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MARCC TEORICO

La elevacion de las cifras tensionales es probablemente el problema de salud publica mas
trascendente en los paises occidentales, su impacto radica sobre la caldad y cantidad de vida de
aquellos que la padecen, el hecho de ser una entidad que como pocas carecen de manifestacicnes
chnicas evidentes para el paciente, por este motivo, ha sido denominado el “asesine silenciose” ya
que cuando al fin aparece alguna manifestacion de ella, el dafo producido en toda la economia es
practicamente Ireparable

LA HIPERTENSION ARTERIAL ES UNO DE LOS PADECIMIENTOS CRONICOS DE MAYOR
IMPACTQ SOCIAL Y ECONOMICO EN MEXICO

En Mexice aproximadamente 15 2 millones de persanas tienen hipertension arterial sistemica uno
de cada 2 mexicanos, después de los 50 ancs es portador de HTA, el 61% de las personas con
HTA lo ignoran, el 14 6% de la poblacion con HTA se encuentran en control (menor a 140/60
mmig) (1)Los grupos de mayor riesge de presentar una complicacion son {0s que presentan
descontrol de las cifras tensionales ademas de asociarse con ¢tros factores de nesgo
cardicvascular La hipertension arterial (HTA) produce un incremento del 27% en el rniesgo de
tener enfermedad corenana y del 42% en el nesga de padecer un evento cerebral vascular por
cada 7mmhg de aumento &n las cifras de presion artenal diastolica {1) y es claro que el abatimiento
de las cifras de presion arterial en 5 a 6 mmHg reduce el riesgo de evento vascular cerebral en un
40%, la mortalidad por causa cardiovascular en un 21% vy la enfermedad coronaria en un 14% (2)
La prevalencia de Ja HTA en Mexico segun los resultados de Encuesta Nacional de Salud (ENSA)
2000, la prevalencia global parz la republica mexicana fue de 30 05% La prevalencia en hombres
fue de 34 2% y en la mujer de 26 3% alrededor de 17 millones de personas mueren cada ano por
enfermedad cardiovascular Asi, las enfermedades cardigvasculares ocupan el primer lugar de
moroimortalidad del paciente adultc en tode el munde y Mexico no escapa a esta circunstancia
{3)La HTA es uno de los principales factores de riesge para enfermedad arterial coronaria y
accidente vascular cerebral Se calcula que aproximadamente el 1 5% de todos los hipertensos

mueren cada aio por causa directamente relacionadas a HTA {4)



La identificacion de los sujetos con mayor riesgo de sufnr complicaciones puede reducrr la
morbimortalidad provecada por la hipertension artenal de tal manera que ios recursos y la atencion
se concentranan en dichos grupos

Las enfermedades que involucran el aparate cardiovascular representan un grave problema de
salud, estas enfermedades han incluso rebasado a las causas por enfermedades mnfecto-
contagiosas Por otro lade afectar a grupos de poblacion econemicamente activa, tanto en muerte
como incapacidad Lo antertor ha dado la pauta para la imperiosa necesidad de identificar a

personas Factores de Riesgo cardiovascular

ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

MAS IMPORTANTE AUN QUE LA DETERMINACION DE LOS VALORES ABSOLUTOS DE
TENSION ARTERIAL, ES LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR DE CADA
UNOQ DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS, teniendo en cuenta las enfermedades coexistentes, la

presencia de factores de riesgo cardiovascular, y el compronuse a organo blanco

FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE RIESGO MAYORES Tabaguismo
Dishpidemia
Diabetes Mellitus
Edad mayor a 60 anos
Sexo(hombres; mujeres posmenopausicas)

Historia familiar de enfermedad cardiovascular: mujeres <65, Hombres<55 afos.



La estrategia de tratar a los grupos de aito riesgo debe mplantarse lo mas pronto posible si se
desea reducrr su mortalidad, la puesta en marcha requiere desde la evaluacion apropiada de cada
paciente la necesidad de combinar medicamentos para reducir fas cifras de presion anenal y el
incremento en el numero de visitas para ajustar las dosis
ATERQSCLEROQSIS

La aterosclerosis es el primer escalon para gue se desarroile una enfermedad cardicvascular ¢
vascular En |2 actualidad se le recenoce como un proceso Inflamatorio muy active, en respuesta al
deposito de ipidos en la intima de la pared arterial (6)La aterosclerosis es una enfermedad cronica,
progresa stlenciosamente es la causa de sindromes coronarcs cronicaes y agudos

En la genesis del ateroma la hiperlipidemia es un factor determinante, sin embargo no es el unico
De acuerdo a lo publicado en el Task Force de 1998(7) se consideran como factores de riesgo
mayor en el desarrollo de aterosclerosis, por ende de enfermedades cardiovasculares, al
tabagquismo, Aipertension arterial, hipercolesterolemia, disminucion en los niveles de lipoproteinas

de alta densidad, dsabstes mellitus y la edad



TABAQUISMO

El habito de fumar acelera el metabolismo de la placa ateromatosa, promueve su ruptura y la
trombosis Es especialmente peligroso en aterosclerosis coronana avanzada al ser un determinate
mayor en |a incidencia de infarto agudo del miecardio, incluso mas potente que la propia angina La
principal asoclacion en la cclusion de puentes aorto-coronarics es el tabaco Dejar de fumar, rapida
y marcadamente disminuye el riesge de un sindrome coronarno agudo Ademas de su imporante
participacion en el desarrollo de la enfermedad corgnana, esta intimamente relacionadc en la
etiologia de la enfermedad vascular cerebral y periferica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
cancer de lengua, pulmen y venga, por io que promover el dejar de fumar, representa una

priondad, tanto en la prevencion primaria como secundana (8)

HIPERTENSION ARTERIAL

La HTA es un factor de riesgoe mayor para desarrollo de enfermedad coronaria, cerebral y renal, las
cuales causan mas de ja mitad de todas, las muertes en los EEUU(8) En e! estudio Framingham,
el riesgo de desarrollar enfermedad coranarna, aumenta progreswamente con el aumento de la
presion artenal sistolica y diastolica

Ahcra se reconocce que la localizacion{cercania), de ia placa con respecto al lumen del vaso, es un
determinante de la probabilidad de ruptura, a mayor cercania, mayores probabiidades de
romperse, lo cual se debe al aumente dramatico que ocurre en ia tension de la capa fibrosa, sobre
todo s1 es delgada, (ley de Laplace){10)

Los aumentos en la presion artenial durante estados de tension emocional ¢ ejercicios fisicos,
pueden elevar los niveles de concentracion de tension circunferencial sobre la placa y favorecer su

ruptura



HIPERCOLESTEROQLEMIA

El tener cifras de colesterol total y lipoproteinas de baja densidad (LDL) elevadas, representa un
nesgo mayor para desarrollar Enfermedad Coronana, Las nuevas guias consideran que las LDL
deben ser menores de 100mg/d| para ser consideradas como optimas para la pobtacion en general
(11)Tanto para el estudic Framingham como para el programa nacionai de estudio del colesterol
{NCEP), las cifras deseables para prevencion primaria son < 200mg/d! y < 160mg/di para colesterol
total y LDL respectivamente igualmente el tener niveles bajos de hipoproteinas de alta densidad
(HDL) es considerado como riesgo mayor ( Framingham) de acuerdo a las nuevas guias para
tratamiento del colesterol, el nivel minime para HDL son 40mg/d! | fo cual refleja que los niveles

bajos de HDL se asocian con riesge corenarnof{i2)

