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MARCO TEORICO

La fipertension artertal se define como la presién arteriaf sistolica (SBP por sus siglas en ingles) de 140 mmHg o
mds, como presidn arterial diastolica (DBP por sus sigias en ingles) de 90 muHg o mds (1).

La fipertensién arterial es una enfermedad d etiologia militiple caracterizada por elevacién persistente de fa pre-
ston arterial sistofica, diatdlica o de ambas a cifras igual o mayores de 140/ 90 mmiHg (1)

Es la enfermedad cronica mas frecuente del mundo; afecta a 25% de la poblacion adulta (1,2} y su propo}cién au-
menta a medida que se incrementa la edad; en ef grupo de 63 a 75 afios afecta a 50% y en el de mayores de 75 afios
su frecuencia es de 75%. (3,4)

FACTORES DE RIESGO:

®ara estimar, incluso con varios afios de anticipacion , fa probabifidad de un indtviduo de presentar la enfermedad
asi como para establecer el pronostico de fa calidad de vida, la sobrevida y ef tratamiento a seguir, se han utilisado
indicadores denominados factores de riesgo (5 (os cuales se fan dividido con base en la posibifidad de modificar o
1o la enfermedad

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Obesidad o sobrepeso.

Tabaquismo

ingesta excesiva de bebidas alcofidlicas.

Descontrol de enfermedades concomitantes iales como trastormos de metabolismo de fa glucosa, def colestero!
(> 200 mg/dL )y de los iriglicéridos (> 150 mg/dL. )

Ingesta de saf > 5g diarios

Hipertrofia ventricular izquierda

Sedentarisino

Estres emocional

Consumo de anticonceptivos orales pormas de 5 afios, drogas (morfing, heroing, codeina, etc.) wotros farmacos

(estervides, antiinflamatorios no esteroideos, fenilefrina, ergotamina, etc)



FACTORES DE RITSGO NO MODIFICABLES

Historia famifiar de hipertensién arterial, cardiopatia isquémica, hipercolesterolemia 'y diabetes meflitus.

Género masculino, aungue a partir de fos 50 afios se iguala para uno y otro sexo.

Se ka estimado que a mayor edad, mayor probabilidad de padecer la enfermedad.

Los factores de riesgo tiznen efecto multiplicador, es dectr, un factor amplifica ef poder patogénico del otro y cuan-
do concurren varios se mcrementa fa probabilidad de desarroflar fa enfermedad y sus compficaciones y  disminuyen

fos afios de vida 1123, con muerte prematura. Por fo anterior es impertante gue el médico reafice una bisqueda in-
tencional periédica de estos factores en los sujetos propensos y en aquellos con hipertension,

ya que pueden presentarse o midificarse en cualquier momento.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Dado que la fipertension arterial (HIA) afecta a un amptio sector de fa poblacién adufta (25%), la deteccion, diag-
néstico, iratamientoy seguimicnto de fa mayor parte de fos hipertensos recae en fos médicos generales, familiares y
comunitarios,

Actualmente los metodos para el estudio ¢ investigacion de fa HIA consideran drversos aspectos, con [o que pauis-
tinamente se han aproximado a un concepto mas integral dz {n historia natural de [a enfermedad que facifita o
decision y el disesio de un programa de manejo individuafizado y se caracterizan por (6):

Se da importancia af efecto del tiempo sobre fos mecanismos patogénicos.

Se reconoce que fas variaciones estan determinadas por los diferentes nitmos circadionos y las acitvidades def indi-
viduo (7) %f diagnostico de fa HIA se afina si se cuenta con informacion sobre fas fluctuaciones ritmicas de la pre-

sion arterial de un paciente, determinadas durante 24 horas a través de fa medicién ambulatoria continua,

Se evalda y verifica {a efectividad del tratamiento con un enfoque mtegral basado en la comprensidn: dz fos mec-

nismos que interactian en fa WL

Considerando lo anterior es facil comprender fa necesidad de reatizar - ademds de la medicion de la presién arterial
otros procedimientos ya se han biofogicos, fisicos o quitnicos, que permitan establecer un diagnbstico més preciso

Con este mismo interés se hian propuesto drversas clasificaciones.



CLASIFICACION
Segiin su etiologia:

HIA esencial, primaria o idiopdtica: representa 80 a 90% de los casos y se considera asi cuando no se encuentre
ung calisg organica.

HTA secundaria: se determina cuando existe ung causa orgdnica conocida,

HIA a bata blanca: un grupo de hipertensos de manera consistente presenta cifras efevadas de presion arterial
cuando se reafiza lo medicién en el consultorio médico o en ef hospitaf, pero en los regisiros ambulatorios cursan
con cifras normales durante ef vesto del dia. Se estima que aproximadamente 20% de los hipertensos leves corres-
ponde a este subgrupo (8,9)

Segiin la presentacion de lesiones organicas (10,11)

Jase I No hay signos objetivos de lesiones orgdnicas.

Fase IT: Hay af menos uno de fos siguientes signos: Sipertrofia ventricular izquierda, foudo de ofo con fesion grado
grado I1, proteinuria y/o datos de insuficiencia renal con creatinina sérica hasta de dos mg/dL.

Fase 11I: Sintomasy signos de insuficiencia ventricular izquierda, isquemia cotonaria, trombosis y fiemorragias ce-
rebrales, afeccién ocular grado 111 y IV, o de insuficiencia renal.

Segiin fas cifras de presion arteriaf: (1,12)

La presion arteral optima con respecto al riesgo cardiovascular es aquelle en fa que la sistofica es <120mmHy.

y la diastélica <80 mmHy . Ef diagnéstico de fiipertension debe estar basado en ef promedio de 2 o mds fecturns en

visitas diferentes, ademas de especificar la presencia o ansencia de lesibn en fos Srganos blancos y de factores de

riesgo adicional.

