva sobre el logro de la meta del tratamiento.

POSIBLES CAUSAS DE RESPUESTA INADECUADA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO.

-Seudoresistencia:

Hipertension de “bata blanca”.

Seudohipertensién en pacientes ancianos.

Uso de manguillo inadecuado, en personas muy obesas.
-Falta de Adherencia.

-Sobrecarga de Volumen:

Exceso en el consumo de sal.

Dario renal progresivo (nefrosclerosis).

Retencion de liquidos, debido a la reduccién de P.A.
Terapia diurética inadecuada.

-Causas Relacionadas con los Medicamentos:

Dosis insuficiente.

Diurético inadecuado.

Combinaciones inapropiadas.

Inactivacion rapida (por ejemplo: hidralazina).

Interaccion farmacoldgica (por ejemplo: simpaticomimétricos, descongestionantes
nasales, cafeina, etc.).

-Condiciones Asociadas:

Tabaquismo, incremento de obesidad, apnea del suefio, resistencia a la
insulina/hiperinsulinemia, consumo de alcohol (mas de 30 ml diarios),
hiperventilaciéon inducida por ansiedad o ataques de panico, dolor crénico,
vasoconstriccion intensa (arteritis), sindrome organico cerebral (por ejemplo: falla
en la memoria).
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| -Causas identificables de Hipertension.

TRATAMIENTO DENTAL

Es importante identificar al paciente con hipertension grave no diagnosticada o no
controlada antes de iniciar el tratamiento dental. El estrés y la ansiedad asociados
con intervenciones dentales pueden inducir en pacientes ya hipertensos un
aumento de la presién arterial a niveles peligrosos y provocar un accidente
cerebrovascular o un infarto de miocardio. Ademas el odont6logo puede emplear
una cantidad excesiva de anestésico local con vasoconstrictor, que puede
condicionar una elevacién importante de la presion arterial. El odontélogo puede
emplear también un vasoconstrictor concentrado para controlar hemorragias
gingivales o para retraer los tejidos gingivales en la preparacion para la toma de
impresiones. Esto puede provocar una elevacién importante de la presion arterial,
que en un hipertenso no diagnosticado o controlado, podria poner en riesgo su
vida.

El primer deber del odontdlogo es identificar a través de los antecedentes y de la
determinacién de la presion arterial a los pacientes que pueden presentar
hipertension arterial. Debe realizarse el historial médico completo y minucioso de
cada paciente.

Cuando un paciente ha sido remitido a su médico para estudio, diagnéstico y
tratamiento; el odontélogo debe de informarse de la medicacién actual, las
modificaciones de su estilo de vida y del nivel de control. También de tomarse de
nuevo la presién en cada cita para confirmar el control, y si la presién no se halla
en cifras aceptables, se debera de establecer un contracto con el médico.

Una vez realizado el estudio inicial, deben de tenerse en cuenta varias
recomendaciones sobre el tratamiento dental. El odontélogo debe de intentar
desarrollar su labor de modo de que disminuyan el estrés y ansiedad asociadas
con el tratamiento dental en la medida de lo que sea posible durante la cita.

Esto es especialmente importante en el caso del paciente hipertenso. Un factor
critico para evitar la ansiedad es la relacibn que se establece entre en el
odontdlogo, el personal de la consulta y el paciente. Hay que intentar establecer
un ambiente que favorezca que los pacientes expresen sus miedos,
preocupaciones y sus dudas referentes al tratamiento dental y dialogar sobre ello.

La ansiedad puede reducirse en muchos pacientes con premedicacién de un
ansiolitico. Son farmacos que reducen la ansiedad. Todos los utilizados hoy en dia
pertenecen al mismo grupo farmacolégico llamado benzodiacepinas. Entre los
mas populares estan el bromacepan (Lexatin), el diacepan (Valium), el Loracepan
(Orfidal) y el cloracepato dipotésico (Traxilium).Ademas de efecto ansiolitico, todos
ellos son sedantes, inducen al sueno y producen relajaciéon muscular. Es sélo un
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tratamiento sintomatico, es decir reduce la ansiedad cuando ésta esta presente,
pero no previenen ni evitan su aparicion. Por lo tanto el tratamiento
psicofarmacologico de los Trastornos de Ansiedad sélo con ansioliticos es un
tratamiento incompleto, deben siempre asociarse farmacos antidepresivos que si
reducen la aparicion de los sintomas ansiosos. Todos los farmacos ansioliticos
pueden producir tolerancia y dependencia. El paciente cada vez necesita dosis
mayores para obtener el efecto deseado, son por lo tanto sustancias adictivas que
deben ser utilizadas con estricto control médico.?