DIABETES MELLITUS

El paciente diabetico tiene grandes probabilidades de tener complicaciones vasculares coronanas,
cerebrales, renales y en miembros infenores, La morbimortaiidad del diabetico con enfermedad
corcnania es muy alta La simple hipergiucemia es un factor de nesgo independiente aunque el
mecanismo no es del todo clare, el control de ia hiperglucemia dismunuye las complicaciones micro
vasculares(13} lgualmente, el diabetico con buen control del resto de los factores de riesgo,
disminuye considerablemente la probabilidad de enfermedad coronaria Por otro lado, ser del sexo
masculino, diabetico, hipertenso, con tabaquismo positivo, colesterol elevado y edad comprendida
entre jos 65 v 74 afios, tiene nesgo mayor del 30% para desarrollar eventos coronarios en el

transcurso de los proximes 10 afics

10



EDAD

El nesgo absolute de enfermedad cardiovascular aumenta con la edad tanto en los varones como
en las mujeres, lo cual es el resultado de la acumulacion progresiva de aterosclerosis coronaria con
el envelecimiento, la mayor incidencia de INiclo reciente, es decir, primera manifestacion de
insuficiencia coronaria a edades tardias, suele ocurnr  despues de los 65 afios, tendencia
especialmente pronunciada en mujeres Aun s un poco inclerto el grado al cual debe llevarse a
cabo la prevencion en personas de edad avanzada, detido a la falta de estudios clinicos en este
grupo de edad La mayoria de investigadores, acepta que se Justifican esfuerzos para prevencion
primaria en personas que tienen 65 a 75 anos Clertamente &5 prudente suspender el tabaguismo
a cualquier edad El tratamiento de la HTA, incluso en ios mayores de 75 afios, reduce los nesgos
de enfermedad cerebral asi como de enfermedad coronana Hay discusion en cuanto al inicio de
la terapeutica para disminuir las cifras de colesterol en personas mayores de 75 ancs, sin embargo
se acepta que s el tratamiento se inicio en afios mas tempranos, debe continuarse (14)

Aduitos jovenes en quienes se asocian el tabaquismo y ia hipertension artenial, corren el nesgo de
enfermedad coronaria prematura, por lo que es muy importante modificar y tratar estos factores de
resgo

SEXO

Las cifras de prediccion ilustran la diferencia notable en el nesgo de enfermedad coronana entre
varones y mujeres antes de los 70 afios de edad El inicio en mujeres se retrasa 10 a 15 afos
comparado con el de varones No obstante, los datos documentan claramente que los factores de
riesgo mayores tenen un efecto sustancial en el nesgo absoluto en mueres{15} debe
desaprobarse definitivamente el tabaguismo La HTA requiere de tratamiento eficaz La diabetes
meilitus de inicio en la madurez debe retardarse o prevenrse Por otra parte, los valores de
colesterol LDL moderadamente elevados en mujeres no necesitan tratarse tan agresivamente en
la prevencion primaria como se requiere en los varones, en parte per el riesgo fotal mas bajo y los

valores de colesterol HDL, normalmente mas alle en mujeres

11



PRIORIDADES EN PREVENCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El objetiva de estratificar, es identificar al paciente con altc nesgo de desarrollar Enfermedad
coronana, en el ejercicio de 1a estratificacion deberemos de reconocer aqueiles gue tengan un
“riesgo relative” que es la probabiiidad de desarrollar enfermedad coronana, con o sin factor de
resgo en particular, o a una determinada intensidad de dicho factor, de aquelles con "nesgo
absoluto” que seria la probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria en un pencdo finito por

eremplo en los proximos 10 afics

Para onentar la prevencion cardiovascular en atenciéon primana es importante tener en cuenta el
riesgo cardiovascular, mas que considerar aisladamente cada un¢ de los factores de nesgo, e

incluir tanto |z prevencion primaria comno secundaria de las enfermedades cardiovasculares

La labor asistencial producida por el segumiento, control y fratarmiento de los factores de nesge
considerados aisladamente, los recursos Imitados, la evidencia de que estos no se dingen hacia
los pacientes con mayor nesgo cardiovascular, sino a la poblacion mas demandante, y el mayor

Impacto y eficacia de las intervenciones cuanto mayor es el nesgo

Entendiendo por riesgo cardiovascular 1a probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular
en un determinado periodo de tempo, generalmente 5 o 10 afios Habitualmente, se expresa como
el porcentaje de pacientes que sufriran una enfermedad cardiovascular en ios proximos 10 afios
Dentro del concepto de riesgo cardiovascular se incluye la probabiidad de padecer las
enfermedades  artericscleroticas  mas importantes  cardiopatia  isquemica, enfermedad
cerebrovascular y arteriopatia penferica de los miembros Aungue los metodes de prediccion del
nesge calculan fundamentalmente el resgo coronario o probabilidad de sufrr una cardiopatia

1Isquemica, este es una aproximacion razonable del nesgo cardiovascular(16)



CALCULO DEL RIESGC CARDIOVASCULAR

En la estrategia muitifactonal, la clasificacion de los individuos en grupos de riesgo puede
realizarse mediante el uso de los perfiles de nesgo muitivariante{i7} o adaptaciones de los mismos

a nuestro medio, aungue tambien pedrian utilizarse aproximaciones cualitativas(18)

l.os distintos metodos para calcular el nesgo cardiovascular difieren en las vanables empleadas en
el rango de edad, e incluse hay algunos que solo pueden usarse en varones La recomendacion as
emplear el metodo mas conocido vy que, a su vez, ha servido de referencia para otros estudios [a
tabla de prediccion del riesgo coronano dei estudio de Framingham (tabla 1)(17)la tabla de
prediccien del nesge cardiovascular del estudio de Framingham{17)utliza un metodo de
puntuacion en funcion de las siguientes variables edad y sexo, cHDL, colesteremia total, presion
arterial sistolica, tabaquismo, diabetes mellitus y presencia de cntenos electrocardiograficos de
hipertrofia ventncular 1zquwerda Estos tres ultimes factores se manejan como vanables
dicotomicas  El estudio de Framingham contempla la pesibilidad de inclur la presion artenaf
diastolica en el modelo, en lugar de la presion arteral sistolica, pero al tener esta una mayor
capaodad predictiva, sobre todo a partr de los 45 afios de edad, es ia que s& emplea para el

calculo del nesgo



TABLA 1 TABLA DE PREDICCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR DEL ESTUDIO DE