Cuando las presiones sistofica y diastolica caen en diferentes categorias, lo mds afta deberd ser seleccionada como
criterio de clasificacion por ejemplo: paciente diabético con presibn arterial de 142/94 wmmHy wis Kiperirofia del
ventriculo izquierdo se deberd clasificar con estadio 1, con fesién a rgano blanco (Ripertrofia) con el criterio de ries-
mayor (dinbetes) (1,13)

La dinbetes mellitus es fn enfermedad endocring mis frecuente y se diagnostica cuando fas conceniraciones de glu-
glucosa plasmatica exceden de 126 mg/dl en ayunas y se detectan niveles de glucosa en plasma af azar que exceden

de 200 mg/df en mds de una ocasién con 0 sin sintomas de diabetes (1)



Desafortunadamente la dicbetes mellitus no solo consiste en la elevacién de glucosa sino que es un sindrome com-
plejo que debe enfocarse desde un punio de vista integral debido a lns repercusiones agudas y crénicas que frecuen-
temente sufren fos sujetos gue fa padecen.
Tixgsten numerosas clasificaciones, siendo la mas aceptada la formalada por el Expert Committe on the Diagnosis
and (fassification of Diabetes Mellitus emitida en 1997, que fa divide en dos tipos principales sin considerar fa
edad de inicio: dinbetes meflitus tipo I (DM 1) vy diabetes melfitus tipo II (DM 2); en este iltimo se incluyen a
mas de 90% de todos fos dinbéticos (13}
e acuerdo con los resultados obtenidos en fa Encuesta Nacional de Enfermedades (ronicas de 1993 fa prevalen-
cia para la poblacion de 20 a 60 afios fue de 6.7%. De este grupo 68.7% tenia diagnostico previo de diabetes y en
31.3% se fizo ef hallazgo, lo cual indica que dos tercios del total de los diabéticos son conocidos; sin embargo, al
considerar los resuftados de las curvas de toferancia a fa glicosa fa razén de conocidos-desconocidos es de 1:1
(14)
TACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo representan situaciones identificables que se asocian con DM 2; es por ello que se utilizan
como auxifiares para determinar, predecir o prevenir ef desarroflo de la enfermedad o de sus complicaciones con
varios aflos de anticipacitn; influye en ello fa oportunidad con quese identifiquen y ef controf que se alcance en los
Sfactores modificables tales como sobrepeso, obesidad, control de las enfermedades concomitantes (hipertension
arterial), trastornos del metabolismo del colesterol y t riglicéridos, sedentarismo, estrés emocionaf, tabaquisme y
alcofolismo. A st mismo se uttfizan como orientadores para establecer el tratamiento apropiado a cada diabéti-
coy como indicadores del pronostico de la calidad de vida y sobrevida (15).
La diabetes meffitus y {a fupertension arterial son enfermedades cronicas que suelen coexistir, ademds de ser foc-
tores de iesgo imporiantes en relacion con (a morbimortalidad cardiovascutar (16,17).
Aungue ambas enfermedades se presentan a menudo, st cotncidencia es considerablemente mayor de fo que po-
dria predecirse de tomarse en cuenta solo factores afeatorios (17,18).

Se estima que la frecuencia de fipertension arteriaf en diabéticos es del orden def 40% af 80% (16,18,19).



La presencia de hipertension en diabéticos incrementa el riesgo y acelera la progresion de la enfermedad
vascular periférica, afteraciones cardiacas, sincope, retinopatia y nefropatia (20,21).

A pesar de fa importancia que tiene fa presion arterial afta en los diabéticos, todavia son mal comprendidos los
wmecanismos fisiopaioligicos que inician y mantienen elevada fa presion arterial (16,22).

La frecuencia con la que ocurre la diabetes e hipertension incrementa en forma smportante {a apropiada eleccion
de fa terapia antifbipertensiva. Los pacientes con diabetes tipo 2 tienen aproxjmadamente dos veces mayor pro-
babitidad de tener a suvez fipertensién arierial Tanto la dinbetes como {a fipertension estdn caractericadas
por una resistencia a fa insufing en la periferia e hiperinsulinemia (23).

Con ef objetvo de proporcionar un tratamiento mas adecuado a los pacientes digbéticos con hipertension arte-
riaf, fos médicos deben estar informados de fas alteraciones metaboficas defetéreas asociadas con alguna clase
de agentes antihipertensivos. Algunas drogas inducen elevaciones en {os lipidos y en fas concentraciones de
glucosa, fo cual aumenta of perfil de riesgo cardiovascular, sin embargo fos periodos de terapia antiftipertensi-
va inequivocamente reducen la enfermedad cardiovascular (24).

Ef control de ia hipertensién arterial frena la progresion de [a insuficiencia renaf en fa nefropatia diabética,
Disminuye la gravednd de o enfermedad cardiovascalary retrasa {a evolucion de la retinopatia  (25,26) .
Debido a que lfos diabiticos estdn mds predispuestos a desarrolfar efectos colaterales por fos farmacos an-
tthipertensivos, en eflos es particularmente imporiante un criterio no farmacolgico para tratar la hipertension
(16,27).

Drtversos procedimientos no farmacoldgicos sirven al doble propésito de mejorar el conirof de la glucemia af
wmismo tiempo que reducen la presién. arterial. Por ejemplo, o reduccién de peso en fos diabéticos tipo 2 obesos,
obesos, suele acompaiiarse por una reduccidn de {z presion arterial, asi como por una mejoria en la tolerancia a fa
glucosa (28).

La mayoria de los diabéticos hipertensos necesitan tratamiento farmacoldgico, sea por que no siguen adecuada-
mente s medidas no farmacologicas o por que su hipertension solo se puede controlar adecuadamente con medi-

camentos (16,27).



De cualguier forma aun cuando fos diabéticos hipertensos requicren de iratamiento farmacolégico antifiperiensi-
vo sigue siendo importante para eflos continuar fos tratamientos no farmacologicos para minimizar ef nimero o
dosis de fos medicamentos, asi como para evitar afgunos de sus efectos cofaterales.

Por efemplo muchos de fos efectos colaterales relacionados con los antifiipertensivos en casos de hipertension e-
sencial, se observan habitualmente en ef dinbético fupertenso (16,27). A este respecto, estos enfermos tenen un
tipo de respuesta més parecida a la de los hipertensos ancianos (1). ®or ejemplo, numerosos diabéticos af igual
que los ancianos tienen reducida fa sensibifidad de fos barorreceptores y una tendencia a la  hipotensién postural,
(29,30).

