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II.LRESUMEN

“ASOCIACION ENTRE TERAPIA FARMACOLOGICA Y SU RIESGO
CARDIOVASCULAR EN HIPERTENSOS DE LA UMF No.21”

*Dra. Giovanna Ruiz De Los Santos, **Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina, *** Dra. Jennifer Hernandez
Franco

La hipertension arterial sistémica es una de las principales causas de
morbimortalidad, constituyendo un problema de salud a nivel mundial. Objetivo
General: Definir la asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular
en hipertensos de la UMF No.21. Hipétesis: HI: Existe asociacion de al menos el
50% entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la
UMF No. 21. Material y métodos: Se realizo un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, en pacientes hipertensos de 40 a 80 afios de edad, de Julio a
Diciembre de 2019, midiendo riesgo cardiovascular por la Tabla de prediccion del
riesgo AMR B de la OMS/ISH. Aspectos Eticos: Esta investigacion se considera
como de bajo riesgo y se adecua a las recomendaciones para investigacion
biomédica de la Declaracion de Helsinki. Recursos e infraestructura: Se aplicaron
instrumentos universalmente aceptados para determinar el Riesgo Cardiovascular
en hipertensos de 40 a 80 afos de edad, recursos necesarios financiados por el
propio investigador. Tiempo a desarrollarse: Julio a Diciembre 2019. Experiencia
de grupo: Los investigadores cuentan con experiencia suficiente en los temas que

se estan abordando.

Palabras clave: Terapia farmacoldgica, riesgo cardiovascular, hipertensos.

* Médico Cirujano/ Residente de tercer afio del Curso de Especializacion en Medicina Familiar de
la UMF No. 21.

** Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico de Educacion e
investigacion en Salud en UMF No. 21.

*** Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar en UMF No. 21.



IV.MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA: HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La prevalencia global de Hipertension arterial sistémica estd incrementando como
resultado del envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion y los cambios
asociados al estilo de vida. Existe una discrepancia en personas que se conocen
hipertensas, los que reciben tratamiento y estan descontrolados y aquellos que

reciben tratamiento y estan en control.

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo para un evento cardiovascular
de forma prematura y es la segunda causa de discapacidad en el mundo; asi como
origina la enfermedad isquémica cardiaca y del accidente cerebrovascular. Otras
complicaciones secundarias al descontrol hipertensivo son la cardiopatia dilatada,
la insuficiencia cardiaca y arritmias. Las cifras de presion tienden a aumentar
progresivamente con la edad, por lo que la prevalencia de hipertensién arterial
sistémica depende del grupo de edad. Su prevalencia se asocia a factores

socioeconémicos y culturales. ®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el 2017 méas de uno de cada
cinco adultos padece hipertension arterial, causando aproximadamente el 50% de
todas las defunciones por accidente cerebrovascular o cardiopatia. Las
complicaciones secundarias a la hipertension son la causa de 9,4 millones de
defunciones cada afio en el mundo. La OMS sefiala, ademas, que, en casi todos los
paises de ingresos altos, el diagndstico y tratamiento generalizado de las personas
hipertensas con medicamentos de bajo costo ha propiciado una reduccion
significativa de la proporcion de personas con tension arterial elevada, asi como de
la tension arterial media en todas las poblaciones, lo que ha contribuido a reducir la
mortalidad por enfermedades del corazon. En cambio, en los paises de ingresos
bajos y medianos la hipertensién no solo es mas prevalente, sino que también afecta

a mas personas por mayor poblacion que el de los paises de ingresos elevados.
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Como consecuencia de los sistemas de salud, el nimero de hipertensos sin
diagnéstico, tratamiento ni control de la enfermedad también es mas alto en los

paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos altos. @

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estima que la
hipertension afecta entre el 20-40% de la poblacion adulta de la regién, lo que
significa que en las Américas alrededor de 250 millones de personas padecen de

presion alta. @

Entre el 20% y 35% de la poblacién adulta de América Latina y el Caribe tiene
hipertension. De acuerdo con un estudio en cuatro paises de Sudamérica,
(Argentina, Chile, Colombia y Brasil), apenas el 57.1% de la poblacion adulta que
se estima con presion arterial alta sabe que tiene hipertension, lo que contribuye al
bajo nivel de control poblacional: s6l018.8% de los hipertensos adultos en estos

cuatro paises tiene la presion arterial controlada. @

Uno de cada 4 adultos en México padece hipertension arterial (25.5%) de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT
2016). Para clasificar a un individuo como hipertenso, debe tener una presion

arterial mayor a 140/90 mmHg. @

De acuerdo con ENSANUT 2016 la hipertensién predomina mas en mujeres (26.1%)
gue en hombres (24.9%). El grupo de edad mas afectado es de 70 a 79 afios, siendo

el menos afectado de 20 a 29 afios. ®

En la ENSANUT MC 2016 no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de hipertension arterial entre las regiones
geograficas ni entre las localidades rurales y urbanas. La prevalencia de
hipertension arterial entre quienes fueron diagnosticados durante la encuesta y no
sabian que tenian esta enfermedad (hallazgo), fue mayor en la ciudad de México
(15.7%, IC 95% 11.3, 21.3) que en la region norte (7.4%, IC 95% 5.8, 9.3) o el centro
del pais (8.1%, IC 95% 6.5, 10.0). ®

En un Consenso de Hipertension Arterial Sistémica en México del afio 2015 a nivel

del Instituto Mexicano del seguro social, desarrollado por el panel de expertos del
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Hospital de Cardiologia y especialistas del Centro Médico Nacional, el panorama
epidemioldgico de la hipertension arterial se presenta como un verdadero reto de
salud publica. Una prevalencia media del 31 %, la cual ira en incremento, siendo
importante los patrones globales de deteccion, diagndstico, tratamiento y
prevencion. La mayor parte de la poblacion mexicana son menores de 50 afios,
predominando la de tipo diastolico. Otras caracteristicas asociadas a la poblacion
son el caracter étnico, gendmico y fendmico, imprimen rasgos muy particulares a
las diversas formas de hipertension arterial en México, obligando a un
planteamiento de estrategias de atencion especiales. Un paciente hipertenso tendra
un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y esta probabilidad se incrementa si

tiene sobrepeso u obesidad y aun mas, si es hombre y rebasa los 50 afios de edad.
@