FRAMINGHAM
Mujeres ' Varones cHDL " Colesterol | 'PAS — Otros
(edjad) Puntos . (edad) TPuntos ‘(mg! dI}‘P untos (g di) ‘Punto (mmHg) Pu tos factores Puntos
30 A2 30 2 [25-26 17 [139-151 |-3 |o8-104 -2 Tabaguismo 4
31 113 -1 127-29 16 |152 166 -2 }105-112 -1 Diabetes varones 3
32 -9 '32-33 0 |30-32 15 [167-182 -1 113-1201¢ Diabetes mujeres 6
33 -8 134 1 3335 14 \183-199 1o 1121-129 41 HVI g
34 -6 135-36 2 136-38 |3 1200-219 |1 §13o-139 2
35 -5 137-38 3 139-42 g2 1220-239 12 114G-14913 \
36 -4 39 4 [43-46 1 1240-262 '3 |150-160 4 .
37 -3 140-41 15 l47-50 o 1263-288 14 1161-172 ‘5
38 -2 4243 151-55 -1 289-315 |5 1173-185 16
39 -1 44.45 7 156-60 -2 316-330 |6 ! ‘
40 o 46.47 8 61-66 -3
41 "1 2849 9 67-73 -4 '
42-43 2 50-51 10 '74-80 -5
24 3 152-54 11 81-87 -6
45-46 4 156-56 12 88-96 -7
47-48 5 '5s7-59 13 i
49-50 6 60-51 14
51-52 7 62-64 15
53-55 8 6567 16
56-60 9@ 8870 17
6167 10 7173 18 ! i , ‘ ,
68-74 11 74 19 '

1S ¥ resgo cardlovascuiar alos 10 afios

asIR:esgo Puntos/Ruasgo Puntoislesgo Puntos/Rlesgo Puntois;esgo Puntos/Rlesgo PuntOSr’RleSgD Puntos/Riesgo

< Do 372 a2 53 6/3 T4 8/4
10/6 11/6 27 113/8 ,14/9 115/10 16/12
3 18/14 119/16 120/18 2119 122121 123123 24/25

7 26/29 27131 128/33 ‘29136 130/38 '31/40 ‘32142

iso de desconocer el cHDL se emplearan vaiores de 39 mgi di en varones y 43 mg/ dl en mujeres Si no se tiene’
ancia de las cifras de glucemia o no se dispone de un trazado electrocardiografico, los valores de la tabla
spondientes a la diabetes mellitus e hipertrofia ventricular 1zquierda se asumiran como no presentes
pertrofia ventricular 1zquierda.

TESIS CON_ .
FALLA DE ORIGE | y




Cardiclogia, Arteriosclerosis e Hipertension Artenal(19)En la tabla 1 el valor de cHDL de 39 mg/ dl
en varones equivale a una puntuacion de dos y un valor de 43 mg/ dl en mueres tiene una
puntuacion de unc SI no se tiene constancia de las cifras de glucemia, o no se dispone de un
trazado electrocardiografico, los valeres de la tabla 1 correspondientes & los diagnosticos de
diabetes melitus o hipertrofia ventricular 1zquierda se asumiran como negatvos Los datos
recogidos de las actividades preventivas (toma de la presion arterral Interrogatorio sobre el
consumo de cigarrilos v Determinacion del colesterol total) son suficientes, tentendo en cuenta las

anteriores asunclones, para calcular el nesgo cardiovascular
ACTUACION SEGUN EL RIESGO CARDIOVASCULAR

Cuando el paciente acude a ia consuita, mediante deteccidn oportunista se interroga sobre
el consumo de tabaco, se toma la presion artenal y se determina el colesterol total Si
presenta alguno de estos factores, se aconseja realizar la evaluacion mnicial y calcular el
riesgo cardiovascular En funcién de su nivel de riesgo cardiovascular se adoptaran las
medidas de seguimiento y tratamiento correspondientes Los pacientes que ya han padecido
una enfermedad cardiovascuiar pasaran drectamente a la evaluacion nicial y seguran las

medidas de control de los factores de riesge y rehabilitacion
Prevencién en el paciente con enfermedad cardiovascular

Los pacientes que ya han sufrido un episodie coronano u otra enfermedad cardiovascular son los
primeros candidatos a intervenir en la practica asistencial Estos sujetos son de por si de muy alto
rnesgo y, por tanto, se debe intentar dismuinuir los factores de nesgo cardiovascular modificables,
con el objetivo de reducir la progresion de la aterosclerosis coronana y el riesgo de fenomenos
tromboticos afladidos, y por tanto, reducir el resgo de nuevos episodios no letales ¢ incluso de
muerte Los objetivos especificos en este tipo de pacientes son los siguientes modificar el estio de
vida, modificar los factores de nesge cardiovascular, utlizar farmacos profilacticos cuando esten
indicados {acido acetisalicilico, beta blogueadores, inhibidores de {a enzima de conversion de la

angictensina y anticoaguiantes) y hacer un cribado de los fariliares de primer grado sobre todo en



{os pacientes que han padecido un episodio precoz (antes de los 55 afios), para descartar

enfermedades farmiliares

Las indicaciones y objetivos para €l tratamiento farmacologico de los factores de nesgo en el

paciente con enfermedad cardiovascular se muestran en la tabla 2

TABLA 2 !Indicaciones y objetivos para el tratamiento farmacolégico de los factores de
riesgo en el paciente con enfermedad cardiovascular

Indicacion para el tratamiento farmacoﬁélco Opbjetivo

Presion artenal >= 140/ 90 mmHg < 140/ 90 mmHg
Colestero! total == 200 mg/dl < 200 mg/di
¢cLDL =130 mg/dl <= 100 mg/dl
Trglicendes [»= 200 mg/d| < 200 my/d
cHDL Varones < 35 mg/di >= 35 mg/di

Mujeres i< 42 ma/dl

>= 42 myg/dl

Prevencién en el paciente con nesgo cardiovascular alto y moderado
Resgo cardiavascular aite

El riesgo cardiovascular alto se define cuando el paciente tiene un riesgo superior o igual al
20% de sufrir una enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios, 0 una puntuacion
superior a 21 en (a tabla de predice:on del riesgo cardiovascular del estudio de Framingham {iabla
1) Esta es una probabilidad equivalente a la que tienen las personas que han sufrido cardiopatia

Isquemica

El paciente con riesgo cardiovascular alto requiere, independientemente del valor de los factores
de nesgo aislados, un seguimientc mas estrecho y una intervencion mas intensa, precisando, en la
mayoria de las ocasiones, un tratamiento farmacologico de la hipertension arternial e
hipercolesteremia st nc se reduce el nesgo con las medidas higienico dieteticas El tratamiento de

los factores de resgo en pacientes con un riesgo cardiovascular alto tiene repercusiones

i6



importantes en la reduccion del riesgo absoluto de enfermedad, necesitando un menor esfuerzo

para prevenr un episcdio cardiovascular gue en los pacientes con un rnesgo basal bajo

Riesgo cardiovascular moderado

Se entiende por paciente con un riesgo cardicvascutar moderado el que presenta aigun factor de
niesgo cardiovascular y su riesgo cardiovascular es Inferior al 20% en los proximos 10 afios, © una
puntuacion gual o inferior a 21 en la tabla de prediccion del nesgo cardiovascular del estudio de
Framingham (tabla 1) Estos pacientes, aunque presentan un riesgo cardiovascular moderado,

pueden tener algun factor de nesgo elevado que justifique una intervencion de clerta Intensidad,

incluso farmacoiégica

Decisién del tipo de tratamiento basada en la clasificacion del riesgo cardiovascular

