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EMBAJADORA DELA MEDICINA
FAMILIAR MEXICANA:

DRA. GEORGINA FARFAN SAL AZAR

El camino que ha recorrido la medicina familiar en

México ha sido irregular, complejo y variado. Por lo

Por: que los pioneros que tuvieron cortar matorral y arar

camino para que las generaciones jovenes pudiéramos
Luis Alfredo caminar mas tranquilamente, merecen un espacio en
Cantor todo proyecto de médicos familiares. En la revista
Alvarado Ameyali, queremos dedicarle esta edicién a la Dra.

Georgina Farfdn Salazar, quién otorgo una entrevista a
nuestro autor y presidente de Ameyali, el Dr. Luis

Alfredor Cantor Alvarado



. {Qué la motivd a realizar la
especialidad en medicina familiar?

Desconocia la especialidad, me hablé
de ella el director del HGZ 25 donde
nacié la residencia en 1971. Fui de la
quinta generacién, me atrajo el
programa que veia no sélo lo
tradicional de la medicina, sino ademads
ciencias sociales y el estudio de Ia
familia. En el ENARM obtuve el lugar

5L

2. {Cémo vivié ser de las primeras
generaciones de la medicina familiar,
quienes fueron sus primeros maestros y

que fue lo que le ensefiaron?

AUn existe un trato irrespetuoso hacia
los residentes de la medicina familiar
como en esas épocas en donde
empezaba. Habia discriminacién y un
trato  despiadado  para  quienes
estdbamos en esa residencia. Nos
llamaban  “familiosos” en forma
despectiva, sin embargo, la exigencia
era la misma que para todos los demds
becarios.

Entre los primeros maestros que me
ensefiaron lo que era la medicina
familiar estaban el doctor Rubén
Velasco Orellana, profesor titular de la
residencia, y el jefe de ensefianza del
hospital quienes me ubicaron en lo que
se esperaba de la medicina familiar.

Entrevista

3.- El programa de medicina familiar ha
cambiado bastante en los ultimos 5
afios, me imagino que cuando usted
cursé la residencia era totalmente
diferente al actual. (Le gustaria
platicarnos un poco del programa
académico que cursé?

Las actividades estaban organizadas por
rotaciéon en el hospital por todos los
servicios, exceptuando terapia
intensiva y cirugia. Ademias de las
rotaciones por consulta externa de
especialidades y la consulta externa de

los médicos familiares.

Todas las tardes de 2 pm a 4 pm
teniamos clase con los diferentes
profesores. Las guardias eran ABCD en
urgencias, adultos y nifos. El tercer
afio era completo en unidades médicas
rurales del programa IMSS —
COPLAMAR que ahora es IMSS
Bienestar. El examen para la titulacién
era con sinodales para presentar una
familia al azar, las 10 familias asignadas
y la tesis.

IMSS-BIENESTAR

Institucién formativa de la Dra.



5. {Cudles fueron los retos a los que se
enfrenté como residente de medicina
familiar?

Principalmente la incomprensién del
programa y el trato despdtico de los
especialistas  hospitalarios, falta de
bibliografia en fuentes originales vy
confusién del perfil profesional mundial.

6. Egresada de la especialidad, {qué retos
se le presentaron y cémo fue vista de
especialista?

Inicié mi actividad laboral como médico
familiar de horario mixto en el turno BD,
de 11 am a 2 pm y de 4 pm a 8 pm. Con 2
horas de visita a domicilio que eran muy
frecuentes. Habia exceso de consultas
hasta 30 por turno.

7. Tiene una larga carrera cémo médico
familiar en el extranjero, {Cémo fue su
experiencia en esta area?

El haber conocido otros paises en los
diferentes congresos fue muy
satisfactorio y de gran aprendizaje. En los
paises de América Latina se considera al
modelo de medicina familiar mexicano
como el mejor. El primer congreso al que
acudi fue en Santa Cruz de la Sierra en
Bolivia. Cuando me presentaron recibi
un gran aplauso porque México se
presentaba por primera vez en ese
escenario. Ahi conoci a grandes lideres,
entre ellos Julio Ceitlin de Argentina y
Cosme Ordéfiez de Cuba, por mencionar
a los mdas famosos.

Entrevista

A CIMF

CONFEDERACION IBEROAMERICANA
DE MEDICINA FAMILIAR

la Dra. Farfdn paticipo muchos afios
activamente en el CIMF

En representacién de México, ocupé
diferentes puestos en el Centro
Internacional para la Medicina
Familiar (CIMF), que posteriormente
se convirti6 en la Confederacién
Iberoamericana de Medicina
Familiar. En Granada, Espafia, fui
elegida por unanimidad por todos los
representantes internacionales, como
la primera presidenta de Ila
confederacion.