®Para reducir af maxgmo los efectos colaterales y obtener mayor confiabilfidad en la poblacion de diabéticos e hi-
periensos, se debe ser flexible en el empleo de fos medicamentos antifiipertensivos. A este respecto vaie fa pena
facer notar que, casi stempre, se tienen mejor control de la presion arterial si se agrega un segundo farmaco a la
dosis reducida o moderada def primer medicamento, en fugar de administrarse dosis altas de este (27,31).
Un grupo de trabajo de hipertensiény diabetes fia sugerido que los farmacos recomendables en el tratamiento
intciaf del diabético hipertenso son algunos de los siguientes: Diuréticos del grupo de las tiacidas, bloqueadores
alfa adrenérgicos, antagonistas del calcio o algim inkibidor de fa enzima convertidora de {a angiotensing
(TECA) (27): pero, desde fuego, teniendo en cuenta fas consideraciones especiales def paciente, para le s eleccin
de un esquema terapéutico en particular.

Los blogueadores beta adrenérgicos (BBA) son dtiles para el controf de la presion sanguinea en pacientes
hipertensos diabéticos y no diabéticos. ®Pollare y cols. Encontraron que el metoprolof y atenolol reducen los
nivefes de insufina y fa disposicion de giucosa y empeoraron o sensibifidad v fa insuling aproximadamente en
20 %. Ya que se fia demostrado resistencia a fa insufina en el paciente hipertenso, la diabetes mellitus puede
ser parte de {g historia natural de ia hipertension (32}

Por ahiora el grupo de drogas cuyas caracteristicas se acercan al ideal de manejo del paciente diabético fiperten-

so son fos FECA (33).



Se ha demostrado un mayor efecto antihipertensivo al combinar fos farmacos IECA con fas tiacidas, que cuando
estas uftimas se utilizan solas; como fo sugiere Corcaran y cofs. AL estudiar 25 pacientes diabéticos tipo 2 con fiiper-
tension arterial (33)

Al utilizar enalaprif en conjunto con hidroclorotiazida estos pacientes tuvieron una mejor respuesta que af utilizar
captoprif (33).

Los blogueadores de canales de calcio como fa nifediping untilizados ampliamente como antifiipertensivos en las
dos décadas pasadas, son ahora cuestionados por [os efectos cardiovasculares derivados de la fiberucion de cateco-
minas que provoca (34).

A pesar de que la mayoria de fos médicos conocen fas profundas implicaciones patofégicas de la elevacion en fas
cifras de tension arterial (TA) estudios epidemiologicos recientes han demostrado que aun en paises desarroflados,
menos de 25% de fos pacientes tienen un controf adecuado de sus cifras de TA .

Por otra parte, los lineamientos actuales indican que es necesario adoptar una posicién mds enérgica para la re-
duccion de las cifras de T2, ya que ef conirof tradicional de fa tension sistéfica a nivefes de 90 m g resuita ina-
decuado para los estandares actuales, fos cuales recomiendan que todos los pacientes mantengan cifras menores
de 130/85 mm Hg. También se pone cada dia mayor énfasis e el controf de {a tension sistéfica, a fin de prevenir
completamente el dafio a fos drganos blanco y fa morbimortafidad por cansas cardiovasculares. La fipertension se
considera cada dia mas como un padecimiento cuyo marcador es una cifra efevada de TA, pero que también cursa
con afteraciones wmetabolicas como hiperglucemia o fiperfipidemia, afteraciones enla sensibilidad af sodio y
disfuncién endotelial, Lsie concepto se refleja en los fineamientos del JNU VI, guie considera no sofo las cifras de
TA sino también {a presencia o ausencia de padecimizntos concomitantes y otros factores de riesgo para la enfer-
enfermedad coronaria.

Las metas en ef manejo de la TA se resumen en [a tabla 1. gue plasma las recomendaciones def (onsejo Britdnico
sobre Hipertension publicadas el afio pasado.

Astmismo, cada dia resufta mas claro que fo sefeccion def medicamento antifiipertensivo para iniciar ef trata-



miento depende de las caracteristicas de cada paciente, ya que de acuerdo a estas, es posible establecer un perfil
de resgo que deftne qué agentes hay gue evitar y cuales pueden brindar un beneficio adicionaf.

Asi, podemos ver en ef cuadro 1 fa clasificacion de algunos de los medicamentos antifipertensivos mds comunes y
el tipo de paciente en of que resuftan éptanos.

Quizd el efecto mds importante es el que observa con el uso dg infiibidores de [z enzima convertidora de fa angro-
tensina (ECA), los cuales parecen ser fa clase de antifiipertenstvos mas prescritos a los pacientes diabéticos con
microalbuminuria. Los estudios sobre fpertension reafizada en poblaciones mixtas han demostrado ef enorme be-
neficio de estos agentes en {os pacienies con diabetes y fa correfacion que existe entre fas cifras de T4 y hemoglo-
bina glucosilada con los padecimientos macro y microvasculares. Otra observacion interesante es que la refacion
refacién entre las enfermedades cardiovasculares es fineal no existe un umbral, {o que quiere decir que mientras
bajo sea el vafor de TA serd mejor para el paciente. La razén exacta  del antihipertenstvo de fos inhibidores de la
BAC es desconocida, pero se cree que es el producto de la infabicion de la EAC con las consecuente reduccion en fa
conversion de angiotensina I a angiotensing 11, que es un vasoconustrictor potente. Esto produce una reduccion en
fa secrecion de aldosterona y un incremento en la actividad de renina plasmatica.

La terapia con sifubidores de fa ECA también puede reducir fa difusion endotefial microvascular. Se cree que los
mediadores de este efecto son la reduccion en la concentrcion de endoteling, angiotensiana ITy anién superoxj-
do como consecuencia de fa disminucion en la sintesis de angiotensina 11 causada por éstos medicamentos. Los
inkibidores de la EAQ también incrementan la concentracién de bradicining, quea su vez actiia como un estimu-
estimulador de {a sintesis de oxido de mtrogeno (NO) el factor hiperpolarizante derivado del endotefio y prosta-
ciclina,

INTERVALO OFE AJUSTES O¥E GOS1S

Un estudio reciente publicado en ef Annals of Internal Medicine plantea por primera vez fa pregunia de fa
velocidad con la que se debe realizar ef ajuste de la dosis en fos pacientes con liipertension arteriaf tratados con
quinapril. B estudio Tvaluacién del Manejo e Intervalo de fijuste de Gosis (TIME
recluté un total de 2,935 participantes de entre 21 a 75 afios de unos 365 centros de atencién smbulatoria en

Estados Unidos. Los pactentes eran hipertensos clasificados en etapa 16 2 de acuerdo a fa clasificacion del