El consgjo para el abandono del tabaguismo es la intervencion cen mejor relacion costo-
efectividad Es importante incidir en la repercusion que tieng el abandono del tabaguismo sobre el
nesgo cardiovascular Una reduccion de la presion arteral sistoiica de 185 a 130 mm#g o del
celesterol total de 330 mg/ di @ 220 mg/ dl equivale a la disminucion del rniesgo cardiovascular
alcanzada con el abandono del tabaguismo, en todos los casos disminuye 4 puntos la puntuacion
total {tabla 1) El tratamiento farmacologico en los pacientes con resgoe cardiovascular alto esta
Indicado en la hipertension arterial cuando las ¢ifras de presion arterial son iguales o supenores a
140/ 90 mmHg, y en los pacientes con hipercolesteremia cuando las cifras de colestero! total son
Iguales o supencres & 250 mg/ dl En ambos casos, e! paciente debe ser tratadc previamente con
las medidas higienicodieteticas durante 3 a 6 meses"™ £l tratamiento farmacologico se Indicara
mas precozmente si la presion arterial persiste con cifras iguales o superiores a 160/ 100 mmHg
(tabia 3)(20)21)Cuando el paciente es clasficado de rnesgo moderado, el tratamiento con
farmacos debe instaurarse en la hipertension arterial cuando las cifras de presion artenal son
iguales o superiores a 160/ 100 mmHg, ¢ en la hipercolesteremia cuando las oifras De colesterol
total son iguales o supenores a 300 mg/ dl siempre despues de tratar al paciente durante 3 a 6

meses con medidas higienicodieteticas Si existe afectacion organica en la hipertension arterial el



tratamiento antihipertensivo debe inilarse cuando las cifras de presion arenal sean iguales o
superiores a 140/ 90 mmHg (vease tabla 3) “*

TABLA 3 Indicaciones del tratamiento farmacolégico* en los pacientes con riesgo
cardiovascular alto y moderado

R;es:gb_ T Presion arterial {mmHg) ‘Colesterolermnmleﬁé_t_a_l‘{mg/ al)
Alto (RCV >= 20%) = 140/90 = 250
Moderado (RCV< 20%) >= 160/100 >= 300

0 1

I>= 140/90 con afectacion organica

RCV riesgo cardiovascular *Después de 36 meses de educacion sanitania

Prevencién en el paciente con riesgo cardiovascular bajo

concepto

Se considera paciente con riesgo cardiovascular bajo cuando no presenta ningun factor de riesgo

cardiovascular tabaquismo, hipertension artenial, dishpemia y diabetes melhitus

Las personas que se encuentran asintormaticas y tienen un riesgo bajo de padecer enfermedades
cardiovasculares no entran en un programa especifico de intervencion Sin embargoe, en este grupo

2%y por elio tambien deben

de riesge bajo se van a producir casos de enfermedad cardiovascular
ser objeto de atencion La actuacion preventiva sobre este grupo de personas se basa en la
aplicacion de medidas de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad, elaboradas por
diversos grupcs de expertos, en funcion de la edad y sexo prncipaimente Esta actuacion
prevenliva sistematica es el fundamento de los examenes periodicos de salud, disenados para

integrar (08 servicios preventives en la practica chinica habitual, y centrados en un reducido numero

de actividades que han demostrado ser eficaces
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La captacion, identificacion y evaiuacion del nesgo son fases previas y comunes tanto en &l
examen perodico de salud como en la estrategia de nesge aito y moderado La identficacion de
los Individuas en cuanio & su nivel de riesgo se realizara obteniendo y registrando datos med:ante
anamnesis, exploracion fisica y analisis bioquimice Una vez evaluado el nesgo multifactonal, las
personas con riesgo bajo segurran el calendario del examen perodico de saiud y los consejos
generales saludables Los sujetos clasificados como de nesgo alto o moderado pasaran 2 la
intervencion especifica lgualmente, los individuos sometidos & examen periodico de salud gue
resulten clasificados en algun momente del seguimiento como sujetos en nesgo alto o moderado,

pasaran a la intervencion especiiica
Actuacion en el paciente con riesgo cardiovascular bajo

La actuacion en el paciente con nesgo cardiovascular bajo consiste en acciones integradas en el
marco de un programa de examen perodicc de salud, que incluye wviglancia sobre tabaco
hipertension artenial, hipercolesteremia, nutnicion, obesidad, diabetes melitus, eercicio fisico v
consumo de alcohol Los tres primeros factores son pricntarios €n la intervencien cardiovascular en

atencion primaria

PAPEL DE LA PREVENCION PRIMARIA.

Mientras no se implanten medidas adecuadas de prevencien, el preblema de la hipertension
arterial nunca podra ser resuelto Para sustentar la importancia de la profilaxis, es necesano
recordar que una gran preporcion de pacientes con enfermedad cardiovascular manifiesta, maneja
cifras de tension arterial igeramente por encima dei valor normal, pero que ne alcanza los niveles
como para ser diagnosticados y, menoes aun, tratados como hipertensos ademas, esta pienamente
demostrade, que aungue se inicie el tratamiento y se reduzcan las cifras de presion artenal, el
Individuo jamas volvera a tener un niesgo similar al de la poblacion no hipertensa Por si fuera poco,
¢l hecho mismo de tener que tratar la enfermedad, incrementa los costos al sistema de salud y

genera necesariamente efectos adverses en ia poblacion que recibe los madicamentos
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Por lo tanto, como el iIncremento de la presion artenal es un evento necesariamente ligado con la
edad, y dado que se pueden determinar la poblacton mas propensa a sufrir de hipertension, es
imprescindible instaurar en forma precoz, las medidas no farmacologicas tendientes a prevenir la
aparicion de la hipertension

Estas medidas son basicamente modificacicnes del estilc de vida, que incluyen una dieta
rica en frutas y vegetales y baja en grasas saturadas y sodio, el centrol de peso y la actividad fisica
aerobica regutar El estudic DASH 19, publicado recientemente incluyo 459 adultos que fueron
observados durante ocho semanas de alimentacion basado en frutas vegetales y denvados
lacteos, con bajo contenide de grasas saturadas £l peso corporal v la Ingestion de sodio se
mantuvieron constantes Los investigadores demostraron que este tipo de dieta no solo disminuyo
las cifras de presion artenal en los sujetos normales sino que tambien io hizo en los hipertensos,
quedando aun por resolver, si esta medida no farmacelogica puede afectar la ocurrencia de
complicaciones cardiovasculares y muerte en ios pacientes con hipertension artenal
Recomendaciones actuales de la terapia antihipertensiva

