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RESUMEN

"valoración del tratamiento antihipertensivo en pacientes con hipertensión
arterial primaria y enfermedades asociadas en la Unidad de Medicina

Familiar No.28"

Marín Villasómez Lorena, Ortiz Obregón Sergio, Torres Salazar Bernardo Augusto. Unidad
de Medicina Familiar No. 28. "Gabriel Mancera'. IMSS. México D.F.

INTRODUCCIÓN: Determinar cual es el manejo del tratamiento antihipertensivo
en pacientes con hipertensión arterial primaria en la UMF 28.
MATERIAL Y METODOS: Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional, se revisaron 163 expedientes en un periodo de 8 meses.
RESULTADOS: Se captaron 104 mujeres (63.8%) y 59 hombres (36.2%), de
edades entre 31 a 90 años. La cifra de glucosa como factor de riesgo
cardiovascular >110m9/dl en 40 pacientes (24o/o). En 23 pacientes (14%) con
tabaquismo. Con hipercolesterolemia a 69 (42,1o/o) e hipertrigliceridemia 38
(23.2%). El tiempo de evolución fue variable de 1-15 años en 118 (72%). En 69
(42.3%) la tasa de filtración glomerular fue menor de 79. Las enfermedades con
mayor frecuencia fueron la obesidad en 59 (36%), DM 2 en 31 (19%), cardiopatía
coronaria en 25 (15%), de los pacientes. La TA descontrolada en 42 (25.8%). En
cuanto af tratamiento con monoterapia se encontró en 92 (56.40/o) y combinación
farmacológica en71 (43.3o/o) de los casos.
CONCLUSIONES: El manejo de la monoterapia en un 44.60/o no esta bien
indicado, de acuerdo al JNC Vll. Considerando que la elección de un tratamiento
debe estar basado en el beneficio del control adecuado de las cifras tensionales,
considerando las enfermedades asociadas, factores de riesgo cardiovascular para
disminuir la morbimortalidad.

Palabras clave: Hipertensión arterial sistémica, factores de riesgo cardiovascular.
Número de registro otorgado por el comité de investigación:20037210020



I. MARCO TEÓRrcO.

l.l Antecedentes de hipertensión

Es un síndrome caracterizado por aumento persistente de la resistencia

vascular periférica que se traduce en daño vascular generalizadol, con cifras de

presión sistólica mayor a 140mm Hg, presión diastólica mayor a 90 mm Hg, en dos

o más determinaciones realizadas en días distintos con al menos una semana de

diferencia.2

La hipertensión arterial se define como esencial cuando no hay una causa

identificable, representa alrededor de 80% de los casos. La hipertensión

secundaria en la cual hay causa identificable, corresponde de 10 a 15% de los

casos. La hipertensión sistólica aislada se define como cifras de TA sistólica >

140mm Hg, con cifras diastólicas normales, es común después de los 60 años de

edad.2

En la Encuesta Nacional de salud 2000 encontró que 30.05% de la población en

México entre las edades de 20 y 69 años es hipertensa, con una prevalencia que

se incrementa con la edad hasta 59.5% en la población entre 65 y 69 años, esto

deja ver que antes de morir, la mayoría de los mexicanos serán hipertensos. 3

Clasificación.

De acuerdo con The Seventh Report of the Joint National. Comité on

Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-

vil).4



La tabla I muestra la clasificación de presión arterial de adultos de edad de 18

años en adelante. a

Tabla l. Clasificación y tratamiento de la presión arterial en adultos de 18

años de edad o mayores de acuerdo aIJNC Vll.

*Pacientes tratados con enfermedades crónicas renales o diabetes para mantener
una presión arterial menor de 130/80 mm Hg." La terapia combinada debe ser usada con precaución por el riesgo a producir
hipotensión ortostática.a

M¡neio
lerapra Inrcral con
droges

Cl¡sificación Presión arterial
sistólic¡
(mmHg)

Presión arteri¡l
diastólica
(nmHg)

Modific¡ción en el
€st¡lo de v¡d¡

Sin indieción
obligatoria

Con indieción
obligatoria

Normal <120 <80 Fomento

preh¡pertensión 120-139 80-89 Sl Sin drogas
mtihipefensivas

tDrogas de

indicación
obligatoria

Estadio I 140-159 90-99 si Diwéticos tipo
tizidicos púa la
mayoría: pueden sr
considmdos los
inhibidores d€ la ECA
iltagonistas de los
rceptores de la
mgiotmsin4 Beta
bloqueadores,
bloqueadores de los
cmales de Calcio o
cmbinacim

Oaas drogm
mtihipertensivas
(diuéticos,
inhibidores de la
ECA mtagonist6
d€ los rffeptores d€
mgiotmsin4 beta
bloquedores,
bloquedoes de los
canales de calcio.

Estadio 2 >160 >100 Si LomDmaclm oe z
drogas pm la
myoría: (usalmilte
diuéticm tipo
tizidicos e inhibidqes
de la ECA o
mtagonistas de los
¡eceptores d€ ¡a
ilgiotensina o
bloqueadores de los
cmales de calcio.

was üogas
mtihipertmsivas
(diuéticos,
inhibidors del la
ECA, mtagonistd
del rtreptores del
los del
mgiotflsina,
bloqueadores beta,
bloqueadores del
cmales de calcio)
como se neceslte.



Evaluación del paciente

En la evaluación de los pacientes con hipertensión tiene 3 objetivos: Evaluar el
estilo de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovasculares o trastornos
concomitantes que pudieran afectar el pronóstico y guiar el tratamiento.a
Factores de Riesgo Cardiovascular.

Factores de riesgo mayores

o Hipertensión* Presión arterial (TA) Z 140190 o bien si tiene

tratamiento antihipertensivo 3'a's

o Tabaquismo Los fumadores tienen al menos un riesgo 2 veces

mayor que los no fumadores de desarrollar enfermedades cardiovasculares

y es tres veces mayor los que fuman 3 cajetillas diarias, tal riesgo se

incrementa en fumadores pasivos. 6 Aquellos que dejan de fumar antes de

los 35 años tienen una expectativa de vida similar a los no fumadores. 7'8

o Obesidad (lMC>30f El IMC (índice de Masa Corporal) de 29-39 Kg/mzSC

aumenta 7 veces el riesgo de cardiopatía isquémica, con un IMC de 25-

29Kg/m2SC lo aumenta 3 veces. 7,8,s'10

o Sedentarismo El comprometerse en practicar una actividad física

regular como caminar a paso ligero (por lo menos 30 minutos al día, gran

parte de la semana disminuye la TA de 4-9 mm Hg)a

o Dislipidemia* El colesterol de baja densidad (LDL) mayor a

110m9/dl se asocia con mayor incidencia de cardiopatía ateroesclerosa. En

personas que han tenido un infarto agudo del miocardio (lAM) se

recomienda mantener cifras menores de 100mg/dl.i'8



Diabetes Mellitus* En donde surge como factor de riesgo para

enfermedad cardiovascular la glucemia postprandial a las dos horas con un

nivel > de 14Omg/dl (7.8mmol/L).11 Como factor contribuyente de

ateroesclerosis, en donde una hiperglucemia postprandial moderada de

148-199m9/dl puede tener efectos adversos directos sobre el endotelio.l2

Microalbuminuria o IFR (indice de filtración glomerular) estimada

<60mUmin Según un estudio se consideró función renal

normal cuando la depuración de creatinina fue > SOmUmin y función renal

disminuida cuando fue menor, calculada con la fórmula de Cockroft-Gault

Fórmula de Cockcroft-Gault: 14O-edad (años) X peso (Kq)

72 X Creatinina Sérica (mg/dl)

En las mujeres el resultado se multiplica por 0.85%.

comparada con la depuración de creatinina como indicador de la función

renal con una conelación significativa, ya que la nefropatía en etapas

tempranas puede diagnosticarse mediante la búsqueda intencionada de

microalbuminuria.13 Sin embargo también se debe considerar que en el

paciente geriátrico hay un índice de pérdida de nefronas de 0.5 a'lo/o por

año que refleja descenso de lFG, mencionándose por algunos autores que

cada 10 años a partir de los 40 años, la depuración de creatinina disminuye

1Oo/o.1a'1s

Edad (>55 años para hombres, >65 años para mujeres) Datos recientes

delestudio Framingham delCorazón indican que las personas normotensas

a los 55 años de edad tienen un riesgo en su vida de 90% de desarrollar



hipertensión. Para personas de 40 a70 años, cada incremento de la TA

sistólica de 20 mm Hg o 10 en la TA diastólica, duplica el riesgo de

enfermedad card iovascu lar.a

o Historia familiar de enfermedad cardiovascular (hombres <55 años y

mujeres de < 65 años) La hipertensión arterial es una enfermedad

genética poligénica, se ha calculado la herencia para hipertensión sistólica

es de 44% y para la diastólica de 34o/o.16

Daño a órgano blanco

Corazón

o Hipertrofiaventricularizquierda.

o Angina o antes infarto al miocardio

o Antes de una revascularización coronaria

o Falla cardiaca

Cerebro

. Infarto o ataque isquémico transitorio

Insuficiencia renal crónica.

E nfermedad arterial periférica

Retinopatía.