JINC VI y fueron asignados aleatoriamente @ un tratamiento con quinapril enel que fa dosis se incrementaba
rdptdamente (un ajuste cada 2 semanas) 0 a un grupo en el que fa dosis se incrementaba de manera lenta y gra-
dual cada 6 semanas. La dosis inicial de quinapril fue de 20 mg una vez af din y sz aumentd hasse lograr
ung tension arterial dz 140/90 mwm Hg o ilegar a una dosis méxjama de 80 mg.
No s6lo es posible normalizar la T3 en un mayor nimero de casos mediante el ajuste fento de la dosis ( como se
muestra e la tabla 2}, stn aumentar la icidencia de eventos adverses, sino que la taza de eventos adversos se-
rios se redujo casi a af mitad en ef grupo sometido af ajuste ripido (12 contra 21%, respecitvamente)
Este estudio debe inducirnos a cuestionar la prictica comin de ajustar {a dosis def agente antifipertensivo cada
dos semanas, ya que ef hacerfo a intervales mas proflongados puede conducir no sélo a un mejor controf de fas ci-
Sfras de TA, sino también a una mejor incidencia de efectos adversos.
LSTUDIOS CLINICOS
Ff estudio prospectivo sobre diabetes en ef Reino Unido (“URKDES, por sus siglas en ingles) ha demosirado de
manera contundente que fa combinacion de disbetes con hipertensién, dislipidemin o tabaguismo incrementa
stgnaficatrvamente el resgo de complicaciones orgdnicas. ‘De hecho, en este estudio, ef efecto def control estricto
sobre las cifras de tension arterial fue wmds positivo que ef observadp con ef uso de hipoglucemiantes. Se observé
que ef controf de las cifras de T4 en fos pacientes diabéticos con hipertension se asocia a una reduccion en todos
fos eventos adversos de tipo cardiovascular y microvascular e incluso en las mueries relacionadas a la diabetes.
Ef estudio también confirmé que se debe iniciar ef tratamiento enérgico en todos los pacienies con diabetes y
wmicroalbuminuria, incluso en aguellos normotensos. & UKIXDS demostro que tanto fos B-blogueadpres cotmo
fos infibidores de [a (4 son efectivos y seguros para el control de fa T/ en este grupo de pacientes, anngue fos
inhibidores de la £CA fueron mejor tolerades.
Cualguicr pactente diabético con factores de riesgo cardiovasculares (es decir; casi todos) deberia usar mftibido-
7es de {a B4 a menos que haya contraindicaciones especificas. E{ tratamiento con estos agentes retrasa ef
desarroflo de nefropatia diabética en fos pacientes con albuminuria e incluso retrasa el inicio de la microafbu-
minuria en los pacientes normotensos con normoalbuminzria.

cqué facer con los pacientes que Lienen signos francos de nefropatia diabética?



Por efemplo, el tratamiento con infifidores de la E(A suministrads a una paciente con un nivef de creatining
sérica de 3.2 mg/dJ puede cansar un aumento adicional de un 20% en esta cifra. Sin embargo, muchos nefrélo-
gos son dz la opinion que los beneficios derfvados del nso de infibidores de fa ©CA superan los riesges aun en
estas circunstancias. Se recomienda ef uso de los infiibidores de fa (A icluso en pacientes con proteinuria
siempre y cuando las concentraciones de creatinina no se eleven demasiado. En aquellos pacientes con nivefes de
creatinina elevados se recomiendn continnar con ef tratamiento y reevaluar los niveles de potasio y creatinina
cada semana o @ intervaios mas cercatios si es necesario. En esta poblacion , es importante evitar ef uso de
antiinflamnatorios no esteroideos, incluyendo los infiibidores de fa COX2.
Los resultados de un estudio publicads en noviembre de 1999 utilizé un modelo de ‘Markov para anafizar los
beneficios econdmicos derivados del uso de infitbadores de fa ECA en fos diabéticos sugteren que ef tratamiento
con estos agentes es una estrategia eficaz para su costo, al tomaren cuenta la progresion de fa enfermedad
renal terminal . Actuafmente, {n estrategio mas usada es determinar fa presencia de microafbuminuria antes del
tratamiento, pero de acuerdo con este andfisis, brindaria beneficios a un mayor numero de pacientes y costaria
solo un poco mds que fo que cuesta ef sistema actual, en parte por que se evitarian muchos casos de enfermedad
renal terinal
La conclusién evidente es que los clinicos debemos mantener una cifra de TA cercana a los 140/85 mm Hg, o
menor, si es posible, en nuestros pactentes con hiperiension ya que fa evidencia disponible indica que mientras
mas se acerguen las cifras de TA a este nimero, mejor serd el resuitado chinico final.
También debemos hacer esfuerzo tmportante por que nuestros pacientes con dizbetes defen de fumar y controlen

su nivel de fipidos. (35}
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TIBLAT
Metas en o maueje de fa T

aa Promedio de T
SMedida en of consnftorio medida en paciente ambuiatoro
0 cn si casa
i Sin diabetes Diabético | Sin diabetes Pabético
Optima < 140/83 <140/80 <130/80 <130/75
Fistandar <150/90 <140/85 | <140/85 <140/80
CLTDRO |
{lastficacién de algunos medicamentos anéiliipertensivos
{ fase de medicamento Enfermedad concomitante Contraindicacién
A-blogueadores Hipertrofia Incontinencia
Insuficiencia cardiaca, disfun- Fabarazo
Infibidores de fo ECA cion def VI, nefopratia diabética Enfermedad renovascular
B-bloqueadores Infarto Bloquec cardiaco, asma grave
TABLA 2
Porcentaje de pacientes con hipertension controlada por visita
Tistta i 2 3
Ajuste ripido
357 515 62.3
Ajuste fento 41.3 54.3 68




PLANTEAMIENTO QEL PROBLEMA

cCuales son los farmacos antifiipertensivos que los Médicos ¢ amiliares de fa Unidad de ‘Medicina T'amiliar
No. 5 de Escarcega (ampeche prescriben con mayor frecuencia a fos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

e Hipertension Arterial?