Como presidenta de CIMF, el
WONCA () me invité al congreso
mundial en Dublin, Irlanda del Sur,
en donde acordamos la construccién
de regiones y la introducciéon del
idioma espafiol y portugués en
congresos mundiales, ya que hasta ese
momento solo se utilizaba el inglés.
Actualmente se permite la traduccién
a todos los idiomas necesarios.

En 2022, en la Cumbre de Guatemala,
la octava cumbre me entregd el
Premio Médico Familiar 5 Estrellas.



8. Aqui en su casa, usted fundé la
reconocida Asociacién Mexicana de
Medicina General y Familiar, i{cémo
nacié esta idea ?

En 1994 se form¢é la asociacién para
solicitar la cuarta conferencia mundial
de WONCA que solamente era
otorgada a un colegio representativo
del pais y México no lo tenia. Por eso

en 2014 cumplimos 50 afios.

9. Muchos de nosotros hemos seguidos
sus pasos, en busqueda de Ila
optimizacién de la medicina familiar, y
nos hemos organizado para la creacién
de diversos grupos y asociaciones {Qué
opinién  tiene de las nuevas
generaciones y de las asociaciones de
médicos jovenes que existen?

Entrevista

Son  jovenes mds  activos y
comprometidos con la especialidad y su
formacién. Ejemplo de ello son la gran
cantidad de jornadas que se realizan en
las sedes, por los residentes, quiénes sin
recursos las organizan y llevan a cabo.
Las asociaciones de médicos jévenes
son muy necesarias ya que cada época
tiene sus problemas y actualmente la
medicina se mueve a una gran
velocidad.  Son  necesarias  las
organizaciones de gente joven para
estar a la altura de las necesidades
sociales.

La Dra. Farfdn durante su formacidn.



1o. (Qué 4dreas de oportunidad ve
actualmente en la medicina familiar?

La actualizacién de los programas de
residencia por su gran expansién. El
panorama epidemiolégico del pais con todas
sus caracteristicas, las necesidades de salud
propias de estos tiempos en los que cada
grupo de riesgo requiere una atencién
excepcional como es el caso de los
adolescentes y los ancianos, por mencionar
algunas.

. {Qué consejo les daria a los médicos
familiares jovenes en formacién y recién
egresados?

Que investiguen sus raices y hagan una
revisién bibliografica de cada uno de los
temas del programa porque se conforman con
la bibliografia que les dan sus profesores y no
investigan m4s alla de lo que hay en el mundo
actual dentro de la especialidad. Los médicos
jovenes deben empoderarse y estar orgullosos
de lo que son, estudiar mas, desarrollar la
investigacién y publicarla.

Entrevista

“Es importante conocer el panorama

epidemiologico”

C ﬁnh;fon c "M‘\f;aua

de Nedioina Goed |8

y Jomiia 1 AC

Asociacién Mexicana de Medicina General y
Familiar A.C.

12. {Volveria a escoger la medicina familiar como especialidad?

Desde luego que si, 1000 veces. Esta especialidad

me ha hecho muy feliz y no me imagino en

ninguna otra.



Revision literatura

Cancer de prostata

T

Por:
Martha
Gabriela
Gomez

Nieves. . .
El cdncer de préstata (C.P.) es un tumor

maligno con periodo de latencia largo y un
crecimiento tumoral lento. En la actualidad, es
un problema de gran importancia para la
salud publica, pues es el sequndo cdancer mas
frecuentemente y la sexta causa de muerte de
cancer en hombres en el mundo. Cada afo se
diagnostica 1.6 millones de hombres vy
366000 mueren a causa de él.



Cancer de préstata Revisién literatura

Epidemiologia

En México, la incidencia de C.P. es tres veces menor que
lo observado en Estados Unidos de América, donde se
posiciona como la primera causa de mortalidad por
cancer existiendo 11.3 muertes por cada 100 mil
hombres, en contraste con las 9.8 muertes por cada
100 mil hombres que reporta nuestro pais.

Los patrones globales de cambio en las tasas de
incidencia a lo largo del tiempo muestran el impacto de
la deteccién del Antigeno Prostatico Especifico (PSA) en
la epidemiologia del cdncer de proéstata. Durante los
ultimos 40 afos, las tasas de incidencia ajustadas por
edad en general han aumentado en todo el mundo. En
particular, esta tendencia creciente ha ido en paralelo a
la adopcion de la deteccion del PSA en determinadas
regiones, como Estados Unidos, Europa y Australia.

'S

Sin embargo, uno de los principales probelmas del
cribado del PSA es el sobretratamiento en fases
tempranas, en algunos casos el abordaje terapéutico
puede afectar mayormente la calidad de vida y la salud
de los paciente en vez de beneficiarla. Hay estudios que
muestran que los hombres con cdancer de préstata de
bajo riesgo que se sometieron a tratamiento con cirugia
y radiacion no tuvieron ningun beneficio, o casi ningun
beneficio en relacion de la reduccién de mortalidad.



Cancer de prostata Revisién literatura

Factores de riesgo

Diferentes estudios han reportado numerosas formas en las que la
biologia individual y el estilo de vida influyen en el riesgo de
desarrollar C.P.