Es innegable qgue el problema de {a hipertension cobra ¢ada vez mas trascendencia, tanto
por gl creciente numero absoluto de pacientes comprometidos, come por la gravedad de las
complicaciones que acarrea En los ulhimos afios, varias entidades internacionales se han dado a
la tarea de disenar programas, estrategias y guias de tratamiento, con el fin de reducir o al menocs
detener ef ascenso progresivo de la enfermedad Los resultados de estas campanas se dejaron ver
muy pronto luego de su Instauracion, de tal manera que, por gjemplo, en Estados Unidos el
porcentaje de perscnas que hasta 1991 estaban conscientes de tener hipertension, ascendio de
51% a 73%. y el de pacientes tratados de 31% a 55%, de los cuales solo 10% lograron ser
controlados Desgraciadamente, de esa fecha hacia adetante, los resultados han venide siendo

desalentadores
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Desde la publicacion de la pasada reunion del JNC (JNC V), en 19€3, la tasa ajustada por
edad de eventos cerebrovasculares ha aumentado discretamenie y la frecuencia de enfermedad
coronana no ha descendido Lo que es peor, la prevalecla de enfermedad renal terminal por
nefropatia hipertensiva ha 1do en progresive aumento Todo lo anterior sucede, a pesar del
incremento en el porcentgle de pacientes hipertensos fratados (60%) y adecuadamente
controlados {31%)

Surge entonces el mterrogante, (donde esta la falla? Es posible, que una proporcion de
paclentes susceptibles de tratamiento se este quedando por fuera de los programas, por no cumplir
estrictamente con los hneamientos propuestos por las distintas entidades tambien puede estar
ocurrendo, que aun baje tratamiento, los esfuerzos dedicados al adecuado control de las cfras
tensicnales esten siendo nsuficientes Por ultimo, habra que fijar mas la atencion sobre el control
de los demas factores de riesgo, y no sclo sobre la normalizacion de la presion arterial

Asi las cosas, los retos en la prevencion y tratamiento de la tupertension artenal deben i
enfocades a evitar el ascenso de |z presion arternia! relactonade con la edad, a disminur
sighificativamente la prevalecia de la enfermedad, a incrementar el conocimiento que de su
padecimiento tengan ios pacientes, y a reducir y modificar los riesgos cardiovasculares asociados
Lo anterior, por supuesto, sumado al control de las cifras tensionales y el manejo de la tipertension
sistolica aislada

Sin embargo, el medico de atencion primana que enfrenta el dilema de tratar o no tratar un
paciente hipertense, encuentra senas dficultades debido a ia disparidad de las normas dictadas
por diferentes grupos de consensc Por gjemplo, el JNC recomienda el tratamiento para todos los
pacientes con cifras mayores que 140/80 mmidg, mientras que la Sociedad Britanica de
Hipertension {BHS) los hace para aguellos con tension artenial per encima de 160/1100 vy Ia
Organizacion Mundial de la Salud por arrba de 160/95 mmHg

El resultade practico de dichas diferencias seria que en un pais como Estados Unidos
25% de los pacientes sena susceptible de tratamiento mientras que en Inglaterra, sclo lo sera un
8% Esta discrepancia es el resultade de la influencia que tiene c¢ada entidad por diferentes

estucios clinicos La BHS basa sus delineamientos en fos resultados arrojados por el Medical



Research Counci (MRC) Trial, que mostro que e! beneficio logrado por el tratamiento de los
pacientes con cifras menares a 160/100, era practicamente despreciable, contrano a lo reportado
por el estugic HDFP 20, en el cual se basa e JNC

Sea una u ofra la recomendacion, lo que sI debe quedar claro es que el beneficio de la
terapia anthipertensiva esta determinado por el riesgo cardicvascular absoluto, y que la presion
artenal por s1 sola carece de valor predictivo para determinar el riesgo o ei beneficio del
tratamientc Por o tanto, la decision de tratar © no a un paciente con hipertension leve no
comphcada, debe basarse en la estratificacion del riesge cardiovascular, mas que en un valor
determinado de presion artenal Este concepto no es nada reciente, ya que desde 1981 los
doctores Madhavan y Alderman propusieron por primera vez, que el objetivo final de la terapia
anthipertensiva deberia ser ef contro! global de ios factores de riesgo y no solo de las cifras de
presion
¢Cual es la cifra magica?
Sibien es clerto que existe beneficio indudable al iniciar el tratamiento antihipertensivo, siempre ha
exishdo la discusion al respecto de cuai es la cifra a la que se debe liegar En varias opertunidades
se sugiro, que el descenso de la presion arferial diastolica por debajo de los valores necesarios
para la perfusion miocardica, traena come consecuencia un aumento en ia mortalidad por
enfermedad coronaria Esta teonia conocida como la curva J, pudo ser rebatida recientemente por
el estudic HOT (21) que mncluyc 18790 pacientes a los cuales se les dio tratamiento
antihupertensivo hasta lograr determinado descenso en la cifra diastolica Los investigadores de
este gran estudio confirman los beneficios cbterudos (reduccion en los eventos cardiovasculares y
en la mortakdad cardiovascular), al descender ia presion arterial diastolica por debajo de 82 6
mmHg

Ofro punto de discrepancia gira alrededor de los medicamentos recomendados como
prmera eleccion Desde ia quinta reunion del JNC, se postulo que, dade que los agentes &-
blogueadores y los diureticos son los unices medicamentos estudiados en estudios a largo plazo, y
ademas, los unicos que hasta el momento han logrado reducir la morbildad vy mortalidad, estos

deben ser la pnmera eleccion El concepto fue corroborado nuevamente durante la sexta reunion
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del JNC vy coincide con Jos lineamientos de & Organizacion Mundiai de la Salud, perc la BHS es
menas clara en este sentido y prociama abiertamente que sus parhicipantes estuvieron divididoes al
momento de recomendar nueves medicamentos diferentes a 2-bloqueadores y dwreticos comao
terapia inicial
Tanto el estudic SHEP (22), cemo el MRC23, mostraron una reduccion significativa en los eventos
coronarios agudos de ios pacientes hipertensos tratados con dosis bajas de diureticos tiazidicos y
-ploqueadores Adicionaimente el reciente estudic THOMS(23) que compara en un pericdo de 4
afios las principales cince clases de medicamentos anthipertensivos, no encontro ninguna
diferencia significativa en cuanto a eficacia, efectos adversos o calidad de vida aungue st hubo
una peguefia ventaja en favor de los diureticos tiazidicos y los R-bloqueadores
El JNC VI recormienda estos dos medicamentos como terapla de primera linea, siempre y cuando
no exista clara contraindicacion ¢ Intclerancia en su administracion Los otros medicamentos
disponizles, entre los que se encueniran los Inhibidores de la enzima convertidera de angiotensmna
(IECA), los antagoristas de los receptores para angiotensina |l, los bloqueadores a-adrenergicos y
los bloqueadores de los canales de calcig, deberan ser administrados en circunstancias especiales
y teniendo en cuenta caracteristicas individuales de cada paciente