Recomendaciones y adecuaciones durante la consulta.

De acuerdo a la NOM los signos vitales se deben de tomar y registrar cada cita,
ademas de tomar la presién arterial por lo menos una vez al afio a toda persona
adulta, esto es una practica de enorme valor preventivo.

Ya que en sus inicios no presenta sintomatologia, solo el 20% es sintomatica la
lectura de la presion arterial es el unico medio con el que se cuenta para el
diagnostico. Tener los valores base de la presion arterial de pacientes en reposo,
tomados desde la primera cita, sirven como referencia para tomar decisiones entre
situaciones de emergencia, asi como para establecer la duraciéon y el grado de
presion fisica y mental tolerables el dia de la consulta.

Todos los pacientes no diagnosticados como hipertensos, que cursan con cifras
mayores de 140/90 mmHg, deben de ser remitidos al médico para su
confirmacion, diagnostico y probable tratamiento. También deben de ser enviados
quienes muestren signos de repercusion organica, como disnea, dificultad para
subir escaleras, o bien manifiesten la necesidad de dormir con mas de 2
almohadas, ya que todos pueden ser indicios de insuficiencia cardiaca secundaria
a hipertension. El edema de miembros inferiores o facial matutino, puede ser
indicador de insuficiencia de renal cronica, derivada también de la hipertension.

El paciente hipertenso debe de ser informado sobre la necesidad de realizar
algunas modificaciones en su tratamiento dental, buscando como objetivo principal
evitar una crisis hipertensiva, derivada del tratamiento odontolégico. Los pacientes
con hipertensiéon bien controlada generalmente no requieren de modificaciones
importantes en su manejo.

CRISIS HIPERTENSIVA

a) El paciente asintomatico pero con cifras de presion arterial diastélica de 140
mmHg o mayor debera ser hospitalizado para su observacién y reposo absoluto,
debiendo administrarsele nifedipina por via sublingual a razén de 10 mg.
b) El paciente con crisis hipertensiva, con presién arterial mayor de 180/140 vy
edema agudo pulmonar, debera ser tratado con posicién de Fowler, sentado en el
borde la cama, torniquetes rotatorios, furosemida por via IV a razén entre 20 y 60
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mg y nitroprusiato de sodio diluido en solucion glucosada a razén de 0.3 a 8 g/
kg/min.; en ocasiones con estas medidas se logra yugular el cuadro, pero en otras
es conveniente ademas digitalizar al paciente en forma rapida (lanatésido C o
ouabaina). Cuando el paciente ya se encuentra en condiciones clinicas aceptables
se deberd iniciar el tratamiento antihipertensivo por via oral.
c) El paciente con crisis hipertensiva que se acompana de encefalopatia
hipertensiva, se presentara con el médico con un cuadro muy aparatoso
manifestando cefalea intensa, nausea, voémitos en proyectil, visién borrosa y un
estado progresivo de obnubilacién mental; todo ello coincide con elevaciones
exageradas de las cifras de presiéon arterial (> 180/140). El tratamiento idéneo
también sera con nitropusiato de sodio administrado tal y como se menciona en el
inciso previo, aunque en estos casos también se puede utilizar el diazéxido con
una dosis inicial de 300 mg por via IV la cual puede repetirse c/4 o 6 horas,
dependiendo de la respuesta. Se debe recordar que la administracién prolongada
de este farmaco produce retencién de agua y sodio, por lo que cuando su
utilizacion se prolonga por mas de 24 horas debera asociarse la administracion de
diuréticos. En cuanto sea posible iniciar terapéutica oral.
d) La crisis hipertensiva que es complicada con una diseccion adrtica se
presentara como un cuadro agudo en donde el paciente puede presentar intenso
dolor precordial o en la espalda acompanado de sensacién de muerte, palidez,
diaforesis y cifras exageradamente elevadas (> 180/140 mmHg). Este cuadro
debe tratarse con nitroprusiato de sodio; otro farmaco alternativo es alfametildopa
a razon de 250 a 500 mg por via IV c/4 a 6 horas y en cuanto se haya controlado
iniciar terapéutica antihipertensiva por via oral.
e) Si la crisis hipertensiva se debe a un feocromocitoma el paciente referira
cefalea, palpitaciones, y se le encontrara con palidez y diaforesis, taquicardia
sinusal y cifras exageradamente elevadas (>180 /140 mmHg); en este caso el
tratamiento ideal se debera hacer con fentolamina; se inyecta un bolo inicial de 5 a
15 mg por via IV y después se gotea en forma continua hasta mantener las cifras
de presién arterial en niveles aceptables. Si la frecuencia cardiaca se encuentra
exageradeamente elevada (> 150 por minuto) o aparece en forma paroxistica
taquiarritmia por fibrilacion auricular debera administrarse proPranoIoI por via IV a
razén de 1 mg/min. hasta alcanzar 3 a 5 mg como dosis total. '