La edad avanzada es el principal factor de riesgo; el 75% de los
pacientes se diagnostican a partir de los 65 afios, mientras que el
cancer de prostata es poco frecuente en los hombres menores de
40 anos. De igual forma, las muertes relacionadas con este
cdancer son mds comunes en los hombres de edad avanzada.

El componente étnico es otro factor de riesgo importante. Los 0 6
afroamericanos poseen un riesgo para cancer de prostata
60% mayor que los caucdsicos, mientras que los individuos Gz

de origen asiatico americano poseen un riesgo 38% menor a
la misma poblacion.

La nocion de que el C.P. tiene un fuerte componente familiar
estd sustentada en numerosos estudios epidemiologicos, los
cuales evidencian que los hermanos y los hijos de un paciente
con C.P. tienen de dos a tres veces mas posibilidades de
desarrollar la enfermedad. Ademds, también se reporta en la
biblografia que cada diagndéstico de C.P. aumenta el riesgo de
que otro miembro de la familia padezca esta enfermedad.

Factores de riesgo ambientales como; alto consumo de grasas
saturadas, obesidad, tabaquismo y el ejercicio, también se
asocian con un riesgo mayor de padecer C.P.
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Diagnostico

PSA <1 ng/mL

PSA 1-2.9 ng / mL

"'

PSA>3ng/ mL

Figura I. Algoritmo del semdforo.

No existe una prueba Unica en el tamizaje para el cancer de proéstata;
sin embargo, la prueba del PSA sigue siendo la piedra angular para la
deteccion del cancer de prostata. Los niveles de PSA superiores a 4
ng/ml sugieren que el paciente necesita mads pruebas. (Fig 1) Los
pacientes con niveles de PSA entre 4 ng/ml y 10 ng/ml tienen
aproximadamente una probabilidad entre cuatro de tener cancer de
prostata. Si el PSA es superior a 10 ng/ml, la posibilidad de tener
céncer de prostata es superior al 50%.

Las directrices para la deteccion temprana del C.P. son consistentes al
recomendar la toma de decisiones compartida y que esta se lleve a
cabo entre 45 y 70 afos.

Cuando el C.P. provoca signos o sintomas, éstos pueden ser:
poliaquiuria, chorro de orina débil o con interrupciones, hematuria,
nicturia y disuria.
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Aunque el cribado con PSA y el tacto rectal siguen siendo
fundamentales en la deteccion inicial, el sobretratamiento se ha
mitigado con vias de diagnostico mejoradas y la toma de biopsias
dirigidas por imagen como ultrasonido y resonancia magnética (MRI).

La biopsia de prostata guiada por ultrasonido transrectal y fusion de
imagen de resonancia magnética (BPUT-RMm) ha surgido como una
de las herramientas mds prometedoras en el abordaje de los pacientes
con sospecha de C.P. y antecedente de evaluaciones negativas.
mejorando el diagndstico y la precision. Sin embargo, la ausencia de
equipos ultrasonograficos con las caracteristicas necesarias para
realizar una BPUT-RMm vy la falta de entrenamiento de los
especialistas en Meéxico no ha permitido que estas técnicas se
desarrollen de manera éptima.

Estratificacion

El diagnostico definitivo es la biopsia prostatica y la patologia se
estudia por el sistema de clasificacion Gleason el cual se ha utilizado
durante mads de 50 anos para pronosticar y guiar el tratamiento de
pacientes con C.P. En conferencias de consenso celebradas en 2005 vy
2014 bajo la direccion de la Sociedad Internacional de Patologia
Uroldégica, el sistema ha sufrido importantes modificaciones para
reflejar las practicas diagnosticas y terapéuticas modernas.
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Riesgo de cancer de
préstata clinicamente
significativo

Puntuacion de

Grupo de grado ISUP Gleason

Cuadro I. Puntuacidén de la Sociedad Internacional de Patologia
Uroldégica (ISUP).

Tratamiento

Las pautas sugieren que el tratamiento debe restringirse a hombres con
enfermedad de alto grado. Se recomienda que los hombres con C.P. de
riesgo bajo deben ser tratados de manera conservadora, con un enfoque
conocido como vigilancia activa, que implica monitoreo del PSA, repeticion
de biopsias a intervalos regulares, mientras que casos de riesgo intermedio
a alto, se recomienda iniciar tratamiento.

El cancer de prostata puede clasificarse como sensible o insensible a los
androgenos, lo que es un indicador de la estimulacion de la testosterona y
la posible opcién de tratamiento. Las opciones disponibles para el cancer
de proéstata son vigilancia activa, quimioterapia, radioterapia, terapia
hormonal, cirugia y crioterapia. Las opciones de tratamiento administradas
a un paciente dependen de la naturaleza del tumor, el nivel de PSA, el
grado y el estadio, y la posible recurrencia.