12



JUSTITICACION

La hiperiension arterial es un padecimiento que se presenta con efevada frecuencia de 4Ga §0% en ef paciente
diabético tipo 2. Lstos padecimientos se fhan convertido en una causa comin de consulta del medico famifiar y que
va con una incidencia crecienie, considerandose {a hipertension arterial como {a enfermedad cronica més frecuen-
te del mundo.
Dado que ef empleo de fos farmacos antifiiperienstvos puede aumentarla resistencia a fa insulina y dificultar ef
control de la glucemia de estos pacientes, a fa vez que el controf de fa hiperiension arterial es de gran importancia
considerando las complicaciones a que lleva este padectmiento, cuando a fas que de por si provoca ef dismetabolis-
mo glicido, es esencial conocer ef manejo farmacolégico que los médicos famifiares, que son ef primer contacto de
fos pacientes con estas patologias cronico- degenerativas utilizan, que debe uniformarse y ser congruente con los
conocniientos actuales.
45 comiin que el manejo twicial de fos pacientes fipertensos es de tipo farmacofégico y en muchas ocasiones con ef
medicamento que se encuentra de moda en base a fa publicidad que realizan los laboratorios. Debido a esto con-
sideramos convenienie la realizacion de este estudio que pretende identificar fa frecuencia y tipo de medicamentos
que se utiliza en los pacienies que padecen diabetes mellitus tipo 2 con hipertension arteriaf.
Ef presente trabajo de investigacion reviste importancia dado que los medicamentos con frecuencia no son el ma-
nejo inicial de estos padecimientos ademis de fos efectos colaterales que provoca; asi como fos costos que implican
tanto para los pacientes como para fa instituctén en si
Posterior a dicha identificacion serd posible proponer afternativas de sofucién a este problema.

La prevalencia de diabetes ¢ Fipertension arieriaf en nuestro pais es del 20%.
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OBIETIVOS

OBIETIVO GENERAL:

Identificar ef medicamento (0 fos medicamentos) mds frecuentemente utifizados en pacientes con DM 2 e hiperten-
sibn arterial

OBFLTIVOS CSPECIFICOS:

Identificar ef total de pacientes con DM 2 e HAS de fa clinica.

Identificar fos grupos etérios predominantes de fos pacientes.

Identificar ef gripo sexual mds afectado.

Identificar cada uno de los farmacos antifiipertensivos mas utilizados.

14



METODOLOGIA

TIPQ GXE ESTUDIO:

Descriptivo; Retrospectivo; Transversal ya que se fard un solo corte sin levarse un seguimiento, sin grupo controf
POBLACION LUGAR ¥ TIEMPO DE ESTUDIO:

Todos fos expedientes clinicos de los pacientes Diabéticos tipo 2 e Hipertension Arterial en el servicio de consulta.
externa de la UMF No. 5 de Escdreega Campeche contempiados a partir def mes de HMayo af mes de Diciembre de
1997,

TIPO DE MUESTRA Y TAMAND OE LA MUEISTRA

Tipo de muestreo no probabifistico, por conveniencia.

Calculo def tamaiio de fa Muesira

=22 . pq
d?

n=(1.962.(0.1)(09)
(0.05)2

= numero de pacientes

= = coeficiente de confiabilidad

p = proporcién del fendmeno a estudiar (de acuerdo a la prevalenciz)

g=Ip

d = probabilidad de error

n = total de pacientes

CRITERIOS DE INCLUSTON:

Lixpedientes clinicos de pacientes izbéticos Hpo 2 e Hiperiension Arierial

Expedientes clinicos de pacicntes Diabéticos tipo 2 e Hipertension Arterial sin complicaciones.

Pactenies adscritos a fa UMT No. 5 de Lscarcega Campeche.

Lapedientes clinicos de pacientes Diabéticos tipo 2 ¢ Hipertension Arterial con mds de 3 afios de evolucion,
Expedientes clinicos de pacientes Diabéticos tipo 2 ¢ Hipertension Arierial con mds de 3 consultas concecuitvas.

Pacientes de ambos sexos de 25 a 60 ajios.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
(Pacientes cuyos expedientes clinicos no se encuentian en ef archivo clinico
CRITERIOS DE ELIMINA Cl(ji’vr-‘

Txpedientes clintcos en los cuales no se especifique el tratamiento antififpertenstvo.
Lapedientes clinicos ilegibles

VARIABLES:

INDERENDIENTE:

Diabetes Mellitus tipo 2 ¢
Hipertension Arterial

DEPEND IENTY-:
Farmacos Antifapertensivos.

VARIABLE INDEPENDIENTL:

Diabetes Mellitus tipo 2:

Definicién Conceptual:

s una afteracion del metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas que produce una gran afectacion a drganos
blanco y se diagnostica cuando las concentraciones de glucosa plasmdtica exceden de 126 mg/dl y se detectan
niveles de glucosa en plasma af azar que exceden de 200 mg/dl en mas de una ocasién con o sin sintomas de
diabetes.

Hipertension Arterial:

Definicién Conceptual:

Se define como la presion arterial sistolica de 140 man/Hyg o mas, como presion arterial diastofica de 90 mm/Hg o
mas, es una enfermedad de etiofogia miftiple caracterizada por fa efevacion persistente de fo efevacion arterial 0 de
ambas cifras igual o mayores de 140790 mm/Hg

Definicion operacional:

TJomados de {a plantifla de Médicos del departamento de Recursos Humanos.

Escala de medicién: Wominal

VARIARLE QEPENDIENTE:

Tdrmacos Antifiipertensivos.

Definicion Conceptual:

Aquellos medicamentos antihipertensivos empleados por los Médicos Tamiliares de fa consufta externa de la
UMF No.5 de Escarcege Campeche.

Escala de Medicion: Nominal
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PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR, LA INFORMACION

T presente estudio de investigacion se flevard a cabo en coordinacién con ef departamento de archivo de fa IMF
No. 5 de Escarcega Campeche.

La metodologia constara de fos siguientes pasos:

Revision de lus formas de informe diario de la consulta externa las cuales consignan Nombre del paciente con diag-
nésticos de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién Arterial, nimero de afifiacion.

Ve acuerdo a [a informacion anterior se recabaran del archivo fos expedientes que sean de utifidad.

Seleccionados de esta manera fos expedientes servirin de fuente de informacién para fa extraccion de los datos que
contiene la tarjeta individual de registro.

Para el registro de fos datos se utifizara una tarjeta individual de registro [a cual se anexa en este trabajo.
Lienadas {as tarjetas se procederd a fa clastficacién de los datos de acuerdo a fas diversas variables que contengan
fas mismas.