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Censo de pacientes con Diabetes e
Hipertension Arterial de 2015 reporta una prevalencia de Hipertension Arterial de
15.93% en la poblacion adscrita a Médico Familiar (7°043,567 derechohabientes
con este padecimiento) y en poblacion de 20 afios y mas se eleva a 22.4%.
Asimismo, en el documento se menciona que las personas con Diabetes mellitus e
Hipertension Arterial en el Instituto llegaron a 2°770,728 derechohabientes, de los

cuales el 60.7% son mujeres y 39.3% son hombres. ®

El Plan de Accion Global para la Prevencion y Control de las Enfermedades No
transmisibles 2013 — 2020, establece la meta de reduccion del 25% sobre la

prevalencia de hipertension arterial de los paises miembros. ®

PRESION ARTERIAL Y EL RIESGO CARDIOVASCULAR

El Riesgo Cardiovascular absoluto o global se define como la probabilidad de una
persona de tener una enfermedad cardiovascular en un plazo definido, entre 5y 10
afios. Siendo determinado por el efecto combinado de los factores de riesgo, que

habitualmente coexisten y acttan en forma multiplicativa.

Un factor de riesgo es la probabilidad de padecer o morir por una enfermedad

cerebro cardiovascular en un tiempo determinado, debido a unas caracteristicas
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bioldgicas o adquiridas que se asocian con un riesgo aumentado de desarrollar una

enfermedad futura. ®

Los factores de riesgo cardiovasculares (FRC) son habitos, estilos de vida y
particularidades biolégicas que pueden incrementar la posibilidad de presentar
enfermedades cardiovasculares. Los principales factores de riesgo pueden ser no
modificables como: edad, sexo, factores genéticos, o los que se pueden modificar
o tratar con medidas preventivas tales como: alcoholismo, hipertension arterial
(HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, sedentarismo, diabetes mellitus (DM) y
sobrepeso/obesidad siendo estos ultimos importantes para la presentacion de

enfermedades cardiovasculares (ECV) y sindrome metabdlico (SM). ®

Segun la OMS las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
en todo el mundo, muriendo cada afio mas personas por este motivo que por
cualquier otra causa. Se calcula que, en 2012, a consecuencia de esto fallecieron
17,5 millones de personas, representando un 31% de todas las muertes registradas
en el mundo. De estas, 7,4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria y 6,7

millones a los accidentes cerebrovasculares.

La presion arterial y el riesgo de presentar una enfermedad cardiovascular estan
asociados, como una relacion “dosis-respuesta”, de manera fuerte, continua e
independiente, aun en el rango de los valores considerados normales u 6ptimos
<120/80 mmHg). Por ende, es primordial la estimacién del perfil del riesgo

cardiovascular para determinar las medidas a reducirlo. ®

La enfermedad cardiovascular aterotrombdtica en su expresion clinica como
sindrome coronario agudo (SCA) y accidente cerebrovascular (ACV) ha
incrementado su prevalencia mundial, independientemente del estrato
socioeconOmico y se espera que para el 2025 la mortalidad cardiovascular a nivel
mundial supere a la causada por cada grupo de enfermedad mayor, incluyendo

infeccidon, cancer y trauma. ©

La enfermedad cardiovascular es responsable del 29% de las muertes en todos los

paises de América Latina y el Caribe, sobre todo con una tasa de mortalidad mas
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alta en los paises de menor ingreso. Recientemente, una investigacion realizada
para analizar la prevalencia de enfermedad cardiovascular y el coste econdmico de
las mismas en México, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Venezuela, Panama y El
Salvador, reporta que las cuatro condiciones cardiovasculares méas frecuentes son
el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auricular (FA) y la HTA,
representando una carga economica de 30,9 mil millones de doélares en el afio 2015
y estimando que estas cuatro enfermedades afectan aproximadamente a 89,6
millones de personas en la region (27,7% de la poblacién adulta), lo que equivale
hasta 6,8 millones de afos de vida saludable perdidos. ©

EI INTERHEART 2011 es el estudio méas grande realizado en la region para evaluar
el impacto de los factores de riesgo usuales y emergentes sobre el infarto agudo de
miocardio, en todas las regiones del mundo, incluyendo 6 paises de América Latina
como Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Guatemala y México; con un objetivo
secundario de estimar el riesgo atribuible a la poblacion para los factores y en su
combinacion. Este estudio demostré que los factores de riesgo mas importantes en
América Latina para riesgo de infarto agudo de miocardio son la obesidad
abdominal, dislipidemia, tabaquismo e hipertension arterial, la diabetes e historia
familiar de enfermedad cardiovascular, se asociaron de forma independiente,
aunque de menor significacion por la menor prevalencia, comparados con los otros
factores. Ademas, se identificd que la intervencion dirigida a disminuir factores de
riesgo, tales como cambios en el estilo de vida, disminuir la presién arterial y nivel
de lipidos, puede tener un gran impacto sobre el riesgo de un infarto agudo de

miocardio entre los latinoamericanos. ©

La evidencia del efecto que tiene la presion arterial sobre el riesgo cardiovascular
proviene de estudios prospectivos poblacionales sobre morbilidad y mortalidad por
infarto agudo de miocardio, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal terminal y de estudios con al azar sobre la eficacia terapéutica

antihipertensiva para reducir este riesgo. @

Cabe diferenciar el riesgo absoluto que niumero de eventos en un periodo, el riesgo

relativo es la relacion entre los eventos de grupos diferentes y el riesgo atribuible es
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el numero de eventos en un grupo poblacional atribuibles a un factor de riesgo. El
riesgo relativo y absoluto de una a otra persona depende de sus valores de presion
arterial, es decir que, a mayor presion, mayor riesgo. En cambio, el riesgo atribuible
depende de la presion arterial y de la prevalencia de los distintos estadios de
hipertension arterial y solo una pequefia parte de la poblacion tiene la presion
arterial elevada, la mayor parte del riesgo atribuible a la presion arterial lo explican
los valores normales o levemente elevados. Por lo tanto, es primordial implementar
medidas de prevencion primaria sobre la comunidad entera y no solamente sobre
los limitrofes (PA 130-139/85-89 mm Hg). @

La Sociedad Europea de Hipertension asocia las cifras de la presion arterial con
otros factores de riesgo, dafio en 6rgano blanco y enfermedades asociadas para
estratificar el riesgo cardiovascular, los factores de riesgo que se consideraron
fueron los siguientes: Niveles de PAS/PAD, Hombre >55 afios, Mujer >65 afios,
Tabaquismo, Dislipidemia (Colesterol >250 mg/dL o LDLc >155 mg/ dL o HDLc en
el varén 102 cm, mujer >88 cm), Proteina C reactiva >1 mg/dL.