Cancer de préstata

Conclusiones

Revision literatura

Durante la ultima década, hemos visto evolucionar la deteccion y el
tratamiento del cancer de prostata, con evidencia clara de un beneficio en
la supervivencia con la deteccion en pacientes seleccionados que tienen
una esperanza de vida de mas de 7 a 8 afos. La atencion se ha centrado

en minimizar los dafos,
sobretratamiento.

reducir

el

sobrediagnostico y evitar el
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Resumen

Impacto de una interevencion educativa para mejorar el
control de la presion arterial en paciente con E
hipertension.

Autores: Linares Canovas P., Linares Canovas L., Pereda Rodriguez Y., Linares Montano A.,
Dra. Pérez Martin M.

Resumen

Introduccién: El elevado porcentaje de pacientes con hipertensién descompensada constituye una
seria problematica sanitaria.

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervencién educativa para mejorar el control de la presiéon
arterial en pacientes con hipertensién.

Método: Estudio no observacional (intervencién-accién), longitudinal prospectivo, desarrollado
entre 2021 y 2023, en muestra de 140 pacientes, del Policlinico Turcios Lima. La investigacién tuvo
tres etapas (diagndstico inicial, intervencién y evaluacién), recurriéndose a la revisién documental
y aplicacién de instrumentos para la obtencién de informacién que dio salida a las variables
analizadas. La etapa de intervencién consistié en un programa estructurado, conformado por
encuentros con frecuencia quincenal (seis encuentros en total), donde se abordaron las
generalidades de la enfermedad, su repercusién y complicaciones, modificaciones de estilos de vida
para su control, asi como sobre el cumplimiento del tratamiento farmacolégico y no farmacolédgico.
Fueron empleados métodos de estadistica descriptiva e inferencial.

Figura 1. Distribucién de la muestra segiin control de la presion arterial



Resumen

Resultados: El 55,0% de los pacientes no tuvo control de la presién arterial al incio del estudio,

asocidndose a ello la edad (p=0,037), convivencia (p=0,048), nivel de estrés (p=o0,017), apoyo

afectivo (p=o,001)y la ansiedad rasgo (p=0,035) . Igual comportamiento mostraron todos los

factores de riesgo evaluados, obteniendo una mediana de 10 afios con el diagndstico de la

enfermedad, presentando polifarmacia el 37,9 % de la muestra, y un bajo riesgo cardiovascular el
53,6%. La adherencia parcial (50,7 %) y el nivel de conocimientos medio (52,9 %) predominaron,
asociandose ambas variables con el control de la presién. Disminuy6 al 38.6%, el control de la

presiéon al finalizar el estudio, evidencidndose cambios no significativos en la adherencia

farmacolégica (p=0,405), a pesar de mejorar el nivel de conocimientos (p=0,029).

Conclusiones: Las modificaciones reportadas en el control de la presién arterial, nivel de

conocimientos y adherencia farmacoldgica indican que la intervencién aplicada fue insatisfactoria

Vanables

Despucs Cambio
poreentual
%% Ho. e

Control de la 51
présidn arteral™ Mo
Adherencia al Adherenca total

tratamiento Adherencia parcial

farmacolégico™=
Mivel de Bajo

conocimientos™®=*  Medio
Alto

Ausencia de adherencia

450 54 38,6 =14,29 0,347
550 86 614
3.6 7 5,0 40,0 0405
50,7 78 56,4 11,27
45,7 54 38,6 -15,63
15,7 4 2,9 -81,82
52,9 53 379 -28,38
314 83 59,3 88,64

Notas: ® Prueba X* de McNemar; = Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon; *=™ Pruaba t-

Student para muestras relacionadas

Figura 2. Modificaciones en el control de la PA.
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Resumen

Caracteristicas clinicas y de control en paciente con
hipertension arterial.

Autores: Ochoa Tapia E., Siller Ventura Violeta De Jesus

Resumen

Introducién: La Hipertensién Arterial (HAS) se detecta en el primer nivel de atencién y esta
asociada con comorbilidades como obesidad, diabetes mellitus y enfermedades renales, que son las
mas relacionadas con el desarrollo de complicaciones. También, se asocia con determinantes
ambientales y dietéticos.

Es una enfermedad crénica controlable de etiologia multifactorial que causa aproximadamente 10.5
millones de defunciones al afio. El nimero de defunciones por HAS es menor en paises
desarrollados, donde se implementan programas de concientizacién, tratamiento y control de la
enfermedad. Sin embargo, los paises de medio-bajo recursos atin no cuentan con estrategias de
prevencion eficientes que mejoren los servicios de salud.

Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas y de control en pacientes con hipertensién arterial.
Métodologia: Se realizé un estudio observacional retrospectivo de corte transversal analitico en 391
pacientes mayores de 18 afios con hipertensién arterial. Se dividieron a los participantes en dos
grupos: control y descontrol de la TA (tensién arterial). Se utilizé una prueba de X2 para analizar la
asociacién entre farmacoterapia, IMC, dieta y actividad fisica.