*Componentes del síndrome metabótico.a

En donde el síndrome metabólico es la asociación de varios factores de riesgo

cardiovascular con varias enfermedades vinculadas fisiopatológicamente por

medio de la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia.s



Grupos de riesgo

En la evaluación clínica, los niveles de presión arterial y los datos de laboratorio

permiten clasificar a los pacientes en tres grupos de riesgo, que facilita las

decisiones posteriores sobre eltratamiento y las metas de control.s'17

Grupo A de riesoo.

No presenta factores de riesgo cardiovascular vinculados ni datos de daño a

órgano blanco. A los sujetos de este grupo que presenten niveles de presión

arterial normal alta, o en estadio l, se les puede tratar sólo con modificaciones al

estilo de vida hasta por 12 meses, con vigilancia de los niveles de presión arterial.

Alrededor de 70% de la población adulta con hipertensión se encuentra en este

grupo.s'17

Grupo B de riesao.

No hay datos de daño a órgano blanco ni enfermedad cardiovascular vinculada,

aunque ya existen uno o más factores de riesgo cardiovascular (no incluye

diabetes mellitus), si el paciente corresponde al estadio I y no presenta varios

factores de riesgo cardiovascular, el tratamiento se puede iniciar con

modificaciones al estilo de vida hasta por seis meses; en caso de varios factores

de riesgo se debe iniciar el tratamiento farmacológico.8'17

Gruoo C de riesoo.

lncluye a los pacientes con riesgo mayor, debido a que ya presentan daño a

órgano blanco o enfermedad cardiovascular vinculada. Es importante destacar que

la sola presencia de diabetes mellitus coloca a un paciente hipertenso dentro de

este grupo. En estos sujetos el tratamiento farmacológico debe iniciarse con



valores más bajos de presión arteriat (130-139/85-89 mm Hg), sin otvidar que

también se deben recomendar las modificaciones al estilo de vida.l'8'17

Evaluación del paciente.

Debe incluir un examen físíco adecuado así como exámenes de laboratorio

recomendados para iniciar el tratamiento incluye un electrocardiograma, examen

general de orina, glucosa en sangre, y hematocrito, potasio sérico, sodio sérico,

creatinina para estimar la filtración glomerular, y calcio; perfil lípidico que incluye

lipoproteínas de alta densidad HDL, lipoproteínas de baja densidad LDL, colesterol

y triglicéridos. Los exámenes opcionales incluyen la medición de la excreción de

albúmina urinaria o la relación albúmina/creatinina.a

FISIOPATOLOGíA.

Hay una variedad de subsistemas implicados en la regulación de la presión

arterial-adrenérgicos, periféricos o centrales, renales, hormonales y vasculares-y

la complejidad de las interrelaciones entre estos sistemas.ls

Entre ellos factores genéticos son importantes en la génesis de la hipertensión. Se

han relacionado factores ambientales, consumo de sal, la obesidad, la profesión,

el consumo de alcohol, eltamaño de la familia y el hacinamiento.16,18

También se ha relacionado el papel de la renina enzima segregada por la célula

yufaglomerular del riñón y relacionada con la aldosterona a través de un circuito

de retroacción negativa así como las respuestas vasculares renales a la

angiotensina ll. 16' 17' 18

La mayor parte de los estudios que han valorado el papel de la sal en el proceso

hipertensivo. 16' 17' 18



Se ha supuesto que la alteración refleja un trastorno no definido en la membrana

celular y que este defecto aparece en muchas, quizá en todas, las células del

organismo, sobre todo en las musculares lisas vasculares. 16' 17' 18

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia puede aumentar la presión arterial

por retención renal de sodio (por lo menos de forma aguda) y aumenta la actividad

simpática, por hipertrofia del músculo liso vascular secundaria a la acción

mitógena de la insulina, incrementando así potencialmente los niveles de calcio

citosólico de los tejidos vasculares o renales sensibles a la insulina. 16' 17' 18

La principal función del óxido nítrico (ON) es la regulación del tono vascular, el

papel que desempeña en los riñones consiste en producir vasodilatación de las

arteriolas y regular a las células mesangiales y glomerulares, ya que produce

localmente y origina aumento de la filtración glomerular y de la excreción de sodio.

Además el óxido nítrico es contrarregulador de la angiotensina ll, con lo cual

contribuye a disminuir la presión arterial sistémica.16'17,18

Endotelinas son péptidos, las produce el endotelio vascular, la ET1 es estimulada

por angiotensina ll, vasopresina, HDL, insulina y trombina, así como por los

factores de crecimiento B y fibroblástico; por lo contrario, el (ON) y la prostaciclina

inhibe su producción. La principal función de las endotelinas es regular el tono

vascular originan vasoconstricción y crecimiento de células endoteliales. 16,17'18



TRATAMIENTO

La intervención no farmacológica modificando el estilo de vida es decisivo para

una prevención de una TA elevada. Las modificaciones en el estilo de vida

disminuyen la TA, aumentan la eficacia del fármaco antihipertensivo y reducen el

riesgo cardiovascular. La combinación de 2 o más modificaciones en el estilo de

vida pueden lograr incluso mejores resultados. Como lo muestra laTabla2.a

Tabla 2. Modificaciones en el estilo de vida para el tratamiento de la

hipertensión.a

Modilicación Recomendación Reducción aprox TA
sistólica. Rango.

Bajar de peso IMC 18.5-24.9 5-20 mm Hg/lOkg de
pérdida de peso

Plan de alimentación
DASH

Dieta rica en frutas,
verduras, lácteos bajos en
srasa v contenido

8-14 mm Hg

Reducción de Na en la
dieta

Reducir el Na a no miís
de l0OmEq/l (2.4gde
sodio o 6s de NaCl

2-8 mm Hg

Ejercicio fisico Caminar a paso ligero
min 30 al dí4 gran parte
de la semana

2-8 mm He

Moderación en el
consumo de OH

No mas 2 bebidas al día 2-4 mm Hg



TRATAMIENTO FARMACOLÓGrcO.

El estudio ALLHAT menciona que los diuréticos tiazidas reducen los riesgos de

enfermedad cerebro vascular; y los beneficios en falla cardiaca.2l'22

El estudio ALLHAT comparo 3 distintos medicamentos el amilodipino, lisinopril y

doxazosin con la clortalidona. En donde se documento que la Clortalidona fue

superior que doxazosin para prevenir eventos cardiovasculares especialmente

falla cardiaca. La clortalidona tiene mejor capacidad para reducir la hipertensión

arterial que lisinopril y amilodipino además de que es un fármaco que reduce

importantemente la presión arterial diastólica y diminuye menos presión arterial

sistólica. El estudio ALLHAT evidencia que los diuréticos tiazida debe ser el

medicamento de primera elección. Los diuréticos aumentan la eficacia

antihipertensiva en esquemas con múltiples fármacos y monoterapit.4'21'22'23

La mayoría de los pacientes hipertensos requieren 2 o mas medicamentos

antihipertensivos para alcanzar la tensión arterial meta que es de 140/90 mmHg

mientras que en diabetes enfermedad renal es de 130/80 mmHg. Se inicia

tratamiento con mas de 2 fármacos cuando la tensión arterial sea de 20110

mmHg por encima de la TA meta. El seguimiento y monitoreo debe ser una vez

al mes hasta alcanzar la meta. Pero en pacientes en estadio 2 se recomienda

más frecuentes. a'24

Por todo lo anterior los diuréticos tiazidicos deben utilizarse como tratamiento

inicial para la mayoría de los pacientes con hipertensión, ya sea solos o

combinados con otra clase (inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA), Antagonistas de receptores de angiotensina ll, (ARA ll),

bloqueadores beta (B-bloq), bloqueadores de los canales de calcio (BBC) ).4

l0



Si el fármaco no es tolerado o está contraindicado, los fármacos indicados son

los beta bloqueadores, indicados como tratamiento inicial de la hipertensión sin

complicaciones.2s

A continuación se muestra en la tabla 3 las principales características de los

diferentes tipos de medicamentos antihipertensivos

n



Diuréticos.

Disminuyen el volumen extracelular y el gasto cardíaco, durante el tratamiento a

largo plazo, el efecto hipotensivo se conserva debido a reducción de la resistencia

vascular; el gasto cardíaco vuelve a cifras previas al tratamiento y el volumen

efracelular permanece un poco reducido.2o Contraindicados: Diabetes, gota,

dislipidemia, varones con actividad sexual.25

Tiazidas De Asa.- Ahorradores de

potasio:

inh¡bición del transporte de cloruro de sodio NaCl

en los túbulos contorneados distales.20

Indicaciones: accidente vascular cerebral.

insuficiencia cardiaca, coronariopatfa y mortalidad

en general.2s

Reacciones adversas: hipopotasemia por pérdida

renal de potasio, hiperuricemia por retención de

ácido úrico, intolerancia a los hidratos de carbono y

la hiperlipidemia.

Estos efectos se reducen al mínimo si la dosis se

mantiene por debajo de 2smg/día de

hidroclorotiazida.l6

Se ut¡lizan en

enfermedad renal

avanzada (fndice de

filtración glomerular

estimado <30m1/min por

1.73m2,

correspondiente a una

creatinina sérica de 2.S

3.0mgtdt (221-

265mmoUl).4

Reduce la

mortalidad en un

30%.