Si es necesario algun procedimiento quirdrgico emergente, este debera llevarse a
cabo en un ambiente hospitalario, con asistencia del médico responsable y apoyo
de los especialistas que este determine.

Dado que la ansiedad y el dolor estan ligados de manera directa con el aumento
en la presion arterial, el odontélogo y su equipo de trabajo deben de tratar de
reducir los eventos estresantes, tratando de producir una atmésfera de relajacion
en la consulta.

Se ha comprobado que existe un aumento en la presién arterial antes de

despertar, con un maximo a media mafnana, por lo que parece mas sensato
atender a los hipertensos por la tarde. En particular debe de optimizar al maximo
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el tiempo de la consulta, tratando de abarcar el mayor numero de acciones en
menos tiempo y evitar sesiones prolongadas. "’

Es mejor evitar sesiones largas y estresantes por si el paciente se pone ansioso o
receloso durante el tratamiento dental. Ademas al terminar el tratamiento, el sillén
dental debe colocarse lentamente en posicién erguida y se le ayudara al paciente
a levantarse hasta que se halle equilibrado y estabilizado esto para evitar elevar la
presion arterial.?’

SELECCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES ADECUADOS PARA LOS
PACIENTES HIPERTENSOS

Debe personalizarse su uso en los pacientes hipertensos, ya que cada uno de los
pacientes esta siendo controlado de distinta manera, recibiendo distintos
medicamentos, solos o combinados. El compromiso sistémico y su afeccion a
otros 6rganos, también es un factor individual.

Las amidas, como la lidocaina (xylocaina) y mepivacaina (carbocaina) son el grupo
farmacolégico mas importante, debido a la rapidez con que se manifiestan sus
propiedades y a los pocos casos de alergia que se han reportado. Con la adicién
de vasoconstrictores como la epinefrina en concentraciones de 1: 100000 a
1:250000 se logro un incremento considerable en la duracién de sus efectos asi
como otras ventajas, destacando:

a) un efecto anestésico prolongado que permite trabajar
con un paciente tranquilo; la ansiedad y el dolor
generan mayor cantidad de adrenalina endbégena que
se administra con el farmaco.

b) Disminucién del riesgo de toxicidad del anestésico, ya
que su absorcién hacia el torrente sanguineo es mas
lenta.

c) Contribuye a la hemostasia en los procedimientos
quirdrgicos.

Los efectos clinicos antes mencionados se logran mejor con vasoconstrictores
adrenérgicos como epinefrina y levonordefrina, que cuando se emplean felipresina
(cytanest) u ornipresina, farmacos del grupo de las vasopresinas, drogas similares
a la hormona del I6bulo posterior de la hipdfisis que actian produciendo
vasoconstriccién; aunque sus efectos son prolongados; aparecen mas lentamente
y no causan hipoxia tisular. El trabajar con anestésicos locales sin vasoconstrictor,
limita la profundidad y duracién del medicamento, incrementandose las
posibilidades de toxicidad (temblores, convulsiones, taquicardia e hipertension
arterial, entre otras manifestaciones).