Se realizara el andfisis con procedimiento de estadistica descriptiva del tipo de las medidas de frecuencia asi como

con tablas y graficas calculando fa frecuencia de cada fdrmaco de acuerdo af uumero de receias por médico.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

La tarjeta individual de registro consta de varables y cada una de ellas consta de

Vanas opciones.

1.- FDENTIFICACION
a) Nimero de afifiacién
b} Iniciales

2.- SEXO
a) Masculino
b) Femenino

3.-EDAD
a) 20~ 30 afios
b) 30~ 50 afios
¢) 500 mds

4.- ITTEMPO DE EVOLUCION
a) 1-2 afios
6) 2-5 afios
¢) S5ymds

S.- TABAQUISMO
a) Positivo
6) Negattvo

6.- MEDICO
a) Turno matutino
b) Turno vespertine

7. -FARMACO ANTIHIPERTENSIVO
a) Nifepidina
6) Captopril
¢c) Enatapril
4) Alfa metil dopa
e} Mas de un farmaco
f) Diurético

18



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio carece de riesgo dado que es una revision de expedientes clinicos
comprometiéndose el investigador a guardar la discrecién absoluta en lo referente a los
datos obtenidos.
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RESULTADOS
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De acuerdo al cuadro el sexo masculino ocupa el primer lugar en incidencia con un total de
104 pacientes los cuales constituyen el 72.73% vy en sequndo lugar encontramos el sexo
femenino con un total de 39 pacientes que corresponde al 2.27%. (cuadro y grifica 2)

De acuerdo {a edad correspondiente a 30-50 afios ocupa el primer fugar en incidencia con
un total de 87 pacientes que nos da un 60.9% , ef segundo lugar lo ocupa los pacientes con
edad entre 50 y mas que corresponden al 39.1% 7y en la edad de 20 a 30 afios no encon-
tramos ningin paciente. { cuadro y grdfica 3)

De acuerdo al cuadro ef primer lugar lo ocupan los pacientes de 5 y mas afios con un total
de 102 que corresponden al 71.33%, el sequndo lugar fo ocupan los pacientes de entre 2 y 5
afios con un total de 40 que corvesponden al 27.9% y el tercer fugar (o ocupan los pacientes
entre 1 y 2 afios con un total de 1 que corvesponde al 0.70%. (cuadro y grifica 4)

De acuerdo al cuadro el tabaguismo positivo ocupa ef primer fugar en incidencia con un
total de 128 pacientes que corresponden af 83.6%, el Labaguismo negalivo ocupa el
sequndo {ugar con total de 15 pacientes que corresponden al 10.49% . (cuadro y grifica 5)

De acuerdo al cuadro el tumo matutino ocupa el primer fugar en incidencia con un total
de 96 pacientes que corresponden al 67.14% y el segundo lugar lo ocupa el turmo
vespertino con un total de 47 pacientes que corresponden af 32.86%. (cuadro y grifica 6)

De acuerdo af cuadro ef turmo matutine preescribid nifedipino a un total de 30 pacientes
que corresponde al 20.9%, le sigue ¢ incidencia el captopril preescrito a un total de 26
pacientes que corvesponde al 18.18% y por iltimo el enalapril preescrito a un total de 16
pacientes que corresponde al 11.18%.

El turno vespertine preescribit of primer lugar af captopril a un total de 38 pacientes que
corresponden al 26.57% , como segundo fugar tenemos al enalapril preescrito a un total de
17 pacientes que corresponde af 11.88% vy por ultimo tenemos a la nifedipino preescrito a
un total de 16 pacientes que corvesponde al 11.18% (cuadro y grifica 7)
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CUADRO NUM. 2
TOTAL DF PACTENTES PORSEXODELA U MF # 5

ESCARCEGA, CAMP.

SEXO N %
MASCULINO 104 72.73
FEMENING 39 27.27
F— ¢
TOTAL 43 166%

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA UMF # 5 ESCARCEGA, CAMP.
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GRAFICA NUM.2
TOTAL OFE PACIENTES PORSEXODELAUV. M F#S5

ESCARCEGA, CAME.

100-

104 39 143 PACIENTES

MASCULING
FEMENING
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CUADRO NUM. 3
TOTAL DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD DE LA UME # 5

ESCARCEGA, CAMPECHE.

EDAD N %
20— 30 0 0
30 - 50 87 60.9
S0 YMAS 56 39.1
TOTAL 143 100 %

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA UMF # 5 ESCARCEGA CAMPECHE
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GRAFICA NUM.3
T0TAL DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD DE LA VMF # 5
ESCARCEGA, CAME.
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FUENTE: CUADRO NUM.3
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CUADRO NUM. 4
TOTAL DE PACIENTES POR TIEMPC DE FVOLUCION DELA UME # 5

ESCARCEGA, CAMPECHE

%

TIEMPO DE N
EVOLUVCION
1-2 Ados i 0.70
2 -5 Ados 40 27.8
5y Mas 102 71.33
TOTAL 143 160 %

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DE LA UMF # 5 ESCARCEGA, CAMPECHE.
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GRAFICA NUM.4
TOTAL DE PACIENTES POR TIEMPO DE EVOLUCION DE LA U M. F. #5
ESCARCEGA, CAMP

160~

1 40102 143 PACIENTES

TIEMPO DE EVULUCION
1- 2 ANOS
2~ 5 ANOS

o

orarn

FUENTE: CUADRD NUM.4

27



CUADRO NUM. 5
TOTAL DE PACIENTES CON TABAQUISMO DE LA UMF # 5

ESCARCEGA, CAMPECHE.

TABAQUISMC N %
POSITIVO 128 89.6
NEGATIVO 15 10.49
TOTAL 143 100 %

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA UMTF FSCARCEGA, CAMPECHE.
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GRAFICA NUM.5
TOTAL DE PACFENTES COWTﬂ@ﬂQUISMO DELAUMTE # 5

ESCARCEGA, CAME.

160+

.

128 15 143 PACIENTES

TABAQUISMO
POSTIIVO
NEGATIVO

FUENTE: CUADRO NUM.5

29

A S e R A S N N i



CUADRO NUM. 6
TOTAL DE PACIENTES POR MEDICODT LA UMF #5

ESCARCEGA, CAMPECHE

MEDICO N %
TURNO MATUTING 96 67.14
TURNO VESPERTING 47 32.86
TOTAL 143 100 %

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE £LA U.MF # 5 ESCARCEGA, CAMPECHE.
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GRAFICA NUM.6
TOTAL DE PACIENTES POR MEDICO DE LA UMT # 5
ESCARCEGA, CAMEP.