Resultados: La edad media fue de 62,2 afios (DE 12,8 afios). El 58,1% eran mujeres y el 41,0% eran
hombres. El estado civil m4s comun fue el matrimonio (50,0%), seguido de la solteria (46%).

MONOTERAPIA DOBLE ESQUEMA TRIPLE ESQUEMA

Grafica 1: Frecuencia de farmacoterapia prescrita



Resumen

Las ocupaciones méas comunes fueron la agricultura (9%), la industria (10,2%) y los
servicios (23,8%). La escolaridad méis comun fue la primaria (24,3%). El tratamiento
farmacolégico mas comun fue la monoterapia (47,1%) (Grafica 1).

Los pacientes con mayor control antihipertensivo se encontraban bajo un doble esquema
antihipertensivo (49,2%). El IMC no se asocié significativamente con el control de la
hipertensién en los pacientes con sobrepeso. Los pacientes con plan alimenticio (93,8%) y
los que realizaban actividad fisica (91,7%) tenian un control de la TA (Tabla 1).
Conclusiones: El control de tensién arterial se relaciona de manera importante con
factores como la actividad fisica y plan alimenticio.

Control n=325 Descontrol Valor p
n=bé
FARMACOTERAPIA
Monoterapia 157 (48.3%) 27 (40.9%) 0.448%
160 (49.2%) | 38 (57.6%)

Triple 8 (2.5%) 1(1.5%)

esquema
INDICE DE MASA CORPORAL
Bajo peso 2 (0.6%) 2 (3.0%) 0.063*

63 (19.4%) 6 (9.1%)

Sobrepeso 150 (46.2%) 30 (45.5%)
Obesidad | 75 (23.1%) 17 (25.8%)
Obesidad Il 30 (9.2%) 7 (10.6%)
Obesidad Ill 5(.5%) | 4(6.0%)

DIETA

Si 305 (93.8%) 60 (90.9%)

20 (6.2%) 6 (9.1%)

ACTIVIDAD FISICA
298 (91.7%) 40 (90.9%) 0.835*
27 (8.3%) 4 (9.1%)

Tabla 1. Factores relacionados con el control de la tensién arterial
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Culturales

Por: Adhai Berdeja Galeana

Estas peliculas motivadoras ofrecen mensajes inspiradores
sobre la perseverancia, la superacion de obsticulos y la
biisqueda de la felicidad, lo que las convierte en excelentes

opciones para aquellos que buscan una dosis de motivacion en |

sus vidas.

I. The Pursuit of Happyness (2006)
dirigida por Gabriele Muccino

Esta pelicula estd basada en la verdadera historia de Chris Gardner,
interpretado por Will Smith. La trama sigue a Gardner, un vendedor de puerta
en puerta sin hogar que lucha por darle una vida mejor a su hijo. A pesar de
enfrentarse a numerosos desafios, Gardner mantiene una actitud positiva y
persevera a través de la adversidad. La pelicula destaca la importancia de la
determinacion y la resiliencia en la busqueda de la felicidad.

2. The Shawshank Redemption (1994)
dirigida por Frank Darabont

Esta pelicula esta basada en un relato de Stephen King. La historia sigue
a Andy Dufresne, interpretado por Tim Robbins, un hombre condenado
injustamente a cadena perpetua. A lo largo de los anos, Andy mantiene

su esperanza y determinacion de escapar de Shawshank, demostrando
que la voluntad y la perseverancia pueden superar incluso las
circunstancias mas desafiantes.




Culturales

3.Dead Poets Society (I989) dirigida
por Peter Weir

. Esta pelicula ambientada en una escuela preparatoria cuenta la historia
del profesor John Keating, interpretado por Robin Williams. Keating
. inspira a sus estudiantes a vivir con autenticidad, perseguir sus suenos y
desafiar las expectativas sociales. La pelicula enfatiza la importancia de
la autoexpresion y la busqueda de la pasion en la vida.

4. I.Rocky (I976) dirigida por John
G. Avildsen

Esta pelicula cldsica sigue la historia de Rocky Balboa, interpretado por
Sylvester Stallone, un boxeador de Filadelfia que obtiene la oportunidad de
enfrentarse al campeon del mundo. Aunque inicialmente considerado como un
novato, Rocky demuestra que la determinacion, la disciplina y el trabajo duro
pueden llevar a alcanzar metas aparentemente inalcanzables

5. The Blind Side (2009) dirigida
por John Lee Hancock

Esta pelicula se basa en la historia real de Michael Oher, interpretado por
Quinton Aaron, un joven sin hogar con habilidades excepcionales en el futbol
americano. Leigh Anne Tuohy, interpretada por Sandra Bullock, y su familia lo
acogen y le brindan apoyo. La pelicula destaca como la bondad y la oportunidad
. pueden transformar la vida de una persona, subrayando la importancia de
ayudar a los demas a alcanzar su maximo potencial.