Efectos adversos:

produce

hiperpotasemial6,

puede disminuir la

concentración de

HDL-colesterol.20

util: en individuos

con hiperuricemia,

hipocalemia e

intolerancia a la

glucosa.20

t2



Simpaticolíticos

Vasodilatadores.

Arteriolares (hid ralazina)

Hidralazina producen relajación directa de la musculatura lisa vascular; eficaz por

vía oraly parenteraly actúa principalmente sobre la resistencia periférica más que

sobre los vasos de capacitancia venosa un efecto colateral grave es que en dosis

superiores a 300mg/día produce un síndrome análogo al lupus eritematoso.l6

f ndicada solo durante estados hipertensivos en el embarazo.a

l3

Fármacos de acción central (metildopa)

Actúan a nivel central sobre el centro vasomotor, en las neuronas

periféricas modificando la secreción de catecolaminas o bloqueando los

receptores adrenérgicos en los tejidos efectores. 16

METILDOPA

Antihipertensivo cuando se proporciona con un diurético, se tolera bien en sujetos con

cardiopatfa isquémica y en aquellos con disfunción sistólica, en quienes reduce la masa del

ventrículo izquierdo. Empero los efectos adversos frecuentes y el potencial de anormalidades

inmunitarias y toxicidad de órgano son tales que no se utiliza como fá¡maco inicial en

monoterapia, Es el fármaco para tratar la hipertens¡ón durante el embarazo.2s



Bloqueadores de los canales de calcio.

Existen 3 grupos: los derivados de la fenilalquilamina (verapamilo), las

benzodiazepinas (diltiazem) y las dihidropiridinas (nifedipino).

Los tres subgrupos modifican la entrada de calcio en la célula interaccionando con

la subunidad o1 del canal de calcio tipo L dependiente del voltaje. Como también

existen otros canales del calcio (por ejemplo los tipos T y N), los efectos de estos

fármacos sólo modifican parcialmente el transporte total de calcio al interior de la

célula.

Producen vasodilatación, los únicos que causan taquicardia refleja suelen ser las

dihidropiridinas.

Tanto el diltiazem como el verapamilo pueden lentificar la conducción AV.

También se emplean en la angina de pecho, debido a su acción inotrópa negativa,

sin embargo se deben utilizar con cautela en pacientes con insuficiencia

cardíaca2o. El verapamilo es mejor que los bloqueadores beta para retrasar la

evolución de la retinopatía diabética.25

En diabéticos con hipertensión los IECA son utilizados como primer

antihipertensor y después habrá que considerar si es adecuado agregar BCC si

se necesita un segundo fármaco. Todos los BCC son igual de eficaces cuando se

utilizan solos para tratar la hipertensión de leve a moderada y son igual de

eficaces para disminuir la tensión arterial que los antagonistas beta adrenérgicos o

diuréticos.
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Las dihidropiridínas causan la incidencia más alta de efectos adversos

vasculares.20

Los bloqueadores dihidropiridínicos de canales de calcio, de acción larga,

disminuyen las cifras de mortalidad cardiovascular en ancianos. La eficacia de

dichos bloqueadores se intensifica con el uso concomitante de lECA.26

Existen datos que señalan que la nifedipina disminuye la progresión de la

calcificación coronaria en pacientes hipertensos en comparación con el

tratamiento diurético.27

Indicados: Angina, ancianos e hipertensión sistólica. nitrendipina una DHP

acción prolongada confirió protección en pacientes diabéticos hipertensos.

pocas o nulas alteraciones metabólicas en cuanto al potasio, glucosa, ácido

o metabolismo de lípidos no ocasionan insuficiencia renal. Pueden usarse con

seguridad en asmáticos, no están contraindicados en la enfermedad

periférica. Se pueden prescribir en presencia de bradicardia y no inhiben al

AV.

Contraindicados: bloqueo cardíaco, insuficiencia cardiaca sintomática o en

temprana.2s

Se debe tener cuidado con las DHP indicadas después del infarto, en especial

cuando no se administran al mismo tiempo bloqueadores beta.2s

Inhiben la contracción del esfínter esofágico inferior, todos los fármacos de este

tipo pueden generar reflujo gastroesofágico. El estreñimiento es un efecto ad

frecuente del verapamilo.2o
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Se pueden combinar: beta bloqueadores y diuréticos tiazidicos excepto DHP

También se pueden combinar con inhibidores de la ECA. En pacientes con

insuficiencia renal inicial, elverapamilo y el IECA reducen la microalbuminuria2s

lnhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Son útiles no sólo porque inhiben la generación de un potente vasoconstrictor (la

angiotensina ll) sino porque también retrasan la degradación de un potente

vasodilatador (la bradicinina), alteran la producción de prostaglandinas y pueden

modificar la actividad del sistema nervioso adrenérgico.16

Uso: en pacientes diabéticos, torna lenta la aparición de la glomerulopatía

diabética, son eficaces para disminuir la progresión de otras formas de nefropatía

crónica, como glomeruloesclerosis.s

Reducen el infarto al miocardio y la falla cardiacazs Medicamento inicial en

hipertensos con hipertrofia del ventrículo izquierdo, en pacientes con hipertensión

y cardiopatía de origen isquémico, tratamiento durante el periodo inmediato

después del infarto, que genera mejoría de la función ventricular.2o

Contraindicados: en la estenosis bilateral de la arteria renal, y embarazo.2s

Antaqonistas de los receptores de anqiotensina ll

Inhiben competitivamente su unión al subtipo AT1 del receptor de la angiotensina

I l.2s

La eficacia de la terapia antihipertensiva esta relacionada con coronariopatía.a
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PADECIMI ENTOS CONCOMITANTES.

El paciente con hipertensión y los padecimientos comórbidos que requieren

atención especial y seguimiento por parte del médico son la cardiopatía

coronaria es la forma más común de daño a un órgano blanco asociado con

hipertensión. En pacientes hipertensos con angina de pecho estable, el primer

fármaco de elección es generalmente un B bloqueador, de manera altemativa,

pueden utilizarse BCCs de acción prolongada.a'n'25

En pacientes con síndromes coronarios agudos (angina inestable o infarto del

miocardio), la hipertensión debe tratarse inicialmente con un B bloqueador e IECA.

Agregando otros fármacos según sea necesario para el control de la TA. En

pacientes con un postinfarto del miocardio los IECA, B bloqueadores y

antagonistas de aldosterona, han comprobado ser benéficos. También deberán

indicarse tratamiento de lípidos intensivo y tratam¡ento con ácido acetilsalicílico. a'

20.25

La hipertensión con diabetes generalmente se requieren combinaciones de 2 o

más fármacos para alcanzar la TA meta menor de 130/80. los diuréticos tipo

tiazidas, B bloqueadores y BCC son benéficos para reducir la incidencia de EVC y

apoplejía en pacientes con diabetes. Los tratamientos con IECA o ARA ll afectan

favorablemente la progresión de nefropatía diabética y reducen la albuminuria, los

ARA ll han mostrado reducir la progresión a macroalbuminuria. a'20'2s

En pacientes con enfermedad renal crónica, definida ya sea por función

excretora reducida con un índice de filtración glomerular estimado menor de

60ml/min por 1.73m2 (correspondiendo a una creatinina >1.5m9/dl en varones o

>1.3m9/dl en mujeres) o bien la presencia de albuminuria (>300m9/dl o 200m9
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albúmina por gramo de creatinina), las metas terapéuticas son retardar el deterioro

de la función renaly prevenir la ECV. En la mayoría se debe recibir un tratamiento

agresivo, con frecuencia con 3 o más fármacos para alcanzar valores meta de

menos de 130/80. los IECA y ARA ll han mostrado efectos favorables sobre la

progresión de enfermedad renal diabética y no diabética. Un incremento limitado

en creatinina sérica de 35% por arriba de la basal con IECA o ARA ll es aceptable

y no un motivo para suspender el tratamiento a menos gue se desanolle

hipercaliemia. En enfermedad renal avanzada (índice de filtración glomerular

estimado <30m1/min por 1.73m2, correspondiente a una creatinina sérica de 2.5 a

3.0m9/dl se requieren dosis mayores de diuréticos de asa en combinación con otra

clase de fármacos. a'20'25

El diltiazem y el verapamil pero no otros calcioantagonistas del tipo de las

dihidropiridinas de larga acción pueden reducir la excreción urinaria de albúmina y

disminuir la progresión del deterioro de la filtración glomerular con una efectiva

disminución de la tensión arterial, pero los datos parecen ser menos concluyentes,

comparados con los efectos de los IECA. a'20'25

En la mayoría de los resultados obtenidos a largo plazo los ARA ll tienen un

prometedor potencial como nefroprotectores en el tratamiento de la hipertensión

arterial en donde el losartan tiene además la propiedad de aumentar la excreción

urinaria de ácido úrico. 2s

En la apoplejía aguda elcontrolde la TA a niveles intermedios (aproximadamente

160/100 mmHg) es apropiado hasta que se haya estabilizado o mejorado el

padecimiento. Las tasas de apoplejía recurrente disminuyen con la combinación

de un IECA y un diurético del tipo de las tiazidas.4'n'2s
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En la obesidad y síndrome metabólico, definiéndose como obesidad a un IMC>

o=30. Según las pautas del lll panel de tratamiento de adultos para el tratamiento

del colesterol define al síndrome metabólico como la presencia de 3 o más de los

siguientes padecimientos: obesidad abdominal (circunferencia cintura >102cm en

varones o >89cm en mujeres), intolerancia a la glucosa (ayunas>o=110m9/dl), TA

de por lo menos 130/85 mm Hg, Triglicéridos elevados (>o=150m9/dl), colesterol

HDL <40m9/dl en varones o <50m9/dl en mujeres) En todas se implementarán

modificaciones intensivas en el estilo de vida, e instituir una farmacoterapia

apropiada para cada uno de sus componentes. a'20'2s

En los pacientes que presentan hipertrofia ventricular izquierda factor de riesgo

independiente que aumenta el riesgo de ECV subsecuente, la regresión ocurre

con un tratamiento agresivo de la TA con modificaciones en el estilo de vida y

antihipertensivos excepto vasodilatadores directos hidralazina y minoxidil.a'20'25