E @q} =1 P é"ﬂ g

96 47 143 PACIENTES
TURNO MATUITINO

TURNO VESFERIING

FUENTE: CUADRO NUM.6
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CUADRO NUM. 7
EARMACOS ANTIHIPERTFENSIVOS PREESCRITOS POR TURNO

DE LA V. M. F # 5 ESCARCEGA, CAMPECHE

FARMACO [wmo MATUTING TURNO TOTAL,
UESPERTING
N [ % [ A % N %
NIFEDIPINA 30 [ 20.9 i6 1118 46 32,17
CAPTOPRIL 26 18.18 38 26.57 64 44.75
ENALAPRIL 16 11.18 17 11.88 33 23.07
q0TAL 72 56.35 71 49.65 143 100

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA U M. F. ESCARCEG A, CAMPECHE
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GRAFICA NUM. 7
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS PREESCRITOS POR TURND

DELAU. M F.# 5 ESCARCEGA, CAMPECHE
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).00%
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DISCUSION

Tncontramos que el sexo predominante de nuestro estudio fue el masculino con
predominio importante del mismo por ef tipo de poblacion, el cudl es flotante porque
provienen de efidos que a su vez son poblados por gente del interior del pais.

Con respecto a la edad de presentacion corresponde a fo comentado en la fiteratura y
porque es alta la frecuencia de 50 y mds afios pero el mayor grupo fue de 30 — 50 afios
por tratarse de enfermedades cronico degenerativas.

Tn lo que se refiere al tiempo de evolucidn, como observamos que la mayoria es mayor
de S afios, lo cudl es un aspecto que preocupa dada las complicaciones tardias de estos
problemas, que repercute en costos en [o referente a [a atencién médica.

Dentro del aspecto del tabaquismo encontramos una afta proporcion siendo positivo en
128 def total de fos pacientes, aspecto en el que debe facerse mucho énfasis
considerando las repercusiones negativas de estd adiccion y que de acuerdo a las guias
terapeuticas actuales debiera considerarse su suspension definitiva, en lo que se refiere
al manejo del paciente todos prescriben farmacos lo cudl nos hace pensar que no se estd
insistiendo en las medidas no farmacoldgicas que implican un cambio en ef estilo de
vida sobre todo en el sentido de una dieta balanceada, disminucion del consumo de
sodio y en la prictica regular de ejercicio fisico moderado que son bdsicos para el
manejo de estds patologias.

En lo referente al manejo_farmacoldgico encontramos que la nifedipina se prescribe en
un 32.16% que es muy efevado considerando que este medicamento ya no se considera
de primera eleccion por los efectos colaterales que presentan (taquicardia y tolerancia
alos efectos del farmaco). En estudios a largo plazo se hia encontrado que los pacientes
manejados con infibidores de los canales de calcio tienen una mortafidad mayor que
aquellos tratados con los FECA y con betabloqueadores. Encontramos también que ef
turno matutino prescribio mds frecuentemente la nifediping en comparacion con el
tumo vespertino que prescribio mas los IECA.

Los siguientes medicamentos mds prescritos son fos IECA situacion aceptada
actualmente en la fteratura. Sin embargo no encontramos que se prescriban diuréticos
que atin se consideran dentro de {os medicamentos dtiles en un grupo de pacientes sobre
todo en la etapa senil.

Los betablogueadores son fdrmacos que se fian asociado con un aumenio a la
resistencia de insufina que como se sabe fisiopatologicamente de estos padecimientos
sin embargo indican atin sobre tode aquellos pacientes con problemas de cardiopatia
isquemica. En el presente estudio no encontramos que ningtin paciente se maneje con
estos medicamentos a pesar de que una gran mayoria de los pacientes tenian mds de 5
afios de evolucion por fo cudl debe esperarse que tengamos un alto indice dz problemas
COTONATIOS.
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Ef siguiente trabajo es de tipo retrospectivo, def tipo de la revision de expedientes fo cudl
fimita los resultados obtenidos, es deseable el que pudiera llevarse acabo un estudio de
corte prospectivo que nos permitiera ver la evolucion en lo referente af tratamiento de los
pacientes y sobre todo una maniobra educacional, que permitiera optimizar los recursos
empleados en estos padecimientos que por lo general implican un costo muy elevado
tomando en cuenta el comportamiento cronico y las compficaciones de las mismas.

35



CONCLUSIONES

1.- En el presente estudio encontramos que el Captopril fue el medicamento antihi-
pertensivo mas frecuentemente utifizado en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 e hipertension arterial.

2.- Encontramos la falta de un manejo nutricional adecuado aunado en general atin
cambio en el estilo de vida que implica la practica regular de ejercicio fisico modera-
3.- E{ manejo farmacoibgico se fimita solamenie a tres medicamentos uno de los cua-
les (mifedipina) no es considerado de primera eleccién.

4.- El nivel de tabaquismo en la muestra estudiada es inaceptablemente afto por lo
cudl habia que tnsistir en {a poblacion adscrita sobre la importancia de abandonar es-
ta nociva adiccion.

5.~ Ts deseable incidir sobre los factores de miesgo para estos padeciemientos antes de
tratar no solo al problema en si sino a las grandes complicaciones que estds provocan.
6.- T5 importante realizar programas de co.acitacién continua a los médicos familia-
tes de {a clinica, enfocados hacia las enfermedades crénico degenerativas ( Diabetes

Mellitus tipo 2 ¢ Hipertension Arterial )

36



BIBLIOGRAFIA

1. The sixth report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Cvaluation, and Treatment of
High Blood Pressure. WIH Publication No. 98-4080, 1997:11.

2. Asociacién Nacional de (ardiologos de México, Sociedad Mexicana de Cardiologia, Sociedad Mexgeana
para el Estudio de la Hipertension Arterial 1 (onsenso Nacional de la ‘Hipertension Arterial. Rev Mex,
Cardiol 1995:6 (Supfy§9-514.

3 Direccion General de Estadistica, Informdtica y Evalnacién, S84 Enfermedadzs cronicas, perfiles
estadisticos., Méxjco: Direccion General de Lstadisticas, Informdtica y Evafuacion, SSA, Serie monogri-
fica, 1993,

4. Tletcher AL, Bulpitt (f. Lpidemiological aspec of cardiovascular disease in the elderly. 7 Hypertension

199210 (Supf 2} S51-558.