Otra innovacion en el tratamiento inicial de la hipertension es la tendencia a utilizar dosis
bajas de varnics medicamentos en lugar de dosis tope de una sola droga, lo cual disminuye la
incidencia de efectos secundanos y mejora la adherencia al tratamiento  Actualmente se
encuentran disponibles en el mercado, presentaciones farmaceuticas que contienen las
combinaciones mas usuales de los medicamentos antihipertensivos, come por ejemplo, R-
blogueadores con dwreticos, |IECA con diureticos, antagonistas de receptor para angictensing vy
dwreticos, calcio antagonistas € IECA
Cuando la decision ha sido utdizar una de las combinaciones disperibles, hay que empezar la
terapia con cada uno de los componentes por aparte, a las dosis mas peguefias, y una vez
establecida la dosis efectiva, se puede iniciar el medicamento compuesto Sin embargo, tambien
es posible iniciar con dosis pequefias del medicamento de combinacion fija, lo cual puede regundar

en un control mas rapido de la presion



SI bien es cieric que existen discrepancias entre 105 distntos bneamentcs, tambien es
crerto gue existen concidencias No hay duda del beneficio que logran las medidas no
farmacologicas, asi como tampeco de la utiidad de tratar 108 pacientes con hipertension sistolca
aislada en los anciancs Todos estan de acuerdo en utiizar dosis bajas de cualquier medicamento
que se elja, particularmente diureticos, y concuerdan en afirmar que el tratamiento no debe
retardarse en ningun paciente coh une ¢ varios factores de riesgo, aun cuande la hipertension sea
leve De 1gual manera se debe proceder en los pacientes que han sufrido eventos cerebro
vascular, en los mayores de 60 afios ¢ en aquellos en que se documenta hipertrofia ventncular
1izguierda

La discusion acerca del tratamiento farmacologico de los pacientes de muy bajo resgo
radica basicamente en factores que tienen gue ver con la relacion costo-efectividad En los
pacientes anciancs, no hay duda que el tratamento es muy favorable, no siendo asi en los
jovenes, donde e tratamiento sale muy costoso Pero de todas maneras habria que preguntarse, si
existe otra consideracion distinta al costo, para recomendar o no el tratamiento
Infortunadamente, a menos que los medicamentos fueran 100% seguros, es inevitable gue en
algun momento se pueda hacer mas dafio gue beneficic, ademas, de loc que significa para la
sociedad y para el paciente, rotulario innecesanamente como hipertenso Al respecto, algunos
estudios han demostrado que los pacientes hipertenses sufren con mayor frecuenca de
enfermedades psicosociales y hay en elios una mayor incidencia de trastornos mentales como
atagues de panico y ansiedad
Pero aun teniendo en cuenta todas las anteriores consideraciones, la principal dificultad seria de
tipo conceptual, ya que muy pocos medicos en la practica diana estarian dispuestos a aceptar
dejar sin fratamento, un paciente joven con cifras tensionales elevadas, por el solo hecho de no
tener mngun otro factor de nesgo Ademas, por mntuicion, muchos facultativos preferiran tratar
agresivamente a un pacienie joven que a uno igualmente hipertensc pero anciane, asi este

claramente demostrade que a mayor edad, mas beneficio se cbtiene de la terapia



Por ofro lado, 10 que concierne a la actualizacion y a las estrategias educativas dingidas a mejorar
la prescnpcion por el medico familiar, en la actualidad representan un obstaculo para mejorar la
informacion sobre la terapeutica antihipertensiva, ya que la mayoria de los facultativos han sido
formados en la cormente pasivo-receptva de la educacidn, 1o que ha causado una apatiz hacia la
actualizacion y un obstacuio epistemelogico para medificar este paradigma pasivo, por 1o que es
necesarie trascender esta forma obsolescente, para obtener una acttud y postura crnitica y
autocritica gue garantice la actualizacion permanente del medico familiar

Por lo anterior, la estrategra activo-participativa aplicada con tecnicas pedagogicas donde se
privilegie la discusion con una vision anticipatorio, es decir proporcionar los matenales y las
Indicaciones con anticipacion al alumno, permitiran una reflexion ¢ntica y una discusion dingida por
el profesor que permita ia adguisicion de conocimiento reflexivo y por lo tanto permanente, al igual
que una asesoria dingida en la practica donde se discuta el manejo con los expertos en el ambio

del campo de actuacidn del medice, es decir, en el consultoric
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JUSTIFICACION

Siendo el prnmer nivel de atencion, el contacto nicial con el paciente, se hace imperativo que los
medicos famillares conozcan y evaluen en sus pacientes el riesge cardiovascular, mediante una
formula facll de manejar en consulta externa y que nos arroja datos Inherentes al estilo de vida de

fos pacentes, ios cuales pueden ser modificables y asi evitar eventos cardiovasculares a iargo

plazo

La hipertension artenal sistemica es en nuestro medio, una de las principales causas de consulta
en el pnmer nivel de atencion, teniendo una prevalencia en la poblacion adulta entre 12 -- 23 % v
es una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular, el tratamiento farmacoiogico
ha demostrado reducir la morbimortalidad, por ello se vuelve una necesidad imperativa su
adecuada indicacion farmacologica y no farmacologica, tomando en cuenta las caracteristicas
individuales, el diagnostico climnico y una adecuada seleccion farmacologica

Tomando en cuenta la infraestructura de los servicios de salud, es necesario hacer una evaluacion
integral del paciente, asi como capacitar a los prestadores del servicio de salud de forma continua
en la actualizacion en HTA, debido a que se ha observado un ¢osto excesivo en medicamentos

antihipertensivas y poco beneficio al paciente



~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas mmportante aun que fa determinacion de {os valores de tension arterial, es la estratificacron de!
nesgo de cada uno de los pacentes hipertensos teniendo en cuenta las enfermedades
coexistentes ia presencia de factores de nesgo cardiovascular y el compromiso de organo blance

Se consideran factores de riesgo mayores el tabaquismo, ia disiipidemia, la diabeles mellitus, y la

edad mayor de 60 afios, sexc

De lo anterior surgen las interrogantes
~ ¢ Los pacientes hipertensos son clasificados sobre la base de sus factores de riesgo?
~ ¢ El tratamiento farmacologice del paciente hipertensc se basa en un estudic individual

del paciente sobre la base de sus factores de nesgo?

El tratamientc farmacologico ha demostrado reducir la  morbimortalidad en  diversas
mnvestigaciones, por ello se vuelve una necesidad imperativa sy instalacion, tomande en cuenta
tambien los factores de riesgo ascciados Diversos estudios internacionales han demostrado que la
modificacion de los factores de nesgo cardiovasculares reducen las cifras tensicnales
disminuyendc asi la presencia de enfermedades cardiovasculares, 1o que se iraduce en una
disminucion de la morbimortalidad, reflejandose en una mejor caiidad de vida en los pacientes

hipertensos y una disminucion de los costos en su manec



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Reaiizar por medio de una formula preestablecida el caiculo de nesgo cardiovascular en pacientes

hipertensos en una unidad de medicina famihar

OBJETIVOS ESPECIFICOS

~ Determinar 8 el tratamiente farmacoelogico del paciente hipertenso se
Basa en una estratificacion de (0s factores de resgo cardiovascular
- Clasificar a los pacientes en riesgo alic, medio y bajo, de acuerdo a su perfil de nesgo
cardiovascular
~ ldentificar aguellos factores de nesgo cardiovascular que pueden ser modificables en e!