En los pacientes hipertensos controlados deben emplearse anestésicos locales
con vasoconstrictor, en dosis terapéuticas y concentraciones adecuadas, no
mayores a 1:100000 para la epinefrina (xylocaina) y 1:20000 para la
levonordefrina (carbocaina) o bien felipresina (cytanest) a una 1:2000000.
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La Asociacion Americana del Corazén (AHA) y la Asociacién Dental Americana
(ADA) recomiendan emplear vasoconstrictores adrenérgicos en pacientes con
enfermedades cardiovasculares controladas, en dosis maxima de 0.2mg de
epinefrina y 1.0 de levonordefrina. Esta es la cantidad contenida en 20mL de
anestésico (11cartuchos) a una concentracion de 1:100000 de epinefrina: pocos
procedimientos dentales requieren tal volumen de anestésico. Aunque su uso es
considerado seguro, algunos autores recomiendan limitar la dosis en los pacientes
hipertensos controlados a 0.054mg de epinefrina (3cartuchos).?®

1955-1963: se utilizaban 11 ampolletas.

1964-1987: se utilizaban 3 ampolletas.

1988-a la fecha: se utilizan 0.036 que es igual a 2 ampolletas.
Por lo tanto la técnica de INFILTRACION es fundamental.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar los factores que modifican la presién arterial en los pacientes de 20 a 60

anos que acuden a la consulta odontolégica en DIF Nezahualtlcoyotl en el periodo
2005-2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los factores que alteran la presién arterial, los modificables y los
no modificables.

e Establecer la diferencia de variacion en cuanto a cifras de presién arterial

dependiendo del sexo del paciente.

e Indicar que si el hecho de que sean pacientes de primera vez sea un factor
determinante para que proporcione una variacion de la presion arterial
inicial, con respecto de la final.

e Determinar si existe diferencia en promedio de mmHg entre las personas
que llegan a la consulta con dolor con las que no.
e |dentificar si en las personas que reportaron estar estresadas tienden a

tener elevacion en la presion arterial.

e Indicar cuantas personas presentaron modificacién de la presion arterial y
cuantas no.
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HIPOTESIS

En la practica odontolégica existe una modificacién de la toma inicial de la presion
arterial de nuestros pacientes, con respecto a las cifras que presentan al término
de la consulta dental, que se puede adjudicar a factores modificables
principalmente es estrés, quedando un rango minimo de personas que realmente
son hipertensas.
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DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional: El investigador no manipula las variables y solo puede describir 0
medir el fenémeno.

Prospectivo: La informacién necesaria para el estudio se plantea desde el
momento de la investigacién en adelante.

Transversal: La medicidon de las variables se realiza en una sola ocasién.

Descriptivo: solo cuenta con una sola poblacién, la cual se pretende describir en
funcién de un grupo de variables. ®

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes que acuden al consultorio dental del DIF Nezahualcoyotl en el periodo
2005-2006.

MUESTRA

200 pacientes de 20 afos a 60 afnos.

VARIABLES

Cuantitativas categoricas y cualitativas continuas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

NIVEL DE
MEDICION

OPERACIONALIZACION
O CATEGORIA

PRESION
ARTERIAL

Fuerza que
ejerce la sangre
contra las
paredes de las
arterias por su
paso a través de
ellas.

CUANTITATIVA

PRESION SISTOLICA Y
DIASTOLICA EN mmHg.

SEXO

Se entendera
para definir el
género de las
personas.

CUALITATIVA

MASCULINO Y
FEMENINO

EDAD

Cantidad de
afnos con los que
cuentan los
pacientes.

CUANTITATIVA

ANOS

PESO

Cantidad
masa  corporal
que tienen los
pacientes.

de

CUANTITATIVA

KILOGRAMOS

TALLA

Se entendera
para la medicion
de la altura de
los pacientes.

CUANTITATIVA

METROS Y
CENTIMETROS.

MODIFICACION
DE LA P.A

Variacion que
existe entre la
toma inicial con
respecto a la
final

CUANTITATIVA

LEVE: DE 2 a 6 mmHg
MODERADA: De 6 a 12
mmHg.

GRAVE: > de 12mmg

ESTRES

Se refiere a la
experiencia de
una persona que
confronta una
situacion
existente
tension

de

CUANTITATIVA

LEVE: +
MODERADA:++
SEVERA:>+++

DOLOR

Situacién de
alerta del
organismo ante
un factor
desencadenante.

CUANTITATIVA

LEVE: +
MODERADA:++
SEVERA:>+++
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TECNICA

Se aplicara un cuestionario impreso a los pacientes que acuden a la consulta
odontolégica en el DIF Nezahualcoyotl, estos pacientes deben de oscilar entre los
20 y 60 anos, en el cual se indagara acerca de su estado sistémico y psicologico.