La Hipertension
arterial, aliada

silenciosa del
Sindrome metabdlico

Por: Alfredo Robles Rodriguez

La hipertension arterial sistémica (HTA)

se define como el padecimiento

multifactorial  caracterizado por el
aumento sostenido de la presion arterial
sistolica, diastélica o ambas. En ausencia
de enfermedad cardiovascular renal o
diabetes la cifra tensional diagndstica es
2 140/90 mmHg, cuando se presenta
enfermedad cardiovascular o diabetes =
130/80 mmHg y en caso de tener
mayor de

proteinuria L.ogr. e

insuficiencia renal, es diagndstico

presentar cifra 2 125/75 mmHg.

Esta enfermedad es mas frecuente en
edades

prevalencia que supera el 60% de las

avanzadas, alcanza una
personas de mds de 6o afos. A medida
que las poblaciones envejezcan, adopten
un estilo de vida mas sedentario vy
corporal, la

HTA

aumentando en todo el mundo. Se

aumenten el peso

prevalencia de la seguird
calcula que el nimero de personas con
HTA aumentaréd en un 15-20% en 2025, y
llegar4 a 1,500 millones.

Revision Biblografia

La prevalencia al 2020 en México fue de
49.0%, cumpliendo los criterios de la guia
JNC-8, de los cuales 70% desconocia su
diagnostico. De acuerdo a los criterios de la
American Heart Associaton (AHA) , el 30.2%
de los adultos mexicanos padecia HTA, de los
cuales el 51% ignoraba tener esta enfermedad y
mitad de
diagnosticados por

solo la quienes  fueron
un médico presentd
valores de tensién arterial considerados en

control 6ptimo.

A pesar de que existe un amplia gama de
fidrmacos para el control de la HTA, guias de
manejo y capacitacion al personal de salud
para controlar esta enfermedad, mas de la
mitad de los pacientes ya diagnosticados y con
logran

tratamiento  farmacolégico  no

controlar sus cifras tensionales

El 80-95% de las pacientes son diagnosticados
con “hipertensién esencial” 6 hipertensién
arterial sistémica primaria; llamada asi porque
su origen no es consecuencia directa de una
causa orgénica, sino de multiples factores.

Algunos estudios sugieren que los genes que
codifican componentes del sistema renina-
angiotensina-aldosterona juntos con
polimorfismos del angiotensinégeno, y de la
enzima convertidora de angiotensina
pudieran intervenir en la hipertensién y la

sensibilidad al cloruro de sodio.
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Fisiopatogenia

La presion arterial estd determinada por dos mecanismos principales, el gasto cardiaco y las
resistencias vasculares periféricas. A su vez, el gasto cardiaco depende del volumen sistélico
y la frecuencia cardiaca. Las resistencias vasculares periféricas estan reguladas por los
cambios funcionales y anatémicos en las arterias. Hay mecanismos que pueden
desencadenar una respuesta hipertensora, alterando el equilibrio de este sistema.

1. Mecanismos neurales:

Los impulsos adrenérgicos de origen simpdticos estimulan receptores, en el en vasos, rifdén
y corazén. La estimulacion del receptor ar a nivel renal intensifica la reabsorcion de sodio
en los ttbulos renales. La estimulacién de receptores Br en el miocardio estimulan la
frecuencia y la potencia de las contracciones del corazén (efecto cronotrépico e inotrdpico
positivo). La activacién de los receptores B2 relaja el musculo liso de vasos sanguineos y los
dilata. Estos reflejos estan regulados por barorreceptores y quimiorreceptores situados en el
cayado adrtico y los senos carotideos.

Figura I.

Mecansimos neurales
simpdticos en la regulacidn
de la presidn arterial. Las
flechas discontinuas
representan influencias
nerviosas inhibidoras, y
las flechas continuas
representan influencias
nerviosas excitadoras en el
flujo simpdtico al corazén,
vasculatura periférica y
rifiones. A II, angiotensina
II; ACh, acetilcolina; ADR,
adrenalina; NA,
noradrenalina; NFS, nicleo
del fasciculo solitario.
(Modificado de Martin EA,
Victor RG. Premise,
promise, and potential
limitations of invasive

devices to treat
hypertension. Curr Cardiol
Rep 20IT; I3:86-92).
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2. Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA):

La activacién del SRAA es uno de los mecanismos més importantes que contribuyen a la
disfuncién de las células endoteliales, el remodelado vascular y la hipertensién. La renina se
une al angiotensinégeno (polipétido producido en el higado) para producir Angiotensina I,
la que rdpidamente se convierte en Angiotensina Il (A II) por la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) la cual se encuentra principalmente en el endotelio pulmonar (no
exclusivamente). La interaccién de A II con los receptores de ATt acoplados a proteina G
activa numerosos procesos celulares que contribuyen a reabsorciéon de Na, reabsorcion de
H2o y elevacién de la presion arterial. Se han identificado tres estimulos para la secrecién
de renina: 1) menor transporte de cloruro de sodio en la rama ascendente del asa de Henle y
tubulo contorneado distal; 2) disminucién de la presién de perfusién en la arteriola renal
aferente, 3) estimulacién de tipo simpatico de las células renales a través de receptores
adrenérgicos Br. Cuando este proceso se perpetta, se favorece la vasoconstriccion, la
generacién de especies reactivas de oxigeno, la inflamacién vascular, el remodelado
cardiovascular y la produccién de aldosterona, lo que da origen a la hipertensién arterial

sistémica.