Las cifras de la presion arterial 2180/110 mm Hg otorga un riesgo muy alto aun en
ausencia de otros factores de riesgo, lesion en 6rgano blanco y enfermedad

cardiovascular o renal establecida. @

De acuerdo con metaandlisis internacionales que avalan las guias clinicas de
hipertension arterial concuerdan en su alta carga de enfermedad. Comparado con
la poblacion normotensa, el hipertenso tiene en promedio: 10 veces mas riesgo de
presentar un accidente vascular cerebral, 5 veces mas riesgo de cardiopatia
coronaria, 2 a 4 veces mas riesgo de presentar insuficiencia cardiaca congestiva,

1,7 veces mas riesgo de sufrir de insuficiencia renal cronica.

Se establece que el incremento de 20 mmHg en la presion arterial sistolica'y de 10
mmHg en la presiéon arterial diastélica en valores de 115/75 mmHg aumenta al
doble el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, independiente de otros
factores de riesgo en ambos sexos, por lo tanto la reduccion de presion arterial
genera una disminucion considerable del riesgo de eventos cardio Yy

cerebrovasculares, siendo importante un tratamiento farmacologico efectivo para
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una reduccion significativa de la morbilidad y mortalidad. Un tratamiento adecuado
se asocia en promedio a una disminucion del 35% a 40% de accidente cerebro
vascular, a un descenso del 20% a 25% de infarto agudo de miocardio y a mas de

un 50% de reduccioén de la incidencia de insuficiencia cardiaca. ©

NOVEDADES EN LAS GUIAS DE MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Desde el JNC-7 (2003) pas6é mas de una década para su actualizacion, que
aparecio recientemente bajo el nombre de JNC-8 (2014). Sin embargo, este ultimo
reporte no ha estado exento de polémica y anticipandose a su publicacion, otras
organizaciones dieron a conocer sus propias guias de manejo de la HTA. Entre
ellas, la AHA/ACC/Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y la American
Society of Hypertension (ASH)/International Society of Hypertension (ISH),
publicadas en noviembre y diciembre de 2013, respectivamente. Por su parte, la
guia de la European Society of Hypertension (ESH)/ESC publicada en junio de 2013
aborda con rigor la hipertension en el contexto del riesgo global del paciente, la
revision sistematica de todos los aspectos de deteccidn, diagndésticos, evaluacion
clinica y tratamiento. Respecto a JNC-8 existe propuesta de metas de presion
arterial independientes del nivel de riesgo y de patologias asociadas, en valores
140/90 mmHg, considerando como uUnica excepcion las personas 260 afios, para
quienes propone una meta de 150/90 mmHg. Respecto a esto ultimo, 5 de los 17
miembros del JNC-8 hicieron publico su desacuerdo con este limite de PA,
argumentando falta de evidencia y resaltando la precaucidon en pacientes con
enfermedad cardiovascular demostrada, lo que es apoyado por Banglore y cols.
(2014) quienes analizaron los resultados del estudio INVEST que incluy6 a més de
8.000 hipertensos mayores de 60 afos. El estudio HYVET ha mostrado beneficio
con cifras >140/90 mmHg en mayores de 80 afios de edad y para reducir el riesgo
de accidente cerebrovascular. Las Sociedades Europeas de Hipertension y
Cardiologia, el Programa de Educacion de Hipertensién Canadiense y la NICE
consideran metas ajustadas a patologias concomitantes, como enfermedad renal
cronica o diabetes mellitus y con una meta menos exigente solo en personas

mayores 80 afios. ©
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¢CUAL ES EL IMPACTO DE LA EDAD SOBRE EL RIESGO
CARDIOVASCULAR?

La edad avanzada condiciona la mayor parte de las cardiopatias y enfermedades
vasculares. La prevalencia y la incidencia de insuficiencia cardiaca se duplican cada
década a partir de los 40 a 45 afios. Segun plantea el INC-7, el 90% de las personas
mayores 55 afios presentan hipertensién arterial. La mayor parte de los factores de
riesgo cardiovascular, persisten por encima de los 80 afios y la batalla contra ellos

sigue siendo primordial. ©

Dentro de los eventos cardiovasculares, como el sindrome coronario agudo
(SCACEST o0 SCASEST) ocurre en personas de 65 afios en un 80%, se debe tener
en cuenta gue ser hombre mayor de 45 afios 0 mujer mayor de 55 afios es factor
de riesgo con mayor predominio en el hombre, sin embargo, la incidencia en las
mujeres ha ido en aumento por cambios en el estilo de vida, menopausia, diabetes,

niveles altos de c-LDL, disminucion del HDL y el aumento de los triglicéridos: ©

HERRAMIENTAS PARA LA ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares al constituir la principal causa de muerte, con
un gran gasto en recursos en el mundo es importante conocer el riesgo
cardiovascular de cada individuo, ya que permite definir estrategias preventivas,
determinar tratamientos y estrategias. Existen diferentes herramientas para medir
el riesgo cardiovascular, siendo las tablas de estratificacion las mas utilizadas.
Existen marcadores de riesgo que afaden poco a la estratificacion y se

recomiendan solo en evaluaciones del especialista.