Se les tomara la presion arterial antes de la atencion odontoldgica y al final de la
misma, utilizando un esfingomandémetro mercurial. Con el objetivo de captar
variaciones de la presion arterial.

Se analizaran y recopilaran libros, articulos e Internet que contenga informacién
que esté relacionada directamente con la tensién arterial la cual pueda ser util
para llevar a cabo ésta investigacién. Una vez obtenidas todas las aportaciones

bibliograficas, se procedera a la integracién del contenido conforme a la
informacion analizada en lo que sera el cuerpo del trabajo de investigacién.

DISENO ESTADISTICO

Tabulaciones de numeros continuos y gréaficas de barras y de pastel.
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RECURSOS
HUMANOS

Director del proyecto: Carlos Negrete Huerta.

Asesor del proyecto: Alfredo Hernandez Carmona.

Pasantes: Jessica Hernandez Olguin.
Julian Mata Vazquez.

RECURSOS MATERIALES

-Esfingomanometro mercurial.
-200 copias de los cuestionarios.
-Computadora.

-Linea telefénica.

-Internet.

-Escritorio.

-Libros

-Card memory.

-Discos compactos.

-Plumas.

-Calendario 2005-2006.

-Articulos de revistas de la Asociacion Dental Mexicana.

RECURSOS FiSICOS

-En el consultorio del DIF Nezahualcoyotl ubicado en aviacion civil s/n esquina

Malinche, colonia Vicente Villada.

-Biblioteca de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, ubicada en avenida
Guelatao numero 66, colonia Ejército de Oriente, Delegacién lztapalapa, C.P

09230, México D.F.

-Biblioteca de la Facultad de Odontologia, ubicada en Cuidad Universitaria, México

D.F.
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Pan

, , [ ) =
2 “FACTORES QUE MODIFICAN LA PRESION ARTERIAL EN LA CONSULTA ODONTOLOGICA r ﬂ r

DEL DIF NEZAHUALCOYOTL EN EL PERIODO 2005-2006".

SISTEMA MACHON AL

R
SEXO ( )F ()M EDAD:----smeememenee 110 [ —— -V P——
INICIAL:  PRESION ARTERIAL PULSO
FINAL:  PRESION ARTERIAL PULSO
PACIENTE: PRIMERA VEZ O  SUBSECUENTE

PARA EL DESARROLLOY
INTHGRAL DVE LA FAASIILA

Instrucciones: SELECIONE UNA DE LAS RESPUESTAS PARA CADA PREGUNTA (SUBRAYELO Y CONTESTE BREVEMENTE) “CONTESTAR

PERSONAS MAYORES DE 20 ANOS.

SISTEMICAMENTE ODONTOLOGICAMENTE

PSICOLOGICAMENTE

* ¢ Padece alguna enfermedad? * ¢ Se siente comodo en este consultorio?
a) SI  b)NO
a) SI b) NO CUAL?

* ¢Es agradable este lugar?

TIENE PRESION ALTA () DIABETES () a) SI  b)NO
* ¢ Desde Cuando?
R * ¢ Tiene algun dolor?
a) Sl b) NO

* TOMA ALGUN MEDICAMENTO
CUAL? * ¢ Le molesta el sonido que realiza la pieza de alta?

a) SI b)NO

* ¢ Practica alguna actividad deportiva?
* ¢Le desagrada el olor del consultorio?
a) Sl b)NO a) SI  b)NO c) ALGUNAS VECES
*¢,Cual? * ¢ Ha tenido malas experiencias con algun
R tratamiento odontoldgico anteriormente?

a) S| b)NO c) ALGUNAS VECES

* ¢Fuma? a) Si b) NO
¢ De que tipo?

*; TOMA BEBIDAS ALCOHOLICAS?
a) Sl b)NO

ANTES DE RECIBIR EL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO, USTED:

¢ Esta Estresado?
a) SI  b)NO

* ¢ Esta nervioso?
a) SI  b)NO

*¢ Tiene algun tipo de problema personal?
a) SI  b)NO
TIPO

*¢Qué es lo que mas le incomoda de la consulta?
R

*¢ Qué le gustaria cambiar de la consulta para que usted se
sienta mejor?