Figura 2.
Sistema Renina-
Angiotensina-
Aldosterona.
ADH: hormona
antidiurética;
ECA: enzima
convertidora de
angiotensina.
Tomado de:
Alzate-Monsalve
DC, Vésquez-
Mejia M.
Hiperaldosteroni
smo primario.
Med & Lab Vol I8
(5-6) 20I2.
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ey S ——




3. Disfuncién y lesién endotelial:
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En condiciones normales las células del endotelio secretan sustancias vasoconstrictoras

(endotelina, factor constrictor derivado del endotelio/EDCEF) y sustancias vasodilatadoras

(6xido nitrico y prostaciclina PGr2). El tono vascular depende del equilibrio de la accién de

estos dos sistemas. En los sujetos hipertensos predomina la accién y funcién del sistema

vasoconstrictor y el sistema vasodilatador se encuentra parcialmente inactivado por

especies reactivas de oxigeno.

Musculo Células cardiaca

liso

[mincArcicas)

Figura 3.
Mecanismos del
sistema SRAA y
lesidn en 6rganos
diana. AI,
angiotensina I;
AII, angiotensina
II; ATIR, receptor
de angiotensina I;
ECA, enzima
convertidora de
angiotensina.
Tomado de Zipes D,
et al. Braunwald:
Tratado de
cardiologia. II®
edicién. Espafia:
Elsevier: 20I9.
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<130 < 85
Clasificacion 130135 55 8
140 -159 90-00

>160 >100

Cuadro clinico

La mayoria de los pacientes con HT A son asintomaticos, lo cual ocasiona que su detecciéon
sea tardia en muchas ocasiones; en este contexto la toma de presién arterial durante el
examen médico rutinario puede llegar a ser la Unica forma fiable de identificar esta
enfermedad. No obstante, algunos de los sintomas comunes suelen ser cefalea
(generalmente de localizacién occipital), mareos, visién borrosa, palpitaciones, dolor
toracico, respiraciéon entrecortada y edemas periféricos.

En relacién con los eventos hipertensivos gestacionales, se identifican la hipertensién
arterial crénica: diagnosticada antes de las 20 semanas de gestacién o que persiste luego del
puerperio. La hipertensién gestacional: aquella que acontece luego de las 20 semanas sin
proteinuria ni dafio orgénico y deja de manifestarse en el puerperio. La preeclampsia-
eclampsia: después de las 20 semanas y se acompafia de proteinuria, con o sin dafio
organico.
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Diagnostico

Segtn diversas guias, el diagndstico se realiza tras detectar cifras tensionales 2140 mmHg
de presién sistélica y 9o mmHg de presion diastdlica en condiciones adecuadas durante 2
2 consultas separadas por 1-4 semanas. En cada consulta se deben registrar 3 mediciones
separadas por 3 a 5 minutos.

No fumar, no café. No realizar toma de TA en los
primenas 30 minutes después del ejercicio,

Vejiga vacia
Relajarse por 3-5 minutos Figura 4.
No hablar durante y Tomar tres medidas en intervalos de 1 minuto
entre las medidas Usar el promedio de las ditimas dos medidones Condiciones
Brazalete que se adapte adecuadas para la
al tamaiio del brazo toma de PA. Tomado
Brazo descublerte y descansando. Medio y modificado de
brazo a la altura del corazén 2020 International
Society of
Hypertension:
Global Hypertension
Brazalete eléctrico Practice
para brazo superior o Guidelines.

auscultacién manual Hypertension. 2020;

75:00-00. DOI:
I0.II6I/HYPERTENSIO

e ol & NAHA.I20.15026.
auscultacidn manual, el
maguito debe cubrir 75 a
1D0r% de la circunferencia
del brazo
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La cifra reportada serd el promedio de las ultimas 2 mediciones. Se tomara la cifras de
tensién arterial por método auscultatorio (esfigmomandmetros de mercurio y aneroides) o
por dispositivos electronicos automaticos, con ciertas especificaciones .

En casos en que las cifras de tensién arterial sean mayores de 180/ 110 0 haya evidencia de
dafio a 6rgano blanco, se podrd hacer el diagnostico en la primera consulta.