estio de vida del paciente



HIPOTESIS

La HAS en Mexico es una de ias principales causas de consuliz externa en el sistema de salud en
general Por el costo que genera cada paciente a los servicios de salud, es necesario descartar
dos probabiidades identificar adecuadamente a cada paciente, y detectar los factores de riesgo

concomitantes a cada paciente

~ 8I cada paciente es estratificado en base a sus factores de riesgo cardiovascular, su
tratamiento le heneficiara en cuantc a control hipertensivo y ademas se le brindara

proteccion cardiovascular a largo plazo

~ Es posible mantener contrel de la presion artenal mediante la modificacion y control de los

factores de riesgo

» S el medico famihar conoce y aplica la formula para calculo de nesgo cardiovascular
puede dentificar desde la primera consulta el nesgo, modficarlos  y mantener mejor

control de su paciente



VARIABLES

“+ DEPENDIENTE

+ Diagnostico y estadificacion de hipertension arteral en base al perft  de riesge

s

carciovascular del paciente

~ Definicion conceptual En HTA es importante tomar en cuenia la estadificacion
individualizada y constante de los pacientes, ya que {a misma se debe reaiizar siempre en
base a los factores de niesgo cardiovascular de cada paciente, los cuales nc se mantienen

constantes desde el tempo de su diagnostico

~ Definicion operaciocnal Los factores de nesgo cardiovascular gue mas se han asoclado
para determinar el perfil del paciente y en base a elles, instaiar diagnostico y tratam:ento

son los siguientes sequn el JNC VI

Tabaguisme, disipidemia, diabetes melhitus, edad mayor a 60 afios, sexo (hombres y mujeres
posmenopausicas), tustoria familiar de enfermedad cardiovascular (mujeres mayores de 65 anos y
hombres mayores de 55 afios) Ademas de estos factores, en el estudio de framingham se

manegjan valores de colesterol, hiperirofia ventricular izguierda, presion artenial sistolica y HDL



rd

% INDEPENDIENTE

< ldentificacion de los factores de nesgo cardiovascular

Definicion conceptual el nesgo cardicvascular se refiere a la probabilidad que tene un
paciente de presentar un evento cardiovascular en los siguientes 5-10 aftos dependiendo

de los factores de riesgo encontrados en cada paciente

Definicien operacional se reaiizara la medicion del riesgo mediante la formula y tabla del

resge cardigvascuiar, y en base a la puntuacion cbtenida se estratificara al paciente en

riesgo alto, medio o bajo
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SUJETOS, MATERIAL Y METCDOS

Se realizara un Estudio de Encuesta descriptiva, observacional, Retrospectiva, aieatonizado
El total de pacientes hipertensos de la umf num 28 corresponde a un total de 14,000 pacientes
hipertensos se utilizo la formula de poblacion mayor de 10,000 N= _ Z{2)pq_
O E{2)
Dando como resuitado 768 pacientes sin embargo solo 200 expedientes cumplieron ¢on 1os

criterics de seleccion dando como resultado una muestra por conveniencla

CRITERIOS DE INCLUSION

« Pacientes adscrifos & la unidad de medicina familar Ne 28 con diagnostico de
hipertension arterial

+ Hombres y mujeres maycres de 45 anos

+ Pacientes que acuden a control mensuai

« Pacentes que tengan debidamente asentado en el expediente los datos

requendos por la formula de nesgo cardiovascular
CRITERIOS DE £EXCLUSION
+ Pacientes menores de 45 ancs
+ Pacientes que no cuenten con afiliacion vigente
+ Pacientes que acuden irregularmente a control

CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Pacientes que no cuenten con los datos requeridos por la formuia

+« Pacientes que no cuenten con expediente completo v legible



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1)Se reaiizara un estudio observacional, descriptivo, transversal

2)Tamaiio de la muestra, la UMF No 28 cuenta con 29 distnbuidos en los 2 turnos Se tomaran al
azar, los consultorios participantes, se enumeraran los expedientes de ios pacientes hipertensos v

los numeros se cclocaran en una bolsa obscura y se sacaran los numeros de los expedientes

participantes .

3)De cada expediente se tomaran los dates requendos para obtener la puntuacion del nesgo
cardiovascular apoyandencs en la tabla del Anexc 1

4) Los datos referentes a niveles de HOL & hipertrofia ventricular 1zguierda no se encuentran en
el expediente debido a que en la unidad no se realizan estas tomas, perc los valores asignados

son estandar y asentados en |a tabla del anexo 1

ANALISIS DE LOS DATOS Los datos capturados, se analizaran en el programa SPSS version 8

Se utlizaran pruebas estadisticas nc parametricas moda, mediana, frecuencia y frecuencia

relativa



FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICCOS

Este estudio es factible, ya que se cuenta con una poblacion de pacientes hipertensos adscritos a

la UMF No 28

Los resultados obtenidos en el estudio seran confidenciales para el perscnal de la UMF No 28

solamente serviran al departamento de ensenanza

RECURSOS

RECURSOS HUMANGS

Investigadores responsables Jefe del departamente de ensefianza de la UMF No 28 vy un madico

residente de segundo afio de la especialidad de medicina familiar

RECURSGCS FINANCIEROS

No se cuenta actualmente con ningun apoyo financiero



RESULTADOS

De la poblacion total de pacientes hipertensos 77 se encontraban en nesgo cardiovascular
moderado es deci igual o menor de 21 puntos, que corresponden los 77 pacientes al 38 5%
de la poblacién total de la muestra, en Riesgo Cardiovascular Alto se encontraron 123
paciente que corresponde al 61.5% del total de la poblacion cuadro 1

Ningun paciente de la muestra se encontré en Riesgo Bajo ya que todos eran paciente con
un factor de rniesgo.

Los resultados por genero obtuvimos que el sexo femenmino se encontro con
57(28 5%)pactentes en Riesgo Moderado y 67(33 5%) en Riesgo Alto , por lo que respecta al
sexo masculino obtuvimos en Riesgo Moderado 20 pacientes (10%), y en Riesgo Alto 56

pacientes que corresponden al 28% de la poblacién total. Cuadro 2

Dentro de los factores de Riesgo encontramos.

Tabaquismo lo encontramos positivo en 54 pacientes que corresponde al 27% de la
poblacion total, de estos se presento 20 pacientes del sexo femenino y 24 pacientes con

tabaguismo para el sexo masculine Cuadro 3

Presion Sistolica Promedio 90-104 en 22 pacientes, 105-120 en 432pacientes, 121-134 en 42

pacientes, 135-150 en 61 pacientes, 1511-165 en 33 pacientes Cuadro 4
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Edad promedio 45-52 afios en 25 pacientes, 53-62 afios 52 , 63-72afos 48, 73-82anoes 50 83-92

afios 25 pacientes Cuadro 5

Colesterol total se encontro que las cifras promedio que se manejaron en estos pacientes fueron

Rango de 140 a 415, los rangos que en promedio se encontraba la mayor parte de la

poblacion fue entre 194 a 304 de colesteroi total Cuadro 6

Diabetes Melhtus tipo 2

En el sexo femenino se encontraron 17 pacientes en total 8 5% de las cuales solo 3
pacientes se encontraban con cifras de glucerma en control es decir sclo el 1 5%
En el sexo masculino se encontraron 23 pacientes en total 11 5%, de los cuales solo 6 se

encontraban en control es decir solo el 3%. Cuadro 7



ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL TOTAL DE LA POBLACION

Cuadre 1
Estratificacion de Riesgo Total de pacientes ‘porcentaje
r
[ Riesgoe Moderado 77 38 5%
‘ Riesgo Alto 123 61 5% i
| R
] Total 200 100%