*OBSERVACIONES:

TRATAMIENTO REALIZADO: a) Revision y Farmacologia b) Profilaxis c¢) Operatoria d) Extraccién.

“LE AGRADECEMOS POR SU
COOPERACION Y AYUDA”
Los pasantes del DIF le dan las GRACIAS”
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RESULTADOS

MODIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN LOS PACIENTES DEL SEXO
MASCULINO CON RESPECTO A LA EDAD

EDAD (ANOS)

20 a 30 30 a40 40 a 50 50 a 60
MODIFICACION LEVE LEVE MODERADO GRAVE
DE LAP.A
7 3
GRAVE 1 PACIENTES
>12 mmHg
7M ODERADA PACIZEilTES

6-12 mmHg ! %

= PACI%SNTES PACI%‘?%ITES %

LEVE 7 /

2-6 mmHg %

20-30 3040 40-50 50-60 AROS
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MODIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN LOS PACIENTES DEL SEXO
FEMENINO CON RESPECTO A LA EDAD

EDAD (ANOS)

20 a 30 30 a40 40 a 50 50 a 60
MODIFICACION LEVE LEVE MODERADO GRAVE
DELAP.A
s s 2
GRAVE PACIENTES
>12mmHg |
MODERAbA i
6-12 mmHg
3 TR 20 Sl
LEVE 1 PACIENTES PACIENTES PACIENTES
2-6 mmHg Q 7
N
20-30 3040 4050 5060 oS
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DE UN TOTAL DE 200 PACIENTES, 152 SE ATENDIERON UNA SOLA VEZ Y A
48 SE LES DIO SEGUIMIENTO.

i BRI WREAN RERR

 RARE BN

. HASTA POR -
1" 6mmHG

LA PRESION ARTERIAL EN LOS PACIENTES QUE SE ATENDIERON MAS DE
DOS VECES PRESENTO UNA DISMINUCION DE 2 A 6 mmHg.

49



DE LOS 38 PACIENTES QUE PRESENTARON DOLOR SE TOMO UNA
MUESTRA DE 25, CUYA EDAD OSCILABA ENTRE LOS 30 Y 40 ANOS Y SE
HIZO UN COMPARATIVO CON 25 PACIENTES DE LA MISMA EDAD QUE NO
PRESENTABAN DOLOR

mmHg
100 ¥
90 + B e
AT 25 ;
& - PACIENTES
80 ] a
s PACIENT! \
70 $ \\
™ LY
60 |
50 +
40 ¢}
30 +
20 t
10 + . \
5 \ 50
e PACIENTES
SIN CON

DOLOR DOLOR
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DE LOS 200 PACIENTES 106 REFERIAN ESTAR ESTRESADOS, 94 NO LO
HICIERON

106 PACIENTES CON ESTRES 94 PACIENTES SIN ESTRES

f— TODOS PRESENTARON UMA
MODIFICACION DE LA P. A
DE 2 mmHg HASTA 8mmHg
N
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DE LOS 200 PACIENTES EL 87.5% PRESENTARON MODIFICACION DE LA
PRESION ARTERIAL, DE LA TOMA INICIAL CON RESPECTO DE LA FINAL.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Estos fueron los resultados obtenidos revisando las encuestas realizadas en la
practica odontoloégica que se realizé en el DIF de Nezahualcoyotl, en el periodo
2005-2006 de esta investigacion.

Cabe mencionar que las personas que fueron participes de este trabajo de
investigacién tenian una edad que oscilaba de los 20 a los 60 afos y que
consideramos como modificacion de la presion arterial una diferencia de 2 mmHg.

Determinamos que de las 200 personas que fueron participes, en 175 de estas
existié una variaciéon de la presién arterial, de la toma inicial, comparada con la
toma al final de la consulta odontolégica. De estas 200 personas 128 eran del
sexo masculino y las 72 restantes del sexo femenino.

Podemos determinar que el dolor, que es un factor tensional, modifica la presién
arterial, ya que de los 38 pacientes que presentaban dolor ninguno conservo el
mismo registro de presion arterial; y cuyo registro aumento de 2 mmHg a 8 mmHg.

De los factores no modificables pudimos comprobar que con respecto a la edad la
presion arterial se modifica ya que las mayores cifras que se registraron fueron en
pacientes cuya edad oscilaba entre los 50 y 60 afos. La variacibn mayor que
encontramos fue de 16 mmHg.