Los factores determinantes de la regresión de la hipertrofia ventricular izquierda

son la duración deltratamiento, relación directa al adecuado control de la tensión

arterial e índice de masa ventricular izquierda pretratamiento, cuando se

compararon las diferentes clases de agentes antihipertensivos medida por

ecocardiografía, ajustándose 25 semanas de tratamiento las comparaciones

mostraron que los IECA indujeron una reducción en el índice de masa ventricular

izquierda en un promedio de 13.3%,los bloqueadores de canales de calcio en 9%,

fos B bloqueadores 5.5o/o y los diuréticos en un 6.8%, los ARA ll inducen una

regresión en proporción similar los IECA. a'20'25

En otros estudios como el TOMHS y el Veterans Administration Trial of

Monoterapy, mostraron que todos los agentes hipertensivos fueron efectivos en
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reducir la masa ventricular izquierda, sorprendentemente los diuréticos tiazídicos

fueron más efectivos.2e

La enfermedad arterial periférica es equivalente en el riesgo a la cardiopatía

coronaria, pueden utilizarse cualquier clase de fármacos antihipertensivos,

deberán tratarse otros factores de riesgo y utilizar ácido acetilsalicílico. a'20'25
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I.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¿Los pacientes con hipertensión arterial primaria de la UMF No. 28, reciben el

tratamiento indicado y adecuado en base al estadio de hipertensión arterial, edad,

factores de riesgo cardiovascular y enfermedades asociadas?
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1.3 JUSTTFICACION

La hipertensión arterial sistémica es un factor de riesgo para el desarrollo de

cardiopatía isquémica, además la enfermedad cardiovascular es la principal causa

de muerte en México, por esta raz6nla hipertensión es un serio problema de salud

pública en el país.

En la Encuesta Nacional de Salud 2000 encontró que 30.05% de la población en

México entre las edades de 20 y 69 años es hipertensa, con una prevalencia que

se incrementa con la edad hasta 59.5% en la población ente 65 y 69 años esto

deja ver que antes de morir la mayoría de los mexicanos serán hipertensos.

Su importancia epidemiológica y clínica se encuentra en sus repercusiones sobre

la esperanza y calidad de vida del hipertenso.

Por la trascendencia de el párrafo anterior el conocimiento sobre el diagnóstico y

manejo de la hipertensión arterial sistémica debe ser parte primordial en los

médicos familiares y profesionales de la salud que son los médicos de primer

contacto que detectan a estos pacientes de ahí que el estudio se enfoco a la

valoración del tratamiento antihipertensivo en la Unidad de Medicina Familiar No.

28.
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I.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Demostrar que tan adecuado e indicado es el manejo del tratamiento

antihipertensivo en pacientes con hipertensión arterial primaria y enfermedades

concomitantes en la UMF 28

OBJETIVO ESPECIFICO:

Demostrar si el tratamiento farmacológico de los pacientes hipertensos de la UMF

28 es de acuerdo a lo establecido en el JNC Vll.
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I.5 HIPÓTESIS:

Los pacientes con hipertensión esencial de la UMF 28 reciben el tratamiento

farmacológico adecuado e indicado de acuerdo a las características clínicas del

paciente estadio de la hipertensión, edad, factores de riesgo cardiovascular y

enfermedades asociadas.
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2. MATERIALY MÉTODOS.

2.1 Tipo de estudio (investigación cuantitativa o cualitativa)

retrospectivo, tnansversal, descriptivo, observacional.
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1.2 Diseño de investigación del estudio (etapas generales del

estudio)

PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIALO ENFERMEDADES
ASOCIADAS Y F'ACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA

UMF28

CRITERIOS DE EXCLUSION.
A) Sln exámen6 de
laboratorio básicos, del úttimo
año.
B) Que no cuenten con
consultas recientes con su
médico familiar.
C) Pacientes hipertensos sin
tratam¡erf o medicamentoso
ant¡hipertensivo (solo tratados
con dieta y ejercic¡o).
D) Pac¡entes menores de 18
años
E) Pacienles con hiperlensión
secundar¡a.
F) n¡ños y adolescentes con
hipertensión por cualquier otra
c:¡usa.
G) pac¡entes que no acuden a
la UMF 28 por que se
encuenlran con secuelas de
ICTUS u otra patologÍa
inval¡dante

ESTUDIO RETROSPECTTVO,
TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO Y
OBSERVACIONAL

MUESTRA
SELf,CIONADA

Se seleccionarán
n=163 expedientes de

todos los consultorios
de la UMF 28.

VARIABLES DEL ESTUDIO

sexo, edad, cifras de glucosa, tabaqu¡smo, c¡ftas
de colesterol y triglicéridos, peso, talla, el lMC,
t¡empo de evolución de la hipertensión arter¡al,
creat¡n¡na, la üasa de filkación glomerular
determinada con la formula de Cockcrofi-Gault, la
TA reportrada en el expediente más reciente, el
tratam¡ento y las enfermedades concom¡tantes.
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2.3 POBLACóN LUGAR Y TIEMPO

Se sefeccionaÉn los expedientes al azar de cada uno de los consultorios de

acuerdo al cálculo de la muestra n=163 de la Unidad de Medicina Familiar No. 28

de los pacientes hípertensos derechohabientes del IMSS.

2.4.-MUESTRA

Tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra total es de 133 pacientes en total con un nivel de

confianza del 90% con una proporción esperada de 0.15 con una amplitud del

intervalo de confianza de 0.10 que para fines prácticos se aumenta un 24o/o al

tamaño de la muestra por si existiera alguna falta de los datos aportados en los

expedientes.

Entonces P = a proporción esperada W= amplitud del intervalo de confianza por lo

que se utilizó la siguiente formula.

N=42q, P fl-P)

w,

Tamaño de la muestra= 163
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2.5 Criterios de inclusión, exclusión y eliminación.

Griterios de inclusión:

A) Pacientes derechohabientes del IMSS de la UMF 28.

B) Que cuenten con expediente clínico

C) Con tratamiento por padecer de hipertensión esencial.

D) Pacientes con hipertensión esencial que además presenten alguna otra

patología asociada

E) Pacientes con hipertensión esencial que presenten factores de riesgo

cardiovascular asociados.

F) Con consultas llevadas a cabo por su médico familiar recientes y con exámenes

de laboratorio básicos, realizados en el último año.

G) Edad mayor de l8 años

H) Pacientes femeninos y masculinos.

Criterios de exclusión :

A) Sin exámenes de laboratorio básicos,

C) Que no cuenten con consultas recientes con su médico familiar.

D) Pacientes hipertensos sin tratamiento medicamentoso antihipertensivo (solo

tratados con dieta y ejercicio).

E) Pacientes menores de 18 años

F) Pacientes con hipertensión secundaria.

G) niños y adolescentes con hipertensión por cualquier otra causa.

H) pacientes que no acuden a la UMF 28 por que se encuentran con secuelas de

ICTUS u otra patología invalidante.
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Griterios de eliminación:

A) Pacientes con hipertensión esencial que fallezcan o pierdan su filiación y

vigencia durante el estudio.

B) Falta de adherencia altratamiento.

C) Falta de constancia para acudir a su citia mensual a la U.M.F 28.
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2.6 Variables

Las variables fueron las siguientes: sexo, edad, cifras de glucosa, tabaquismo,

cifras de colesterol y triglicéridos, peso, talla, el lMC, tiempo de evolución de la

hipertensión arterial, creatinina, la tasa de filtración glomerular determinada con la

fórmula de Cockcroft-Gault, la TA reportada en el expediente más reciente, el

tratamiento y las enfermedades concomitantes.

Nombre de la var¡able Tipo de variable Escala de med¡c¡ón Valores que toma la
variable o códiqos

sexo Cualitativa Nominal (dicotómica) 1=Femenino
2=Masculino

edad Cual¡tat¡va cont¡nua 31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90

Cifras de glucosa Cuantitativa continua 65-1 09
1't0-'t25
126-300

Tabaquismo Cualitativa nominal 1=positivo
2=neoativo

Cifras de colesterol Cuantitativa cont¡nua 1 50-1 99
200-351

Cifras de trigliéridos Cuantitativa cont¡nua 77-149
I 50-575

Indice de
corporal

masa Cuantitativa continua 18-24
25-29
30-51

Tiempo de evolución
de HAS

Cualitativa continua 1-10 años
1 1-20 años
21-30 años
31{0 años
41-50 años

TFG Cuantitativa conlinua <79mUmin
>80mUmin

TA recientes Cuant¡tat¡va continua <140/90
<'t59/99
>1 60/1 00

Tratamiento Cuantitativa continua Monoterapia
Combinación
farmacolóoica

Enfermedades
concomitantes

Cuantitativa continua Obesidad
oM2
Dislipidemias
EVC etc

30



2.7 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Univen¡ls

trpo devrnablB

opencion¡l Medición Cu¡ntit¡tivoi

Edad Indepodimte gs el trmpo trmscunido

dcde el nrcimiato

hasta m mommto dado.

tsc¿c reponaoa fl

expediflte o segia

su númm de

afiliación.