(Figura 4)

La medida de la tensién arterial (PA) en el domicilio por el propio paciente o por un
familiar se denomina AMPA. El registro de la PA durante 24 h de forma automitica e
informatizada con un monitor programable se denomina MAPA. El diagnéstico de
hipertensién arterial también puede establecerse mediante el MAPA 6 AMPA. (Tabla 2)

Tabla 2 . Diagnostico
T T I

Consulta > 140 >9

Ambulatoria MAPA > 130 >80

Promedio 24 h > 135 >80
y/o

Diurna > 120 > 85

Nocturna 140 >70

AMPA > 135 > 85

Como parte del diagnéstico complementario las diferentes guias de practica clinica
recomiendan calcular el riesgo cardiovascular como predictor de mortalidad de un evento
cardiovascular letal a 10 anos, en el caso de México, la recomendacién es utilizar el sistema
SCORE. A los pacientes hipertensos con enfermedad ateromatosa sintomatica o
asintomatica, diabetes mellitus tipo 1 (DMi) o tipo 2 , factores de riesgo individuales o
enfermedad renal crénica (ERC) (estadio 3 a 5), se los considera automaticamente con
riesgo CV muy alto.

Los exdamenes complementarios en la evaluacién y determinacién de dafio orgdnico son:
hemoglobina, glucosa en ayuno, colesterol total, HDL y LDL, triglicéridos, potasio y sodio
sanguineos, acido Urico, creatinina (estimar TFG), analisis de orina, electrocardiograma de
12 derivaciones y radiografia de térax.
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Tratamiento

No Farmacolégico

Modificaciones del estilo de vida: Los cambios efectivos en el estilo de vida pueden ser
suficientes para retrasar o prevenir la necesidad de tratamiento farmacolégico de los
pacientes con HTA de grado 1. También, pueden potenciar los efectos del tratamiento
hipotensor, pero nunca deben retrasar la instauracién del tratamiento farmacolégico de los
pacientes con dafio orgdnico causado por HTA o con un nivel de riesgo cardiovascular alto.

Modificaciones del estilo de vida: Los cambios efectivos en el estilo de vida pueden ser
suficientes para retrasar o prevenir la necesidad de tratamiento farmacolégico de los
pacientes con HTA de grado 1. También, pueden potenciar los efectos del tratamiento
hipotensor, pero nunca deben retrasar la instauracién del tratamiento farmacolégico de los
pacientes con dafio organico causado por HTA o con un nivel de riesgo cardiovascular alto.

Las recomendaciones no farmacoldgicas mads

frecuentes son:

¢ Restriccién de sodio en la dieta a 2 g/dia

¢ Dieta DASH

e Moderacién del consumo de alcohol

¢ Reduccién de peso (mantener IMC entre 20-25 para los menores
de 60 afios, mas alto para los mayores)

e Ejercicio fisico regular (30 min de ejercicio aerdbico 5-7 dias a la
semana, individualizar)

¢ Abandono del tabaquismo

Farmacolégico

Las recomendaciones en las nuevas guias europeas y americanas modificaron las pautas
para el inicio de tratamiento, recomendando la terapia combinada de fiarmacos sobre la
monoterapia, salvo en casos especiales. Ademds, de moderar el uso de Los B-bloqueadores.
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Paso1

e Iniciar con combinacién doble con IECA o ARA-II + BCC (Bloqueador de los canales
calcio) o Diurético (Tiazidico).
o Considere la monoterapia parala HTA de grado 1 (PAS <150 mmHg) y riesgo bajo
o para pacientes ancianos (= 8o afios) o fragiles.
o En pacientes afroamericanos se recomienda iniciar combinacién que incluya
bloqueador de los canales de calcio y diurético de tipo Tiazida.

Paso 2

Combinacioén triple con IECA o ARA-II + BCC + Diurético.

Combinacién triple + Espironolactona u otro farmaco (otro diurético, bloqueador alfa o
bloqueador beta.

HTA resistente. Considerar derivar paciente a centro especializado

El enfoque del tratamiento dependera del criterio, experiencia del médico y en especial de
las condiciones del paciente siguiendo las directrices actualizadas en el manejo de pacientes
con comorbilidades, por ejemplo: enfermedad coronaria, enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular cerebral, fibrilacién auricular, entre otras.

Considerar derivar paciente a un centro especializado.

Conclusiones

La prevalencia creciente de la hipertension arterial se atribuye al aumento de la poblacién, a
su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el comportamiento, como la dieta
malsana, el uso nocivo del alcohol, la inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicién
prolongada al estrés.

A pesar de que la hipertensién arterial es uno de los principales motivos de consulta y
existen numerosos tratamientos, un elevado porcentaje no controla sus cifras de presién
arterial. Por lo que el médico de primer contacto debe conocer y manejar las
actualizaciones basadas en la evidencia para diagnosticar oportunamente y ofrecer el mejor
tratamiento a los pacientes, fortaleciendo acciones enfocadas en la prevencién e
identificacion de factores de riesgo y modificacién de estilos de vida no saludables.
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