Sy

Diccionario medico Roche. Doyma, 1988: 715.
6. Kaplan NM. Hipertension sistémica; mecanismos y diagndsticos. En: Braunwald, EO. Tratado de cardio-
logia. Medicina cardiovascular. 4° Edicion. Madnid: Interamerica-McGraw-Hifl) 1993:917-954.
7. @rckering IG, James G0. Ambulatory blood pressure and prognosis, ] MHypertension 1994 (Supl 85.529-
S35
8 Prckering TG, James DG, Boddie (. How common is white coat bypertension? JAMA 1988:259:225-
228,
9. Gosse P, Bougaleb M, Engloff ¥, Lematayer @, (lementy J. Clinical significance of white coat hyperten-
sion. ‘Hypertension 1994; 12 (Supl 8} 543-547.
IG informe de un Comilé de Expertos de la OMS. Serie de informes técnicos, nimero 628, Ginebra: Orga-
nizacion Mundial de fa Safud, 1978,
11. 1993 Guidelines for the Management of Mild Hipertension: Memorando from a WHO/ISH meeting
ISH Hypertension News, 1993.
12. Rocefla Y, Bowler AL, Horan M. Lpidemiologic considerations i defining fypertension. Med (fin

North Hm 198771 785-801.

37



i3

14.

15

i6.

17

18

i9

20

22.

23.

24,

25,

Report of the Lxpert Committee on the Diagnesis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care
1083;6:570-583.

Secretaria de Salud. ¢ncuesta Nacional de Enfermedades (ronteas. ‘Méxgeo: Secretaria de Salud, 71993
Heras MR, Mactas GR, Araiz def Rosario R, Diabetes mellitus: complicaciones cronicas y factores de
riesgo. Rev Med IMSS 1996, 34(6 t449-445.

Sowers JR, Levy ], Zemel MB. Hypertension and diabetes. Med Clin N m 1988; 72 (6)

1399-1414.

Fuller JH. Lpidemiology of hypertension associated with diabetes melfitus. ‘Hypertension 1985: 7 (Suppl
Hr13-117

Morgensen (E. Diabetes and Hypertension. Lancet [979; 1 388-359

United Kingdom Prospective Diabetes Study 111, Prevalence of hypertension and hypotensive therapy in
patients with newly diggnosed diabetes. Hypertension 1993; 7 (Suppf 11} 113-115.

Morgensen CL. Renal Tunction changes in diabetes. Dinbetes 1976; 25: §72-878.

. Masslacher C. Stech W, Waki @, Ritz L. Blood pressure and metabolic conirof as risk factors for nephiro-

pathy in type I (insufin-dependent) diabetes. Diabetologia 1995; 28: 6-11
Statement on hypertension in diabetes meffitus. Tinal report: the working group on hypertension in dia-
betes. Arch Intern Med 1987 147 830-842.
Kelleher (. O'Sullivan O: Hypertension in diabetec clinic patients and their siblings. Diabetologia 31: 7
6-&1, -1954

Kaplan NM: Critigue of recommendations from Working Group on Hypertension in ©iabeies. Sm § Kid-
ey s 13: 38-40, -1993,

Sowers R, Tuck ML. Hypertension associated with diabetes mettitus, fypercalcemia disorders, acrome-

gly and thyroid disease. Cfin Endocrinol Metab 1991; 10: 631-650.

26. ‘KrolewsEi AS, Warram TH, Cupples A et al, ‘Hypertension, orthostatic fiypotension and the microvascu-
pp P VP

lar complications of diabetes J (firon Dis 1995; 38: 432-438.

38



27.

28.

29

31

3

3]

33.

Heyden 8. The workingman's diet: 11, Effects of weight reduction in obese patients with fiypertension,
diabetes, hyperuricemia and hyperlipidemia. Nutr Metab 1998; 22: 141-159.

Lekberg DL, Harkins SW, Fritsch JM et af. Baroreflex controf of plasma norepinephrine and heart pe-
riod in healthy subjects and dinbetic patients. J Clin Invest 1995; 78: 366-374.

Sowers JR, Mottanty PK, Changes in low-pressure cardiopufmonary baroreceptor function in aging

fypertension 1987; 10: 274-279.

L The 1988 Repert of the Joint National Committee on Detection, evaluation and treatment of high blood

pressure. Arch Intern Med 1996; 148 1023-1038.
Zanalla M, Santiago R, de Sa J, Salgado B, Lépez de Faria S, Perez R, Kohlfmann O. Ribeiro A: Hyper-
tension and diabetes: Clindcal pm5kms. Drugs 35(Suppl. 6} 135-141, 1994,
Gambaro G, ‘Morbiate ¥, Cicereffo E, Del Turco M, Santonil, D Angelo A, Crepaldi G: Capiopril in the
treatment of fypertension in type I and type 11 diabetic patients, Hypertension 111 (Suppl 2} 5149-5151
1993.
Prince M, STUART C, Padia M, Bandi Z, Hofland O: Metabolic effects of fydrochlothizide and enala-

pril during treatment of the bypertensive diabetic patient. Arch Inter Med 148: 2363-2368, -1993.

34. Insula 7, Ribstein J,Mimran A:Effect of nifedipine i normotensive patiens with incipient diabetic ne-

35. Deedwania P. Hypertension, en AC(C scientific session 2000 Cockroft JR; BMT 2000; 320 Micromedex Drug

phropathy. Oistgrad. Med. J. 64 (Suppf3) 59— 62, - 1995.

System, Vol 105, ¢ Grt. 2600

39



ANEXOS

HOIA DE RECOLECCION DE ©ATOS

La tarjeta individual de registro consta de variables y cada una de eflas consta de
varias opciones.

1.- IDENTIFICACION 5.- TABAQUISHMO
a) Nimero de afifiacion a) Positivo
6) Iniciales b) Negativo
2.- SEXO 6.- MEDICO
a) Masculino a) Turno matuting
6) Femenino 6) Tumo vespertino
3.- EQAD 7. -FARMACO ANTIHIPERTENSIVO
a) 20— 30 arios a) Nifepidina
b) 30— 50 afios 6) Captopn{
c) 500 mas ¢) Enafapnl
d) Atfa metii dopa
4.- TFEMPO OF. EVOLUCION e) Mds de un_farmaco
a) 1-2 afios ) Diurético
b) 2-5 afios
¢) 5ymds
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