Numérica N" de años

cmplidos pc

quinqmrioc

Goso rndepmdrflt€ txpresrm smal de

tiempo

ufle¡o reponado

en expedimte o

rcgún nnúmao de

afiliacim.

Nominal Marculino

Fmmino

bnlmedades

asociads

rndepodrmt€ Altmción de la salud y

ftmcionmiflto

Evaluación de

acusdo al

expedimt€

Nominal IAM, DM2, got4

obesidad ac

mooce

hipctmsión

Indepqúimte PmeúodeZomás

lecrms del¡ TA

racrflIs mmoos

como hipertmms

de acusdo al

expediflte

Nominal reTA IZTIJUóG

89

Estadio I l4G

óetn-99

Estadio 2 >o=

1@/100

I mnmr€fito oe

hipatensión

Depmdimte CmJmto de meúos de

toda clase, que s pmil

en práctic4 pm la

cmim y/o aliüo de las

enfemedades

tnmtem G

¡cuerdo al

expedimte

Ordrnd C'ualitativa
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2.S D|SEÑO ESTADíSTICO

Una vez recolectados los datos se realizo mediciones; nominal, ordinal,

numéricas, para resumir los datos numéricos se utilizara la moda, mediana y

media con escala de medición ordinal, utilizando medidas de dispersión como

variación, desviación estándar y varianza, así como coeficiente de variación. Con

utilización de histogramas, pasteles y diagramas de caja.

2.9INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se utilizó una hoja donde se recabaron los datos de cada uno de los 163

expedientes de acuerdo a las variables del estudio.

No. De consultorio, turno, sexo, edad, cifras de glucosa, tabaquismo, cifras de

colesterol, triglicéridos, peso, talla, el lMC, tiempo de evolución de la hipertensión

arterial, creatinina, la tasa de filtración glomerular determinada con la fórmula de

Cockcroft-Gault, la TA reportada en ese momento, el tratamiento y las

enfermedades de acuerdo a los criterios de inclusión del estudio.

2.TO MÉTODO DE RECOLECC¡ON DE DATOS.

En la Unidad de Medicina Familiar No.28, se realizó una búsqueda de expedientes

de acuerdo altamaño de la muestra calculado de n=163.

Con un periodo comprendido de aproximadamente 8 meses, al azar con ayuda de

las asistentes médicas, las cuáles proporcionaron expedientes de pacientes

hipertensos que acudían regularmente a la consulta externa en donde se recabó el

No. De consultorio, turno, sexo, edad, cifras de glucosa, tabaquismo, cifras de

colesterol, triglicéridos, peso, talla, el lMC, tiempo de evolución de la hipertensión



arterial, creatinina, la tasa de filtración glomerular determinada con la fórmula de

Cockcroft-Gault, la TA reportada en ese momento, el tratamiento y las

enfermedades de acuerdo a los criterios de inclusión delestudio.

Se capturo en formato SPSS Versión'12.0los datos recolectados para integrar los

hallazgos de forma consistente e iniciar el análisis estadístico.

2.II ANÁLISIS ESTADíSflCO DE LOS DATOS

Ef análisis de datos se realizó con el programa SPSS versión 12.0 con el cual se

estudiaron medidas de tendencia central, medidas de dispersión y medidas de

resumen (frecuencia, porcentajes, mediana, moda, promedio y desviación

Standard).
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2.I2 CRONOGRAMA DEL PROYECTO.

tlo Descripción Intclo termino FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP ocr NOV

T¡tulo 15-{X-03 15{4-03

2 anlecedenles g-(F.Gl 3o'11-ü

3 |- .llean|en¡o

del pfoblema

12-08-03 3C11-04

4 Bibliograf¡a 9'09-(xt 3011 1-(X

Reg¡stfo del

proyeclo

$11-03 5-l 1-03

o Recoteccbn de

datos

l-06{x 30-11-(X

¡<esu[ados 1-11-(X 2ü11-04

8 Redacción t¡nal 3(}11{4

Y Presenteión 22-09-05

10 pr¡bli:ación
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2.13 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, F¡SICOS Y FINANCIAMIENTO

DEL ESTUDIO.

RECURSOS HUMANOS:

- Asesor de tesis.

- Se realizara revisión de protocolo y de avances cada semana para corregir

elprotocolo.

- Coasesor de tesis.

- Revisión de protocolo de acuerdo a fecha estipulada.

- Residente de Medicina Familiar.

- Personal de Archivo para realizar recolección de datos.

- Asistente Médica par:a localizar expedientes de derechohabientes con

hipertensión esencial.

RECURSOS MATERIALES:

- Libretas, hojas tamaño carta, bolígrafos, lápices, gomas y sacapuntas.

Marcador, engrapadora estándar, disco flexible de 3.5 (1.,f4 MB).

- Computadora Pentium lV, Programa Microsoft Word 2000, Internet

Explorer, Paquete SPSS .

- lmpresora.

RECURSOS FISíCOS:

- Se realizará el proyecto de protocolo de investigación en la U.M.F.28, con

los expedientes clínicos.
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2.I 4 CONSIDERACIONES ETICAS

Éste proyecto de investigación cumple con las normas establecidas en el

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la

Salud, México. Publicado en el Diario Oficial de la Federación el 7 de febrero

de 1987.

Y de acuerdo con el Reglamento, ésta investigación se clasifica como de

Riesgo 1 (investigación sin riesgo) según lo dictado en el Título segundo,

Capítulo 1, Artículo 170.'lnvestigación sin riesgo son aquellas que emplean

técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos en

los que no se realiza alguna intervención o modificación intencionada en las

variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participan

en el estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revisión

de expedientes clínicos y otros en los que no se identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.
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3. RESULTADOS.

En la Unidad de Medicina Familiar No.28, se realizó una búsqueda de expedientes

de acuerdo al tamaño de la muestra calculado de n=163.

Con un periodo comprendido de aproximadamente 8 meses, al azar con ayuda de

las asistentes médicas, las cuáles proporcionaron expedientes de pacientes

hipertensos que acudían regularmente a la consulta externa en donde se recabó el

No. De consultorio, turno, sexo, edad, cifras de glucosa, tabaquismo, cifras de

colesterol, triglicéridos, peso, talla, el lMC, tiempo de evolución de la hipertensión

arterial, creatinina, la tasa de filtración glomerular determinada con la fórmula de

Cockcroft-Gault, la TA reportada más reciente, eltratamiento y las enfermedades

de acuerdo a los criterios de inclusión del estudio.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes de acuerdo al género

correspondieron a 104 mujeres (63.8%) y 59 hombres (36.2%) de un totalde 163

expedientes (anexo 't), respecto al grupo de edad se distribuyeron de acuerdo a

los siguientes rangos: 31-40 años 1, (0.6%), 41-50 años 8, (5.0%), 51€0 años 28,

(17.5o/o),61-70 años U, (40.0%),71-80 años 41, (25.60/o),81-90 años 21 (11.3o/o),

predominando los rangos de edad de 51-90 años, con una media de 68.11,

mediana de 67.00, moda 64, varianza 113.975, con una desviación estándar

10.676. (ver anexo 1)

De acuerdo a las cifras reportadas de glucosa, se encontraron registradas solo en

140 expedientes y en 24 no se encontró registrado en el expediente, en el

presente estudio se dio como rango de >1l0mg/dl como factor de riesgo para

eventos cardiovasculares. Encontrándose entre los rangos de 65-109m9/dl a 95

(56. 1 %) en expedientes, de 1 1 0-125m9/dl a 12 (7 .3%) de los expedientes, de 1 26-
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300 36 (22Vo\. Con una media de glucemia 116.33 y desviación estándar 48.068.

(ver anexo 2)

En cuanto altabaquismo se encontró positivo solo en 23 (14.1%) de todos los 163

expedientes revisados, de acuerdo al sexo fueron en 11 mujeres (6.70/o), 12

hombres (7.4%).(ver anexo 2)

Como factor de riesgo cardiovascular el colesterol se reportó en 129 (78.7o/o)

expedientes y no se encontró en 34 (21.3%) expedientes donde se agruparon en

rangos de 150-199 encontrándose en 60 (36.6%) y de 200-351 en69 (42.1%).