Se consideran tres de factores de la morbimortalidad cardiovascular: la hipertensién
arterial, la ateroesclerosis coronaria y el accidente cerebrovascular. Estas
enfermedades figuran como las principales causas de muerte prematura en la
mayoria de las poblaciones de cinco de las seis regiones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). av
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular esta relacionada a los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) modificables u clasicos, entre ellos el tabaquismo,
hipercolesterolemia, diabetes e hipertension arterial, ademas de la edad siendo un
factor de riesgo no modificable. @0

Mas del 90% de los infartos de miocardio estan asociados a los factores de riesgo
modificables, siendo estos los mas importantes en el origen de la ateroesclerosis.
Muchos otros factores de riesgo se han detectado, sin embargo, tienen un rol
bastante menor en la ateroesclerosis. La deteccion y manejo precoz de los factores
de riesgo cardiovascular contribuye favorablemente en la menor incidencia tanto de
eventos coronarios como cerebrales, de alli la importancia de las medidas
preventivas y de conocer el riesgo que ese individuo tiene de tener un evento en los
préximos 5 o 10 afos. Los factores de riesgo se agrupan con un efecto aditivo y
multiplicativo de sus efectos asociados, |0 que constituye la base de la evaluacion
de riesgo cardiovascular y la base de la prevencion primaria. Existe clara evidencia
que la prevencion de riesgo cardiovascular a través del manejo adecuado de los
factores de riesgo disminuye la mortalidad y la morbilidad. La medicina basada en
evidencia muestra que el manejo de la hipertension arterial y de la dislipidemia son
las intervenciones preventivas mas potentes en la historia de la medicina, siendo

mas potente la suspension del tabaquismo. @0

Para implementar estrategias resolutivas en la prevencién, se necesitan
herramientas que logren detectar a aquello sin enfermedad cardiovascular, que
tienen alto riesgo de tener un evento cardiovascular. Al ser mas elevado el riesgo
cardiovascular, mayor es el beneficio al manejar este. Se estima que mas del 50%
de los problemas que originan la enfermedad cardiovascular podrian evitarse o

reducir mediante la prevencion. @0

EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

La magnitud del beneficio de una intervencion preventiva se determina a través de
la evaluacion del riesgo total del individuo, mas que por la reducciéon de un factor de
riesgo cardiovascular unico, dado su efecto multiplicativo entre ellos. El riesgo CV

total o global y la probabilidad de tener un evento CV en un periodo definido, esta

18


Leslie
Texto escrito a máquina
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR


determinado por el efecto combinado de los factores de riesgo. Asi, una persona
con la misma presion arterial que otra, puede tener 10 veces mas riesgo

dependiendo de la presencia o ausencia de otros factores de riesgo presentes. 0.1

La estimacion del riesgo cardiovascular de una persona no es posible realizarla
sumando los factores de riesgo, dado su efecto multiplicativo. Es por esto por lo que
se han creado programas computacionales o tablas de estimacion de riesgo, que
derivan de algoritmos matematicos de riesgo, que se han basado en estudios de
seguimiento de personas con factores de riesgo cardiovascular conocidos, sin

eventos cardiovascular al momento del inicio del seguimiento. @0

Cada una de las intervenciones reductoras del riesgo, como suspension del
tabaquismo, reduccion del colesterol LDL, reduccién de la hipertension arterial o uso
de antiplaquetarios, puede reducir el riesgo en 15 a 30% a 5 afos, mientras que la
combinacion de tres de estas intervenciones reduce el riesgo en mas de 50% a 5

afos. @0

El calculo de riesgo cardiovascular global

Riesgo Cardiovascular Global (RCG) es la probabilidad que tiene una persona de
enfermar o morir por una enfermedad vascular posterior a su determinacion. Puede
ser determinado para 2-5-10 afos o toda la vida. Hay dos formas de determinar el
RCG.

-Cualitativa: Por la suma de factores de riesgo cardiovascular presentes en un
individuo: hiperlipoproteinemia, tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus,
sedentarismo, obesidad. @4. Se basan en la suma de factores de riesgo y clasifican

al individuo en: de riesgo leve, moderado y alto. @v

0-1 factor----------------------- Riesgo bajo.

2-3 factores-------------------- Riesgo moderado.
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Méas de 3 factores------------ Riesgo alto

-Cuantitativa: Utilizando tablas establecidas que le dan un valor a cada factor
presente, entre las mas utilizadas estan las de Framingham (1991), Organizacion
Mundial de la Salud (2007) y Gaziano sin Laboratorio (2008). Los cuantitativos
brindan un ndmero que constituye la probabilidad de presentar un evento

cardiovascular en un determinado tiempo. @

La forma de célculo se realiza por medio de programas informaticos, basados en
ecuaciones o funciones de prediccion de riesgo, o las llamadas tablas de riesgo
cardiovascular. (11)

Existen algunas personas que ya deben ser clasificadas como de riesgo alto sin
necesidad de utilizar las tablas. Aquellas que: Tienen una cifra de colesterol sérico
superior a 8 mmol/l. o Colesterol LDL > 6mmol/l, cifra de presion arterial superior a
180/110 mmHg, pacientes con enfermedad renal, o pacientes con insuficiencia renal

establecida.

También el RCG puede ser mas alto que el indicado por las tablas en aquellas

personas que:

-Tengan tratamiento antihipertensivo

-Menopausia prematura.

-Obesidad.

-Historia familiar de cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular prematura

en familiares de 1ra. Linea. (< de 55 afios en el hombre y 65 en la mujer.)

-Valores de triglicéridos > de 2.0 mmol/I.

-Niveles elevados de proteina C reactiva.

-Microalbuminuria
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También aquellos clasificados como de riesgo bajo y moderado deben ser
reclasificados si tienen otras pruebas como serian: el puntaje de calcio elevado y

grosor intima media carotidea mayor de 0,9 mm. @9

OMS- Regién América A (2007).

Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH indican el riesgo de padecer un
episodio cardiovascular grave tales como infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios segun la edad, el sexo, la
presion arterial, tabaquismo, el colesterol total y la presencia o ausencia de diabetes
mellitus. @5. Permitiendo estimar el riesgo cardiovascular global en personas con
factores de riesgo que aun no han presentado sintomas de enfermedad

cardiovascular: prevencion primaria.

Poblacion destinataria: El diagnostico de hipertension arterial, diabetes o de
enfermedades cardiovasculares, pueden servir como puntos de acceso para aplicar
estas recomendaciones. Contexto de aplicacion Primer nivel de atencién y otros

niveles asistenciales, extensivo a contextos con pocos recursos. @9

Valora: Edad, sexo, cifra de colesterol total, presion arterial sistélica, tabaquismo y

diabetes mellitus. @

Recursos necesarios

-Recursos humanos: médicos, o bien enfermeros u otros profesionales sanitarios
con formacién especifica. Equipo: estetoscopio, tensiometro calibrado, balanza y
altimetro (o cinta métrica). Contar con la posibilidad dentro de la red de atencion de
realizar tanto glucosa (glucemia) y colesterol; como glucosa (glucosuria) y albimina
en orina. Medicamentos: diuréticos tiazidicos, betablogueantes, inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA), antagonistas del calcio, aspirina,
Metformina, Insulina y estatinas. Otros recursos: sistemas de seguimiento en las

historias clinicas, medios para el envio de casos u otros sistemas de registro. @

Antes de usar la tabla para estimar el riesgo cardiovascular a 10 afios de un

individuo, se debe recopilar la siguiente informacion:
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e Presencia o ausencia de diabetes

e Sexo

e Fumador o no fumador

e Edad

e Presion arterial sistélica

e Colesterol total en sangre en mg/dl|

Una vez obtenida esta informacion, se procede a la estimacion del riesgo

cardiovascular a 10 afios de la siguiente manera:

Paso 1 Elegir la tabla adecuada segun la presencia o ausencia de diabetes

Paso 2 Elegir el cuadro del sexo en cuestion.