Ademas un dato que nos parecidé importante es que de los 200 pacientes, 48
pacientes se atendieron mas de dos veces y estos presentaban una disminucién
de la presion arterial hasta por 6 mmHg, por lo cual lo adjudicamos al efecto de la
bata blanca del dentista y a que los pacientes ya no estaban sujetos a la ansiedad
y al miedo que provoca lo desconocido.

Cabe mencionar que Unicamente 31 personas llegaron a la consulta odontolégica
concientes de que presentaban hipertension arterial, en nuestros resultados
podemos determinar que posiblemente 15 personas mas presentaban dicha
enfermedad, ya que tenian una presion arterial mayor a 140/90 mmHg.

Solo 7 personas del sexo femenino y 18 personas del sexo masculino no

presentaron ninguna modificacion de la presion arterial de un total de 200
personas atendidas en la consulta odontoldgica del DIF.
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CONCLUSIONES

Concluimos por medio de la presente investigacion, que existe modificacion de la
presion arterial inicial en la mayoria de nuestros pacientes con respecto de la
presion final, producida por factores tales como: estrés (por dolor, ruido de la pieza
dental), efecto de la bata blanca (pacientes de primera vez).

Por lo tanto conscientes de esto, como cirujanos dentistas debemos procurar en la
medida de lo posible tratar de minimizar tales factores que provocan dicha
modificacion.

Tal vez si modificamos el ambiente; podemos utilizar el efecto ansiolitico de la
musica para relajar a nuestros pacientes y para que no escuchen el ruido de la
pieza dental; (Terapia musical); tratar de tener un ambiente fisico en el consultorio
dental agradable; nunca utilizar colores que sean agresivos, probablemente un
espacio que no sea tan reducido o que llegue a sofocar a nuestros pacientes,
pudiera mantenerlos mas comodos y tranquilos.

La comunicacion verbal: la relacion medico-paciente es sin duda alguna muy
importante no solo para relajar al paciente, si no que, es determinante en el éxito
de nuestros tratamientos; procurar informar a nuestros pacientes acerca de cada
uno de los tratamientos que se realizaran para disminuir la ansiedad siempre y en
todo momento, esto es la técnica Decir-Mostrar-Hacer.

Debemos tener una actitud humanista, (dicha actitud no es una filosofia sino una
perspectiva, una sensibilidad y un modo de vivir la relacién con los otros seres
humanos), expresiones como: jque tall, jcomo se siente?, ;en que puedo
ayudarle?, por ningin motivo deben faltar, para que de esta manera sientan mayor
confianza.

El control del tiempo: si hacemos esperar demasiado al paciente, aparte de
provocar inseguridad provocamos ansiedad y posteriormente se traducird en
estrés, que como ya lo vimos en la presente investigacién es un factor claro de la
modificacién de la presién arterial.

No menos importante es mencionar, que en la medida de lo posible se tienen que
erradicar los malos habitos tales como el tabaquismo y el sedentarismo, para
mayor control de la hipertension arterial, aunque sabemos que en la realidad esto
es muy dificil que se logre, pero hay que reiterarlo en nuestros pacientes.

Aunque estas modificaciones de la presién arterial, que como hemos visto se
presentan con una frecuencia mayuscula en el consultorio dental, es importante
conocerlas y manejarlas para asegurar el éxito del tratamiento y mas aun en
nuestros pacientes, que cursen con hipertension arterial grave (180/110 mmHg),
sin duda alguna, es de suma importancia que el cirujano dentista tenga conciencia
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de ello, ya que de esta manera estaremos preparados para poder controlar la
presion arterial de los pacientes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

03/05

04/05

05/05

06/05

07/05

08/05

09/05

10/05

11/05

12/05

01/06

02/06

03/06

04/06

05/06

06/06

07/06

08/06

09/06

10/06

11/06

Elaboracién
del titulo del
trabajo de
investigacion
y aprobacion
del mismo

Asesoria
académica

Recoleccion
del material
documental
para el trabajo
de
investigacion

Asesoria
académica
sobre
la
informacion
encontrada

Aplicacion de
cuestionarios
a los 200
pacientes

Revision
bibliografica

Asesoria
académica
sobre los
resultados y
el trabajo
final
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Periodo de
ajustes y
correcciones

Prorroga,
otorgada por
la comisién
de titulacion.
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