Los triglicéridos solo se hallaron en 42 (25.60/o) expedientes con rangos de riesgo

cardiovascular de 150-575 =38 (23.2%), con una media 269.64, desviación

estándar 1'14.04'1. No se reportó en 121 (74.4%) de los expedientes revisados por

falta de reactivo o múltiples causas. (ver anexo 3)

El IMC se calculó en todos los expedientes debido a que todos contaban con peso

y talla encontrándose lo siguiente de los rangos 18-24 en 32 (19.5%), de 25-29 en

72 (43.9o/o),30-51 en 59 (36%), con una media 28.6a y una desviación estándar

5.147. (ver anexo 4)

En cuanto al tiempo de evolución de la hipertensión arterial fue variable solo en

118 (72.4o/o) de los expedientes revisados y no se hallo en 45 (27.60/o), con rango

de 1-45 años con una media 13.07, desviación estándar 9.540, mediana 10.000,

moda 10, varianza 91.004. (ver anexo 4)

La tasa de filtración glomerular determinada con la fórmula de Cockcroft-Gault sólo

se pudo calcular a 113 (68.9%) ya que estos contaban con todos los datos,

considerando una TFG >8Oml/min como rango normal.
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En 69 (42.3Yo1de los 113 estaban por debajo de esa cifra, con una media de

73.49, con una desviación estándar 30.950. (ver anexo 5)

En cuanto a la TA se encontró TA sistólica < 140 mm Hg en 120 (73.6%), 140-159

en 32 (19.6%), >160 en 11 (6.7%) de los expedientes, en cuanto a la TA diastólica

>90 135 (82.8o/o),90-99 en 24 (14.7o/o), <100 en 4 (2.5%), Por lo que se mostró

una TA controlada en 121 (42o/o) y descontrolada en 42 (25.8%), con un mayor

descontrol en las mujeres 30 (18.4%) y en hombres'12 (7.4o/o).(TA encontrada en

el momento de la recolección de los datos en el expediente clínico). (ver anexo 5)

En cuanto af tratamiento se observó que se dio monoterapia en 92 (56.4%) y

combinación de 2 o más medicamentos en71 (43.3o/o) de los casos, de estos los

fármacos más utilizados fueron por orden de frecuencia IECA 39.7o/o (captopril en

38 (23.2yo), enalapril 27 (16.5%) ), metoprolol 9 (5.5%), nifedipino 6 (3.7%),

clortalidona 5 (3.0%), verapamilo 3 (1.8%) (ver anexo 6), en cuanto a las

combinaciones de fármacos se utilizó más la combinación de diurético+IECA en

17 (10.4%), diurético +BCC y BCC+IECA en 10 (6.1%), BCC+IECA en 7 (4.3%),

BB+BCC en 6 (3.7olo), diurético + BB en 4 ('1.8%), diurético + ARA ll en 3 (1.8%),

AMll+BB+diurético en 3 (1.8%) (ver anexo 6) y las enfermedades que se

encontraron por orden de frecuencia fueron obesidad en 59 (36.1%), sin

enfermedad asociada 58 (35.6%), DM2 en 31 (19%), otras con 2 o más

enfermedades 30 (18.4o/o), cardiopatía coronaria en 25 (15.3%), EPOC en 6

(3.7%), Enfermedad Arterial Periférica en 5 (3.1%), IRC en 4 (2.5%), apoplejía en

2 (1.2o/o).(ver anexo 7)

En cuanto a daño de órgano blanco Angina o IAM se encontró en 25 (15.3%),

hipertrofia del ventrículo izquierdo en 12 (7.4%), Enfermedad Arterial Periférica en
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7 (4.3o/o), AIT e IRC en 4 (2.5o/o). Con 2 o más órganos afectados en 9 (5.5%), sin

daño a órgano a 99 (60.7%).(ver anexo 8).

Se realizó cruze de variables de edad con la TA registrada en el expediente clínico

encontrando que las cifras de >140/90 el grupo de edad fue de 61-70 años con

una frecuencia de 42 (25.8%1, en total fueron 120 (71.8o/ol, la TA >150/99 la edad

que más presentó fue de 61-70 años con frecuencia de 17 (1O.4Yo), en total fueron

32 (19.5o/o) y de la TA >160/100 la edad fue 61-70 años con frecuencia de 5

(3.1o/o) con un total de 11 (6.70/o). (ver anexo 8)

Se reafizó otra tabla cruzada en donde se trato de buscar que edades eran las que

presentaban obesidad encontrando la de 6l-70 años con frecuencia de 26

(15.9%), con un total de 59 (36.1%). (ver anexo 9)

Entre colesterol y los fármacos más frecuentemente utilizados encontrando que de

los rangos de 150-199 el fármaco más utilizado fue el grupo de enalapril con

frecuencia de 14 (10.9%), seguido de captoprilfrecuencia de 11 (8.5%) y en total

fue de 60 (46.5%), de los rangos de 200-351 se encontró que el fármaco más

utilizado fue el captopril con frecuencia de 16 (12.5%), seguido de enalapril con

frecuencia de 8 (6.2%) y metoprololfrecuencia de 7 (5.5%) con tal de 69 (53.3%).

Y en cuanto a los triglicéridos el fármaco más utilizado fue el enalapril frecuencia 6

(16.2%), seguido de la nifedipina 4(10.8%), de un total de 37. (ver anexo 9)

En cuanto a la TFG calculada con la fórmula de Crockcroft-Gault <79mUmin los

fármacos más frecuentemente utilizados fueron captopril con frecuencia de 17

(24.6%), enalapril 11 (15.9%), diuréticos + |ECAfrecuencia de 8 (11.6%) de un

total de 69 (41.0%). (ver anexo 10)
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Las enfermedades concomitantes más frecuentemente encontradas en el

expediente de FIAS de la UMF 28 se encontró a la cardiopatía coronaria y los

fármacos más frecuentemente utilizados en esta patología fueron los IECA como

captopril con frecuencia de 4 (16Vo), diurético + IECA con 3 (12%\, BB+IECA con 3

(12o/o), enalapril 2 (8%), de un total de 25 (15.3o/o). (ver anexo 11) En la

hipertensión sin enfermedades asociadas los fármacos más utilizados captopril 18

(31o/o), enalapril 7 (12o/o), diuráico + IECA 7 (12o/o), metoprolol 4 (6.8%). (ver

anexo 12) En DM 2, los fármacos más utilizados fueron captopril 10 (32.2o/o),

enalapril 5 (16.10/o), diurético + IECA 4 (12.9o/o), metoprolol 2 (6.5%), bloqueadores

de canales de calcio + IECA 2 (6.50/o). (ver anexo 12) En cuanto a EPOC y el

tratamiento más frecuentemente utilizado fue enalapnl 2 (33.3%), seguido de

prazosin, clortalidona, verapamil y captopril con una frecuencia de todos de 1

(16.6%). En la enfermedad arterial periférica los 5 fármacos más utilizados fueron

bloqueadores beta + IECA, propanol, metoprolol, nifedipino y diuréticos + IECA

con una frecuencia de 1 (20oA).

Con respecto a daño a órgano blanco en la hipertrofia ventricular izquierda el

fármaco más frecuentemente utilizado fue captopril con frecuencia 3 (25o/o),

seguido de enalaprilcon frecuenciade2 (16.6%) de un totalde 12 expedientes en

el que se encontró registrado. ( ver anexo 13) En el angor e IAM el tratamiento

farmacológico más frecuentemente utilizado fue enalapril con frecuencia de 7

(28o/o), seguido de beta bloqueadores+IECA con frecuencia de 4 (16%), y diurético

+bloqueadores de canales de calcio con frecuencia de 3 (12o/o) de un total de 25

en expedientes reportados. (veranexo 13)
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4. DISCUSIÓN.

Se encontró que de acuerdo al tamaño de la muestra calculado de n=163

cumpliendo con los criterios de inclusión con un nivel de confianza del 90%, con

una proporción esperada de 0.15 con una amplitud del intervalo de confianza de

0.10, analizando a 163 expedientes se hallaron en cuanto a la distribución por

genero predominó el femenino con una frecuencia de 104 (63.8%), y el rango de

edad de más frecuencia fue el de 61-70 años con frecuencia de 64 (aO%) que de

acuerdo a la literatura consultada es el rango de edad en el que se encuentran en

mayor proporción enfermedades concomitantes además de presentar un mayor

numero de factores de riesgo cardiovascular.2l (ver anexo 1)

Entre los factores de riesgo cardiovascular el deterioro de la glucosa en ayuno

es un factor de riesgo para presentar eventos cardiovasculares, así como el

deterioro de la tolerancia a la glucosa, es por eso que se considera en este estudio

a las cifras de glucosa desde l1Omg/dl como factor de riesgo cardiovascular que

en una frecuencia de 48 (29.4o/o) de los expedientes reportados presentaron

hiperglucemia como factor de riesgo cardiovascular.23 En cuanto al reporte de

tabaquismo solo se encontró reportado como positivo en 23 (14.1%) de los

expedientes como factor de riesgo para enfermedad cardiovascular con más

frecuencia en el genero masculino 12 (7.3o/o). (ver anexo 2)

En el colesterol los hipertensos con enfermedades concomitantes se

encontraron con los rangos de >150m9/dl en 36.6% y en el de >200m9/dl a78.7%

lo que demuestra que la dislipidemia predomina como enfermedad concomitante

en pacientes hipertensos de la UMF 28. Los triglicéridos sólo se encontraron en 42

(25.7o/o) expedientes debido a la falta de reactivo o a la probable omisión donde a
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las cifras como factor de riesgo cardiovascular fue de >150m9/dl encontrándose

en 38 de los 42 expedientes encontrados con un porcentaje de 23.2o/o del total de

todos los pacientes, (ver anexo 2) además se calculo el IMC encontrándose entre

fos rangos de 25-29 una frecuencia de 72 (43.9%) en sobrepeso seguido de los

rangos de 30-51 con frecuencia de 59 (36%), lo que indica que la mayoría de los

pacientes del estudio se encuentran en sobrepeso, seguido de obesidad muy

similar a lo reportado en la literatura en donde se refiere que el sobrepeso extremo

(índice de masa corporal de 29-39 Kglm2) aumenta 7 veces el riesgo de

cardiopatía isquémica, la moderada (índice de masa corporal de 25-29 Kg/m2) lo

aumenta 3 veces. 10'11"16'17' (ver anexo 4)

Lo que muestra es que hay un gran número de factores de riesgo cardiovascular

en la población encontrada.