Paso 3 Elegir el recuadro fumador o no fumador (se considerara fumador a todo
aguel que lo sea en el momento de la estimacion y a los que hayan dejado de fumar

en el ultimo afo).

Paso 4 Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 50 si la edad esta comprendida

entre 50 y 59 afios, 60 para edades entre 60 y 69 afios, etc.). Si el paciente tiene
menos de 40 afios se elige este grupo etareo, sabiendo que se puede estar
sobreestimando el riesgo.

Paso 5 En el recuadro finalmente elegido, localizar la celda mas cercana al cruce
de los niveles de presion arterial sistolica (mmHQg)2 y de colesterol total (mg/dl). El

color de la celda resultante indica el riesgo cardiovascular a 10 afios. @

Tabla de Framingham

La herramienta mas usada para evaluar el riesgo cardiovascular es el uso de tablas

estimativas como la Tabla de Framingham de riesgo cardiovascular (T Fra), que
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incluye datos de edad, sexo, colesterol total, cifra de colesterol HDL, presion arterial

sistélica, tabaquismo, diabetes mellitus e hipertrofia ventricular izquierda. @°.14:

La puntuacién de riesgo calculada se convierte entonces en una probabilidad
absoluta de desarrollar enfermedad cardiovascular en ese periodo de tiempo. Asi,
un paciente con una estimacién de riesgo a 10 afios del 8%, se debe de interpretar
como que, de 100 personas similares a él, podemos esperar que 8 sufran un evento

en los proximos 10 afos. @2

(Systematic Coronary Risk Estimation SCORE)

Son tablas de estratificacion de riesgo para detectar individuos sin enfermedad
cardiovascular conocida, en riesgo de presentar un evento fatal, basado en la edad,
sexo, habito tabaquico, presencia de diabetes, niveles de colesterol y de presion
arterial, evalta el riesgo de morir por un evento coronario o cerebrovascular. Estima
riesgo de eventos fatales, puede estimarse el riesgo total, fatal y no fatal,

multiplicando por tres. @9

La funcibn SCORE proviene de un estudio europeo de cohortes y esta propuesta
por la Sociedad Europea de Cardiologia. Las limitaciones mas relevantes de la
ecuacion de SCORE son: el rango de edad en el que es aplicable: 40-65 afios (la
mayor parte de eventos cardiovasculares mortales se van a producir en Espafia a
partir de esta edad), la inclusion Unicamente de acontecimientos mortales y también

su limitado uso en pacientes con diabetes. @3

Otros instrumentos evaluadores de riesgo

Q risk, Prospective Cardiovascular Munster PROCAM, World Health Organization/
International Society of Hypertension WHO/SH model, Score de Reynolds. Un
estimador de riesgo CV muy usado es el del American Heart Association del 2013
(AHA 2013), que incluye ademas de los factores de riesgo antes detallados, la

presencia de raza afroamericana y de terapia para hipertension y para diabetes. @b

Importancia de la determinacion del RCG a toda la poblacién mayor de 35

anos.
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-En el aflo 2015 un tercio de los fallecidos por enfermedad cardiovascular lo

hicieron en edades entre 35 y 69 afios.

-ElI 63 % de la mortalidad por estas enfermedades estaban en categoria de alta

-La informacion que ofrece al individuo evaluado hace que este se adhiera mas

fuertemente a un estilo de vida sano.

-Disminuye los gastos de las acciones preventivas al limitar la poblacion diana, la
fuerte motivacion de esta poblacion en alto riesgo, permite acciones mas intensivas

y de alto impacto.

-La determinacion del riesgo cardiovascular constituye la piedra angular para poder
establecer politicas publicas de prevencién que seria la forma mas adecuada de

combatir las enfermedades de origen vascular.

Estas acciones pueden ir dirigidas a:

Toda la poblacion: Son muy costosas y de poco impacto en las personas de bajoy

moderado riesgo.

Personas de RCG alto: Son menos costosas y de gran impacto.

Las personas con RCG alto constituyen entre un 10 y 23 % de la poblacién mayor
de 35 afios y aportan el 63 % de los fallecidos por estas enfermedades.

Utilidad de la determinacion sistematica del Riesgo Cardiovascular Global.

La determinacion del Riesgo Cardiovascular Global permitiria:

-Estratificar a la poblacién segun nivel de RCG.

-Determinar la magnitud y distribucion de los principales factores de riesgo de

enfermedad vascular.

-Establecer las bases para el desarrollo de acciones de prevencion.
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-Evaluar el impacto de estas acciones. @

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La Hipertension Arterial Sistémica es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras =
140/90 ml/Hg.

Tratamiento Farmacolégico de acuerdo con la Guia de Practica clinica

Sin condiciones especiales:

e Recomendar para el inicio y mantenimiento de los tratamientos, tanto para
monoterapia como combinada; Diuréticos tipo tiazidas, IECA, ARA I, calcio-

antagonistas o beta-bloqueadores

e Iniciar el tratamiento como monoterapia, utilizando diuréticos del tipo de tiazidas.

e Utilizar farmacos de primera linea con prescripcién razonada, a dosis bajas e
incrementar gradualmente, dependiendo de la respuesta y control de la presion

arterial.

e Administrar las dosis maximas de los farmacos prescritos antes de agregar un

segundo o tercer farmaco en el régimen elegido.

e En caso de requerir la combinacion de 3 farmacos, se recomienda: 1. Tiazidas,

mas 2. IECA o ARA II, mas 3. Calcio-antagonistas.

e No combinar IECA y ARA-II en un mismo régimen terapéutico, para el paciente
con HAS.