* porcentaje de pacientes de presentar en los proximos 10 afics un evento cardiovascutar

ESTRATIFICACICN DE RIESGO SEXO FEMENING

Cuadro 2
i Femenmo Total de pacientes Porcentaje
Riesgo Moderado 57 28 5%
|
Riesgo Alto 67 33 5%
ESTRATIFICACION DE RIESGO SEXO MASCULING
Cuadro 2
! Masculina Total de pacientes porcentae .
| ;
| I
| Riesgo Moderado 20 10% ) )
Riesgo Alto 56 T




TABAQUISMC

Cuadro 3
Sexo Totai Porcentaye
25 12 5%
Femening
29 14,5%
Masculing

Presion Sistolica Promedio

Cuadro 4
i Presion Sistolica Total
90-104 22
105-120 42 o
121-134 42
| 135-150 61 _‘"l
| 151-165 33 |




EDAD DE PACIENTES EN LA UMF NUM 28

CUADRO 5

EDAD TOTAL DE PACIENTES
45-52 ANOS 25 PACIENTES
53-62 ANOS 52 PACIENTES
63-72 ANOS 48 PACIENTES T
73-82 ANOS 50 PACIENTES T
83-92 ANOS 25 PACIENTES |

COLESTEROL
cuadro 6

Niveles de Colesterol Total !
140-124 ! 40 :
195-249 ;‘ 67 T
250-304 85 T
305-359 18
360-415 10 B
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DIABETES MELLITUS TIPO 2

Cuadro 4
Sexo Total Porcentaje D M controlados Porcentaje
Femenmo 17 8 5% 3 15%
Masculino 23 11 5% & 3%
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CONCLUSIONES

Los resultades obtenidos de los factores de Riesgo cardiovascular en los pacientes hipertensos es
de suma importancia para los medicos familiares ya que la dentificacion y posterior estratificacion
de los pacientes es necesano para un tratamiento, asi como permite dentificar aquellos factores
modificables, cabe sefialar que los resultades encontrames que el 61 5% de la poblacion se
encuentra en nesge de sufrir un evento cardicvascular en 05 proximos diez afos en nuestra
poblacion predomino el sexo femenine el sexo femenino 124 pacientes y de estas e! 33 5% se
encuentran en Riesgo Alto lo que tambien llama nuestra atencion es que la edad promedio de
estas mujeres es de 45 a 55 afncs es decir pacientes posmenopausicas lo que quiere decir que
estas pacientes no cuentan ya con ningun tipo de proteccion estrogenica recordandc que iz
Iiteratura nos marca que el primer evento cardiovascutar que se pueda presentar en una mujer
posmenopausica es mertal, con lo que respecta al sexo masculine el 28% se encuentra en Riesgo
Cardiovascular Altc

Dentro de los Factores de Riesgo encontramos que el tabaquismo ef 27% de la poblacion sujeta de
estudio lo reporta, este factor es un que se puede modificar y al suspender su uso modificanamos
el riesgo del paciente ya que el tabaguismo junic con la diabetes y la hipertrofia ventncuiar se le da
una puntuacion de acuerde a la formula de 4 puntos, ia Diabetes Mellitus se encoentro en 8 % de
los pacientes y es de llamar la atencion gue solo el 1 5% se encuentra con cifras controladas de su
ghcemia, es decir nuestros pacentes hiperlensos- diabeticos probablemente de no controlarse su
cifras de ghcemia presente un evento cardiovascular antes de fos 10 afios, y esto tambien
corresponde  al medico familiar tener un adecuado control de los paciente diabeticos v esto no
implica solo tratamiento farmacologico si no educacion hacia nuestro paciente tante hipertenso y
diabetico medidas desde estilo de wda almentacion que pueden recomendarse desde ia

consultas impartidas en nuestra unidades de primer nive!
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Las Cifras reportadas de colesterol se encontraron dentro de un rango de 140 a 415 o que tal vez
no hubiera reportade si realmente tambien este factor se modifica por parte del medico familiar es
saber s1 estos pacentes sI es que sus cifras de colesterol se encuentran con mas de 200mg
reciben tratamiento farmacologico, ei ulimo factor de resgo encontrado es la Hipertension Artenal
la que tambien liama la atencion es gue este factor de riesgoe no se encuentra controlade a pesar
de contar con un conirgl mensual NG se esta temiendo un control adecuado de este factor de riesgo
le que tal vez traduce que no se cuentan con la informacion y actualizacion necesaria por parte del
medico familiar para un adecuado tratamiente farmacologico de acuerdo a la estratificacion de

riesgo cardiovascular de los pacientes hipertensos
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Anevo 1 TABLA Y FORMULA PARA ESTRATIFICACION DF RIESGO

CARDIOVASCUL AR
Mujeres Varones cH Colesterol PAS Otros
{edjad) Puntos (edad) Puntes (mgf 1) Puntos (mg/ dI) Puntos‘(mmHg) Puntos factores Puntos
30 12 30 2 2526 7 139-151 -3 98-104 -2 Tabaquismo 4
31 11 31 -1 '27-28 B 1562-156 -2 105-112 1 Diatbetes varones 3
32 -9 3233 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 0 Diabetes mujeres 6
33 -8 34 1 33-35 4 183-1¢9 O 121-129 1 HVI 9
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 38 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5
38 -2 42-43 8 51-55 1 289-315 5 173-185 6
39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6
40 0 46-47 8 61-66 -3
41 1 28-49 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52-54 11 81-87 -6
45-46 4 55-56 12 88-96 -7
47-48 5 57-59 13
49-50 6 60-61 14
5152 7 62-64 15
5355 8 65-67 16
56-60 @ 68-70 17
6167 10 71-73 18
68-74 11 74 19

0s y riesgo cardiovascular a tos 10 anos

tos/Riesge Puntos/Riesgo Puntos/]?lesgo F;untos;/R’_lesgo P_L]ﬁ_tb_slﬁ;e—sgo PQntés]Rlesgo Puntes/Riesgo Puntos/Riesgo

‘< 222 32 42 5/3 6/3 7/4 8/4
10/8 11/6 1217 13/8 14/9 15/10 16/12

3 18/14 19/16 20118 2119 2221 23/23 24125

7 26/29 27131 28/33 29/36 30/38 31440 32142

aso de desconocer el cHDL se emplearan valores de 39 mg/ di en varones y 43 mg/ dl en mujeres Si no se tiene
tancia de las cifras de glucemia o no se dispone de un trazado electrocardiografico, los valores de {a tabla
:spondientes a la diabetes meliitus e hipertrofia ventncular 1zquierda se asurmiran como no presentes
hipertrofia ventricular izquierda

DAD+¢cHDI.+COLESTEROL TOTAL +PRESION SISTOLICA+TABAQUISMO+D M+ECGHVI=STOTAL DE PUNTOS

eI T e st I
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