En cuanto altiempo de evolución de hipertensión arterial fue variable con un rango

de 1-45 años, con una media de 13 años lo que son pacientes con un tiempo de

evolución largo con un alto índice de riesgo de muerte cardiovascular y muerte

súbita como se menciona en la literatura.2llver anexo 4)

Además en este estudio se saco la tasa de filtración glomerular con la fórmula

de CocKcroft-Gault método fácil, práctico, confiable y de bajo costo, se sustenta su

empleo para estimar la función renal principalmente donde solo se tiene los

recursos para calcular la concentración de creatinina sérica, peso corporal y la

edad del paciente en donde se estimó como rango de <79mUmin como rango

para presentar daño a órgano blanco encontrándose con una frecuencia de 69

(42.1%), sin embargo esta cifra sólo nos indica que hay que tener cuidado a nivel

renal ya que esta prueba tiene un valor predictivo positivo de 64% y valor



predictivo negativo de 57o/o y que aumenta su error entre más edad tienen los

pacientes ya que entre más edad más baja sale la TFG. (ver anexo 5) Se

menciona en la literatura que en unidades de atención primaria es un recurso en

donde se estima en forma rápida y confiable como se dijo anteriormente la

función renal sobre todo en pacientes con DM2 donde es importante la vigilancia

periódica de la función renal. 22 En cuanto a la TA sistólica y diastólica que con

más frecuencia se encontró en el estudio fue de sistólica 90-139 con un 73.6% y la

diastólica de 60-89 con un 82.8Yo lo que demuestra que la mayoría de los

pacientes se enguentran bien controlados y que solo en un 26.3% la TA sistólica

esta descontrolada y en un 17.2o/o la TA diastólica está descontrolada lo que es

equivalente a lo reportado en la literatura ya que los pacientes hipertensos

ancianos presentan con mayor frecuencia hipertensión sistólica aislada.2l(ver

anexo 5) Entre los fármacos que más frecuentemente se utilizaron en pacientes

con HAS fueron IECAS como captopril23.2o/o, enalapril 16.50/0, metoprolol 5.5%,

nifedipino 3.7o/o y clortalidona en un 3%. En donde los fármacos que no fueron

adecuadamente indicados fueron el captopril con un 20.6%, seguido por el

enafapril en un 18.5To, nifedipino en 3.3% que en proporción el de menor

indicación para monoterapia fue el enalapril, en este estudio se mostró que los

fármacos que más se utilizaron en pacientes con hipertensión y sin enfermedades

concomitantes fueron captopril 31o/o y enalapril 7%, diuréticos + IECA 12%,

metoprolol 6.8%, diuráicos + BB, diuréticos + BCC, (ver anexo 6) en donde la

literatura según el JNC Vll el de 1a elección para los pacientes con hipertensión

arterial sistólica no complicada y que han mostrado beneficio son los diuréticos y

betabloqueadores previniendo de muerte cardiovascular. e Además de acuerdo a
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un metaánalisis de 17 estudios con diuréticos y beta bloqueadores reducen la TA

diastólica y sistólica, el riesgo de enfermedad coronaria, enfermedad vascular

cerebral, muerte cardiovascular y muerte total. 2r En este estudio se muestra que

un 44oA de los fármacos utilizados como monoterapia no son bien indicados y que

de estos los IECA en un 39.1% son usados con más frecuencia como monoterapia

y no son adecuadamente indicados de acuerdo a la edad, factores de riesgo

cardiovascular, enfermedades concomitantes por lo que de acuerdo a la literatura

los IECA no han tenido suficiente poder estadístico para detectar diferencias

potencialmente importantes en la reducción del riesgo de enfermedad

cardiovascular. (ver anexo 14)

Sin embargo con la combinación farmacológica mostró lo contrario ya que en

este en el rango de edad que predominó en este estudio cuenta con

enfermedades concomitantes, factores de riesgo cardiovascular y daño a órgano

blanco de acuerdo aIJNC Vll se indica combinación de 2 o más fármacos para la

mayoría s, encontrando de acuerdo al análisis que la terapéutica que esta bien

indicada es de 94.1%, y la que no esta bien indicada es de 5.6%. Donde los más

utilizados son diuréticos + IECA en un 23.9%, beta bloqueadores + IECA en un

14.1%, diuréticos+bloqueadores de canales de calcio 12.7%, bloqueadores de

canales de calcio + IECA 9.8%, beta bloqueadores + bloqueadores de canales de

calcio 8.4To. (ver anexo 6) Lo que indica que en un total de 71 pacientes tratados

con combinación farmacológica el 41.1o/o están siendo bien tratados de acuerdo al

JNC VII.
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6. Conclusiones.

Por lo anterior se concluye que los pacientes hipertensos con enfermedades

concomitantes y con factores de riesgo cardiovascular de la UMF 28 son tratados

con monoterapia y con combinación farmacológica y de los pacientes tratados con

monoterapia el 55.4% esta bien indicada de acuerdo a las enfermedades

concomitantes que padece y a los factores cardiovasculares existentes y un 44.60/o

no esta bien indicado el tratamiento, sin embargo los pacientes hipertensos

tratados con combinación farmacológica el 94.1o/o estuvo bien indicado el

tratamiento y el 5.6% no estuvo bien indicado todo lo anterior de acuerdo al JNC

Vf l. (ver anexo 14) Por lo que se concluye que en un 50.2o/o del total de la

muestra estudiada no tienen un tratamiento adecuado de acuerdo a las

enfermedades concomitantes, factores de riesgo cardiovascular, de acuerdo al

JNC Vll donde el grupo con más frecuencia fue el de 61-70 años los cuales son

los que más presentan enfermedades concomitantes como lo son la obesidad,

DM2, cardiopatía coronaria, EPOC, enfermedad arterial periférica, apoplejía e IRC

incluso con combinación de 2 o más enfermedades en el 98% de todos los

pacientes del estudio, además haber daño a órgano blanco en el 32.5o/o de los

pacientes en el estudio, además se analizó que hay un uso inadecuado de IECA

que no se ha visto que tenga beneficio para prevenir de murete cardiovascular en

un 39.1%. lndependientemente de lo anterior la TA sistólica controlada fue de

73.60/o y TA diastólica controlada en un 42o6.Por lo anterior se concluye que

todavía falta conocimiento del manejo de los pacientes con respecto a su

tratamiento y estudiar todos los factores que pudieran modificar la presión arterial
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de ahí que el tratamiento de la hipertensión debe basarse en una estimación

formal del riesgo cardiovascular.
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AI{EXO t.

GÉfica l. Muectra el porcentaje de pacientes hipertenros por 3exo en

expedienbo de la UtF 28 n-l8il.

l{o.dc caoo do HAS porcero exprucado
onporc ntalon=163

*QP** ffi
Tabla l. lluestra la f¡ecuencia y porcentaje de pacientas hiperbnsoc por

rangos de edad en la UllF 28 n=163.

Ed¡dor Ffrcuü|cb Porcent{e t6 Xodh

pean|lc|on

estánder

31-4O 0.6 38

41-50 I 5 4t."t3 1.U2

51€0 28 17.5 56.93 2.666

61-70 64 40 65.36 2.681

71-80 41 %.6 76.12 2.441

81-90 21 1f .3 83.83 2.915

btal 16Ít r00 67.ef 10.189
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ANEXO 2.

Gráfica 2. Muestra las cifras de glucemias reportadas en expedientes de

pacientes hipertensos de la UISF 28 n=163.

RangG de glucGa reportada en paclentes con HAS de la UtF 28 n=163

@

50

iro
$so
+20

f0
0

118125 l2S3ü)

Ran¡o6 d. eluc.mh

Tabla 2. iluestra eltabaquismo rcpoÉado en expedientes de pacientes con

hipertensión arterial de la UMF 28 n=123

Sgxo Trbrqubmo Porcsnta¡e %

Porcentale del

toúal

Fmenino 11 6.7 47.8

masculino 12 7.3 52.2

total 23 't4.1 100
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ANEXO 3.

Gráñc¡ 3. tluetre let glfnr de colerterol rrepor{adar en loc expedlenteo de

pactenbl hipertemoc de la UtF 28 n=l6it

Rangm rl. colecúcrd llgü¡htdG.n p* oon llAS dc b

80
70

soo
tn
t33

10
0

ts{tl90 20G35'l

Rf|gof

uilF 28 nrl83

Gráffcr ¡1. tue¡tre le¡ cifn¡ de úigllcéridoc mport¡des en expedlente¡ &

. pacientec hiperúcnroo de la UllF 28 n=163.

ir|¡o. d. üt¡a¡ld¡ rÍo.ú. ñ Fdl|S colt l|,l3 ¡o lr UIF !
rrlao
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ANEXO 4.