¢ Prescribir tratamiento antihipertensivo cuando la PAS = 140 mmHg y/o PAD = 90

mmHg registrada en la bitacora del paciente y/o en la segunda consulta, después
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de las 2 semanas o simultaneamente, al inicio de los cambios de estilo de vida

adoptados por el paciente.

¢ Iniciar tratamiento farmacolégico en pacientes con PAS 2160mmHg y PAD
=100mmHg, sin DOB ni otros factores de RCV; asi como en elevacion persistente
de PAS y PAD.

e Considerar para los regimenes, combinaciones de medicamentos de primera
linea cuando las cifras de presion arterial continuan por arriba de la meta 220 mm
Hg para PAS o 210 mm Hg para PAD.

e Para el tratamiento de hipertension sistodlica aislada no controlada, se sugiere la
combinacion de dos farmacos de primera linea o en presencia de eventos adversos

utilizar -bloqueadores, IECA o calcio antagonista.

e La iniciacion inmediata del tratamiento farmacoldgico se recomienda en personas
con PAS 2180mmHg y PAD =2110mmHg, con cualquier nivel de RCV.

e Para el tratamiento de la hipertensién resistente considerar el uso de
espironolactona a dosis de 25 mg cada 24 horas, vigilando su utilizacién en

enfermos con disminucién de la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG).

e Para el caso de pobre tolerancia o contraindicaciones a espironolactona, o falta

de eficacia terapéutica considerar la utilizacién de o bloqueadores.

e En pacientes que presenten un control hipertensivo (<140/90 mm Hg) en
tratamiento con un beta-bloqueador utilizado por largo tiempo; no representa una

indicacién absoluta para remplazarse. @9

Con condiciones especiales:

A) Paciente Anciano

e Iniciar tratamiento farmacologico con presion arterial sistdlica = 160 mm Hg.
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e Cuando no se inicia con un diurético de tiazidas de primera eleccion adicionar

este al régimen del tratamiento como segunda linea.

e Ante la falla terapéutica de 3 farmacos, se recomienda buscar las posibles
causas, entre ellas: a. Pobre adherencia al tratamiento b. Sobrecarga de volumen
diastélico c. Interacciones farmacolégicas d. Condiciones asociadas como
obesidad, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, resistencia a la insulina,

pseudoresistencia al tratamiento y pseudohipertension.

e En < 140 mm Hg y con presion arterial diastélica no menos de 65 mm Hg.

e En >80 afos con una presion arterial sistdlica inicial =2 160 mm Hg, se recomienda
disminuir la presion arterial entre 140 y 150 mm Hg, una vez probada una buena
condicion fisica y mental, asi como disminuir la dosis de los farmacos de acuerdo

con la tolerancia y sintomatologia.

e En un paciente con fragilidad depositar la decisién de terapia antihipertensiva al

médico tratante y bajo el monitoreo de los efectos clinicos del tratamiento.

e El tratamiento antihipertensivo bien tolerado en un paciente anciano, que alcanza

los 80 afos de edad, considerar su continuidad.

e Se recomiendan diuréticos y calcio antagonistas como farmacos de primera linea

para la hipertension arterial sistolica aislada.

e Se sugiere incluir en el esquema terapéutico de un paciente anciano con HAS,

farmacos de primera linea que no sean beta-bloqueadores. @9
B) Presencia de comorbilidades

e Prescribir terapia antihipertensiva si PAS es 140 a 160 mm Hg en presencia de
DOB.
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e Dar tratamiento farmacoldgico en pacientes con HAS, con RCV alto por DOB,
Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad Cardiovascular (ECV) o Enfermedad Renal
Cronica (ERC).

e En pacientes de HAS con DM, iniciar tratamiento cuando la PAS se encuentre =
140 mm Hg.

¢ En el paciente con DM se recomienda, como orden de preferencia en la eleccion

del farmaco (de primera linea), los siguientes:
1. IECA 0 ARAII,
2. Calcio-antagonistas,
3. Tiazidas a dosis bajas

e Realizar la eleccion del tratamiento farmacolégico en el paciente con DM
valorando siempre la presencia de ERC, asi como la excrecion urinaria de albumina
y otras comorbilidades.

e Utilizar terapia combinada con IECA o ARA Il especialmente en enfermos con
diabetes y proteinuria 0o microalbuminuria més calcio antagonistas de efecto
prolongado

¢ En el paciente con DM, la meta recomendada es PAS < 80 mm Hg.

e Se recomienda en pacientes con sindrome metabdlico:

1) Medidas generales: a. Bajar de peso b. Realizar un programa de ejercicios
aerobicos.

2) Utilizar para la terapia combinada: a. IECA o ARA Il, especialmente en
enfermos con proteinuria 0 microalbuminuria b. Calcio-antagonistas de efecto
prolongado c. Diuréticos ahorradores de potasio.

e En paciente con cardiopatia isquémica se recomienda mantener cifras de < 30
mL/min/1.73 m.

ePreferir el uso de los beta-bloqueadores o calcios antagonistas como terapia inicial
en los pacientes con angina estable

e Recomendar beta-bloqueadores en pacientes con infarto reciente
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e Recomendar la combinacién de un IECA y un calcio-antagonista en enfermos con
alto RCV
e No se recomienda prescribir calcio-antagonistas en presencia de insuficiencia
cardiaca con congestion pulmonar o evidencia radiolégica de la misma.
¢ En insuficiencia cardiaca y disfuncion sistdlica, los IECA y los beta-bloqueadores
se recomiendan como terapia inicial.
¢ En enfermos con insuficiencia cardiaca o disfuncion grave del ventriculo izquierdo,
se recomienda para el régimen terapéutico: a. Diuréticos, b. beta-bloqueadores, c.
IECA 0 ARA L
¢ Utilizar calcio-antagonistas cuando los beta-bloqueadores estan contraindicados
0 no son efectivos.
¢ En enfermedad cardiovascular:
1) Alcanzar la meta recomendable: PAS < 30 mL/min/1.73 m. 2) Mantener la meta
recomendable PAS <140 mm Hg
2) Utilizar terapia combinada con IECA o ARA Il mas calcio-antagonista
e En pacientes con HAS asociada a enfermedad cerebrovascular se
recomienda la combinacién de IECA vy diuréticos de tiazidas.
e En pacientes con HAS e insuficiencia renal no asociada a DM y en ausencia
de estenosis de la arteria renal, se recomienda de primera linea: IECA.
e En Hipertension arterial y nefropatia diabética o no diabética, se recomienda
utilizar terapia combinada con:
a. [ECAo ARAII
b. Calcio antagonistas de efecto prolongado
c. Los diuréticos de asa reemplazan a las tiazidas cuando la creatinina sérica es 1.5
mg/dL o la TFG es <30 mL/min/1.73 m.2) Mantener la meta recomendable PAS

<130 mm Hg, en presencia de proteinuria. @9
Criterios de Referencia

e Ante la sospecha de hipertension secundaria (renovascular o enddcrina) el
paciente debe ser referido a segundo nivel para evaluacién completa por el servicio

correspondiente.
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e En casos de crisis hipertensiva con o sin lesion a DOB, iniciar las medidas
generales de tratamiento y referir a 2° 0 3° nivel para su evaluacion integral y control

de la hipertension arterial, segin sea el caso.

e Si el paciente presuntamente requiere de un cuarto farmaco para el control de la
presion arterial, considerar el envio al médico especialista en el segundo nivel. e Se
recomienda que los pacientes hipertensos con complicaciones (HAS de dificil
control, evidencia o sospecha de DOB) se envien a evaluacion por 2° nivel al

momento de su deteccion.

e El paciente hipertenso puede ser enviado anualmente a valoracion oftalmolégica,
y a medicina interna con el propésito de detectar y controlar oportunamente la

aparicion de lesiones a érgano blanco.

e El paciente hipertenso controlado en situaciones especiales (complicaciones por
HAS o diabetes se propone individualizar el caso para la vigilancia y seguimiento

en el primer nivel.

e Se sugiere enviarse al paciente para valoracion cardioldgica, por antecedente,

sospecha o presencia de dafo cardiovascular, anualmente.

e El paciente hipertenso puede ser enviado a valoracién cardiolégica, por HAS de

dificil control. a®

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA RESISTENTE

Aungue su definicién ha sufrido cambios en los ultimos 30 afios, actualmente se
aplica el concepto a los pacientes que, con tratamiento antihipertensivo de tres o
mas farmacos, bien combinados, en dosis adecuadas y al menos uno de ellos
diurético, los valores de presion arterial se mantienen = 140 mmHg y/o = 90 mmHg.
Una nueva definicidn se ha abierto paso también de modo que se incluye a los
pacientes que requieren tratamiento con cuatro o mas farmacos para alcanzar el
control de la presion arterial. Esta Gltima tiene una base mas epidemiolégica, pero

su utilidad clinica es escasa. 18
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La importancia de este grupo de pacientes se debe a que son candidatos a
busqueda de causas potencialmente reversibles (HTA secundaria), 0 que se
benefician de opciones diagndsticas y terapéuticas especiales. EI nimero de
pacientes con HTA resistente es variable segun la cohorte evaluada, pero en

general se considera que varia entre 20 y 30% de los pacientes @9

Causas de pseudoresistencia e hipertension secundaria

Se describen como causas del mal control de la presion arterial, algunos factores
del estilo de vida como la presencia de obesidad, exceso en la ingesta de sal o
consumo de alcohol mayor a tres tragos al dia; también el consumo de algunos
medicamentos, que incluso se ha considerado como la causa mas frecuente de HTA
secundaria, por lo que siempre deberia indagarse por ellos en el interrogatorio.
Dentro de los medicamentos relacionados con HTA se encuentran los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), anticonceptivos orales,
simpaticomiméticos, drogas ilicitas, esteroides, mineralocorticoides, ciclosporina,
tacrolimus, eritropoyetina, suplementos herbales, antidepresivos triciclicos y
agentes antineoplasicos como los anti-VGF, entre otros. En el diagndstico
diferencial de HTA secundaria y resistente, se deben incluir, ademds, causas
conocidas como pseudorresistentes, entre las que se incluyen la mala toma de la
presion arterial, la pobre adherencia a la terapia, la pseudohipertensiéon o la

hipertension de bata blanca. @9

Dentro del estudio de los pacientes con posible hipertension arterial resistente debe
establecerse un algoritmo diagndstico, de acuerdo con la orientacién clinica, con el
objetivo de descartar causas relativamente frecuentes de hipertensién secundaria;
es importante que la clinica oriente la pesquisa de estas causas, puesto que tiene
poca justificacion la realizacion de una bateria de paraclinicos en forma
indiscriminada, pues su rendimiento diagnostico es bajo. Dentro de las causas mas
frecuentes se incluyen la apnea obstructiva del suefio, la enfermedad renal cronica,
la estenosis de las arterias renales y la hiperaldosteronismo primaria. Otras causas
menos frecuentes son la feocromocitoma, la enfermedad de Cushing, el

hiperparatiroidismo, la coartacion de aorta y los tumores intracraneanos, entre otros.

(19)
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TERAPIA COMBINADA PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

La hipertension arterial condiciona un factor primordial para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular, es fundamental lograr el control adecuado de las cifras
de presion arterial, de forma rédpida, alcanzando las metas, independientemente del
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo empleado y asi lograr reducir el riesgo

cardiovascular.

De acuerdo con un estudio publicado por la sociedad espafiola de cardiologia en el
2017, las evidencias demuestran que la mayoria de los pacientes hipertensos van
a necesitar al menos 2 farmacos para lograr control hipertensivo, no se trata de

decidir cual es el mejor medicamento si no cuales la mejor combinacion de farmacos

(26,27)

Entre las ventajas de la terapia combinada es que existe una mayor eficacia como
consecuencia de la combinacion de diferentes mecanismos de accién, a veces
aditivos y otras sinérgicos, asi como una menor incidencia de efectos adversos, en
unas ocasiones porque es necesaria una menor dosis de farmaco y en otras porque
se ponen en marcha mecanismos compensatorios se debe considerar que las
combinaciones fijas frente a las libres mejoran el cumplimiento terapéutico, lo que
podria facilitar el control hipertensivo a largo plazo. Se debe considerar que desde
hace mas de una década las guias europeas sugieren que para conseguir los
objetivos de presién arterial se debe dar manejo al menos con 2 farmacos
antihipertensivos, o directamente cono primero linea en situaciones de descontrol
hipertensivo muy elevado o aquellos pacientes con un muy alto riesgo

cardiovascular o cuando se quiere obtener controles muy estrictos- (2.
TERAPIA COMBINADA MAS UTILIZADA