Grfflce 5. Xue.fa el Índ|cc de h¡e Corponl (ll¡E) de paclentec con

hlpetbnrlón rrbrlel de le UtF 28 n-163.

Gráñce f. iluc¡tn el Tlempo decvoluclón de hlpettentión erbrlal regbbrdo

en crpedlcntcr de pacicntet de le UillF 28 n-163.

Tbmpo de cvolr¡clón dc tlAS en pec dc h UIF
28 on Porccntrlc n=l6il

{1-50.llor

3l-ao s'tor

2l n¡ db¡

f1-20.ñú

1-fo.ñoE

lK cn psc con HAS dc la UtF 28 n.l8il

r0mt[r1f)50
Porcentqle
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ANEXO 5.

Gráfica 7. Muestra la tasa de filtración glomerular determinada por Ia fótmula

de Gockcrcft Gault calculada en hipertensos de la UIIF 28 n=163.

TFG cdculád. con la lbfmülado Crocko,fr€.ult.n pac con tlAS d.l.
UTF 28

!80
$oo9¡o
*m

0

De acuerdo a la literatura una cifra menor de 80ml/mín indica que ya

daño Bnal.

Tabla 3. Muestran la TA sistólica y diastólica reportada en los expedientes de

pacientes hipertensos de la UMF 28 n=163.

fA sbtóllcr

Porcentale

% F|€Cuenc¡a

TA

dhstóllca

FOTCOn¡a|e

% F¡€cuencla

90-139 73.6 120 60-89 82.8 135

140.159 19.6 32 9G,99 14.7 24

16G180 6.7 11 100-1 10 2.5 4

Total 100 r63 Total 100 163
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A]|EXO 6.

GÉfic¡ 8. f,r¡eeha be fánnaco¡m& fncuentements utilizado¡ rcportadol

en el expedlenb clfnlco en prclenter hipertensoo de h UtF 28 n=lGl.

Ionotrreph nS u$[ad¡ Por p.c con llllS dc lr
UIF 2t nr163

orc

fr.ArD

Br.hrl

Oñprl
05fo15m

Foru.nt{.

Grlñc¡ 0. tueotn h comblmclón f¡rm¡cológlc. ml¡ utillzrd¡ en pecien!¡6

hiperbnror de h UtF 28 n-163.

Conbln.GIón i¡tn.oolóils. ma. ñroü.|ú.r||mb ltllLld¡ on p.c Goo llAS d.
h ffiF 2t rFlat.

FHI
3f;

FEF?!!FB
FETIEEF¡
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A]{EXO 7.

GÉfica {0. ilue¡tla las enfe¡medades asociadas en pacientes hipertensos de

la UMF 28 n=163
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ANEXO 8.

Gráfice ll. tlue¡tra el daño a órggno blanco en pacientes hipertensoc de la

UtF 28 n=163.

D.ño. filp|o Hr@ |tú ltG¡Íb ¡r p|c @ú HrlS d. h UIF 2' |F C3.

Tabla ¿l Donde muecba la Eded con Rangoo de TA encontrada en pacienbc

con HAS de la UMF 28 n=163.

,BSTATESIS NO T|AI"I

Ed.d >t¡OlS >ltortr tolt.qFl Poo¡úF* Toúrl
ro|E.nqa|I

foftü¡rF

31-40 0 0 1 0.6 0 0 1 0.6

41-50 6 3.7 I 0.6 1 0.6 I 4.9

5't{0 21 12.9 7 4.3 0 0 2E 17.2

E't-70 42 25.E 17 10.4 5 3.1 u 39.3

71-80 37 21.5 3 t.8 2 1.2 42 25.8

81-90 14 7.9 3 1.8 3 1.8 20 12.3

ffid 1n 71.8 a 19.5 11 6.7 163 100

DG, IABIBI.TOTEC"A
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A]{EXO 9.

GÉflca 12. tue¡tn h con¡lación ent¡E Eded y obo¡idad en pacientec eon

HAS de le UXF 28 n¡163.

ConrhclónmüroódyobÉldrd on poc coo ]lAS do
lr lrIF 2l F183.

GÉfice 13 tueúa la conolrclón onbe el cole¡brcl y fámacos

fncue¡rt¡monto r¡$lizedo¡ en le UtF 28 n=163.

Comffin rúr [.dcúnü6 t il|lE d. coL.-ttl r| D* cm lü|3 ¡n l¡
trFtFlat

ó0



ANEXO t0.

GÉfica l¡1. Suestra la conslación de loo medicamentoe mác utilizadoo y

depuración de creatinina menor de 79 en pacientes con HAS en la UtF 28

n={63.

Corrrhclón clrtr.lllrmcoc yTFGI <7tmlrmln en p* con H,A8 d. b t tF
2E nrl63

2cía

ilr|lr

8cc.€a

Dt .GC

BA4*C

ifte¡¡

iúF5l

ffi

ñ.Fl

áia.gl

Potc.nt F

E2 o ñÉs

lDIU+BB

¡BCC+IECA

¡DIU+IECA

EBB+BCC

lúos
lnifrdipim
lmaogoU
lcroilal¡dma

fsndeñl
lcaptogil
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AHEXO tl.

Grlñcr.16, lC,17 nnúrn h comhclón cnüle le¡ enbtmed.de mál

lbecrrnt¡nrqrb cncolúnd¡¡ y loc fllrneco¡ ml¡ uüllzedoc en peclentol con

llAB cn P.clonb. on l¡ UtF 2E n¡103.

Grtllc. I 6. Gerdloprür comnrrir.

Comhctón lü¡ hr flrarrcc ná¡ fr¡ct¡cnanmb uütsrlo¡ cn ]r
G.rüogdr Gorooütr f,l p.c con llA3 rlt |e t S 28

10 15 20

po|l.üc
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ANEXO 12.

GÉfica 16, l7 Muectran la corrclación entre las enfermedades más

fi.,ecuentemenb encontndae y los fármacos más uülizadoc en pacientes con

HAS en Pacientes en la UMF 28 n=163.

Gráfica 16. Hipertensión sistólica sin enfiermedades asociadae

Corrrhclóo ñt¡o al trümb|lb fanmcologüco|náa uaado an pacbnt.. om
HA6 cn pecbnb¡de h t IF 2E n'163

EOtros
trBB+BCC
lnifedipina
IClortalidona
ID¡U+BCC
IDIU+BB
trD|U+|ECA
lMetoprol
IEnalapril

Gráfica 17.- Diabetes ltlellih¡s üpo 2

CofrtLdón ütr,. DI2yC trfÍffifÍn cológlco m&Fcc|¡.nbm.|rb
uüfizdo pú. HA8 ql P.c d.l. UIF 28

Obos

BCC+IECA

Metoprolol

DIU+IECA

"+lop.¡ll
0 5t0152025

Porcmt{¡

ttrenahpril
Icapbpril
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AilEXO t3.

Gráflca¡ 18, y 19 quo muertran la cornlación ent¡e Daño a órgano blanco y

HAS enconúrde en erpcdlcnbr en pec'nntes con HAS en le UtF 28 n=163.

Grúfica 18. Hipertrofla de ventrfculo izquierdo (HVl)

Gráfica 19. Angim o Infaño Agudo del tiocrdio n-163.

OottrHn.nb. pú dt illE y a{r o ||ü p-do yttfrrbÍb ñb
li¡cunimoú u.do m ¡* d. h tXF 2a

Cor|ddóo.oü. t|v|Í gGcolt tlrltd¡ L t IF2tn¡ta3

051015?o25
no|lant la

IDIU+ARAII
¡BB+|ECA
lverapamil
Ienalapril
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ANEXO 14. Tabla 5. Muestra la corretación entre fármacos y adecuado o no

tratamiento de pacientes con HAS y enfermedades asociadas n=í63.

Tabla 6.

Fámacos B¡en indicado Porcentaje%

no bien

lndlcado Porcentaje %

Captopril 19 20.6 l9 20.6

clortalidona 4 4.3 1 1.1

Enalapril 10 f 0.9 17 18.5

Metoprolol o 9.8 0 0

Nifedip¡no 3 3.3 3 3.3

Verapamilo 3 3.3 0 0

otros 3 3.3 1.1

Total E1 55.4 41 44.6

entre combinación sufarmacológica y su adecuada o no

indicación en pacientes con HAS y enfermedades asociadas en pacientes

con HAS en la UMF 28 n=í63.

Fármacog Blen ind¡cado Porcentaje %

No blen

lndlcado Porcentaje %

DIU+IECA '17 23.9 0 0

DIU+AMII 2 2.8 1 1.4

DIU+BB 4 6A 0 0

DIU+BCC 't2.7 1 1.4

BB+IECA t0 14.1 0 0

BB+BCC 6 8.4 0

BCC+IECA 7 9.8

DIU+IECA+BCC 2 2.8 0

ARAil+BB+DtU ? 4.2 0 0

BCC+DlU+BB 2 2.8 0 0

3omás 5 7 2.8

Total 67 94.1 4 5.6
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