De acuerdo con las guias europeas se recomiendan combinaciones de un
bloqueante del sistema renina-angiotensina (SRAA), IECA o ARA Il, con un diurético
tiazidico o con un calcioantagonista. Respecto a un IECA o un ARA I, si bien en el

estudio ONTARGET ambos tratamientos ofrecieron resultados clinicos similares en
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disminucién de enfermedad cardiovascular, aquellos tratados con el ARA Il tuvieron
una mayor persistencia en el tratamiento, debido al mejor tolerabilidad a este, lo que

sin duda aporta un valor clinico afiadido. @2

Combinacion de calcioantagonista con inhibidores del sistema renina-
angiotensina: se enfatiza que el SRAA fisiolégicamente es primordial en la
regulacion del volumen sanguineo y las resistencias vasculares efecto producido
por IECA o ARAII al inhibir dicho sistema SRAA, se debe tener en cuenta los
calcioantagonistas al ser vasodilatadores inducen una activacion refleja tanto del
sistema nervioso simpatico como del SRAA, produciendo un aumento de
angiotensina Il y un balance negativo de sodio, por lo que al afiadir un inhibidor del
SRAA aumenta mas el efecto antihipertensivo de éstos ultimo. Por lo tanto, la
combinacion de calcioantagonista con inhibidores del SRAA no soélo tiene una
eficacia antihipertensiva mayor que cualquiera de las monoterapias, sino que
ademas la incidencia de efectos adversos es menor, sobre todo el edema periférico,
secundario a que los calcioantagonistas producen una disminucién selectiva del
tono precapilar pero no poscapilar, provocando un aumento de la presion
intracapilar y secundariamente el edema ya mencionado; en cambio, los inhibidores
del SRAA dilatan tanto el lecho vascular arterial como el venoso, lo que en
compensa el efecto de los calcioantagonistas y se traduce en una reducciéon del

edema(26.28)

Combinacion de diuréticos con inhibidores del sistema renina-angiotensina:

Entre las otras combinaciones sugeridas por la sociedad espafiola de cardiologia
es la asociacién de un inhibidor del SRAA con un diurético tiazidico, describen que
esta combinacién tiene mecanismos sinérgicos, que incrementan su efecto
antihipertensivo en mayor medida que sus componentes en monoterapia, con larga
eficacia a 24 horas. El diurético va a activar el SRAA, originando que la presion
arterial sea mas dependiente de la angiotensina Il, aumentando la eficacia de los
inhibidores del SRAA. Por otra parte, los diuréticos tiazidicos, como

hidroclorotiazida, el mas utilizado en combinaciones fijas, facilitan la pérdida de
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potasio por el tubulo distal, sobre todo a altas dosis. Sin embargo, los inhibidores
del SRAA tienen el efecto contrario sobre el potasio, compensando este efecto, por

lo tanto, esta combinacion se considera segura y eficaz @629

Combinacion de IECA Y ARA IlI: Respecto a resultados del estudio ONTARGET
se demostrd que esta combinacion tiene un gran nimero de efectos adversos sin
algun beneficio clinico considerable, por lo que no se aconseja de acuerdo con las
guias europeas 2017 en el tratamiento de la hipertension arterial.

TRIPLE TERAPIA

Dentro de las combinaciones fijas de 3 antihipertensivos: ARA Il, HCTZ y
amlodipino. Actia a diferentes niveles, potenciando la eficacia antihipertensiva,
logrando una reduccion mayor y sostenida de la presién arterial durante el dia, con
un adecuado perfil de seguridad. Las desventajas son la falta de flexibilidad debido
a rigidez tanto en la dosificacion de los componentes, como en el momento de la
administracion, imposibilitando administrar farmacos en diferentes momentos del

dia, lo que se conoce como cronoterapia: @628

MONOTERAPIA VS TERAPIA COMBINADA

La combinacion es mas eficaz que la monoterapia, las combinaciones fijas mejoran

el cumplimiento terapéutico frente a las libres.

El estudio ACCOMPLISH por Jamerson K, es gran ensayo clinico se comparo 2
combinaciones fijas; el efecto de la combinacion IECA y diurético (benazepril/HCTZ)
frente a IECA y calcioantagonista (benazepril/amlodipino). Se incluyeron 11.506
pacientes con HTA y alto riesgo cardiovascular, obteniéndose que la combinacién
IECA-calcioantagonista era claramente superior a la combinacién IECA-HCTZ para

reducir eventos cardiovasculares. 628

Evidencia que soporta el uso de la terapia combinada en el tratamiento de la

hipertension arterial
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De acuerdo con un estudio publicado en el 2013, por la Dra. Liliana Chaves Brenes,
por la revista costarricense de Cardiologia en donde hace mencion a diversos
estudios entre ellos, el estudio Invest en donde encontré que con un adecuado
control de la presiéon arterial se redujo un 40 % el riesgo de muerte, infarto del
miocardio no fatal e ictus no fatal y del 50 % de incidencia de enfermedad cerebro
vascular. El estudio del Dr. Hyman de 1200 médicos norteamericanos de atencion
primaria demostré que solo el 43 % iniciaba terapia antihipertensiva cuando las
cifras de la presion arterial sistolica eran mayor a 160 mmHg y el 33 % cuando la
presion arterial diastdlica era mayor de 95mmHg. La evidencia a favor de la terapia
combinada inicié con las guias europeas, en el 2003, donde recomiendan su uso
como tratamiento inicial en aquellos pacientes cuya presion inicial es alta o

pacientes de alto riesgo cardiovascular. 2627

Los beneficios de la terapia combinada son muy claros

Se utilizan dos 0 mas medicamentos antihipertensivos cuyo mecanismo de accion
sea complementario, a dosis son menores gue las utilizadas cuando se usan como
monoterapia, existe una mayor eficacia antihipertensiva reduciendo los efectos
secundarios. Existe mejor adherencia al tratamiento y mayor reduccion de los
factores de riesgo. EI cumplimiento terapéutico es mayor frente a las dosis libres,

con un mejor control de la presion arterial durante el dia.

Candidatos a terapias combinadas de acuerdo con las guias europeas de

cardiologiay al JNC 7

Pacientes hipertensos severos grado 2 o0 mas, con obesidad, sindrome metabdlico,
diabéticos, factores de riesgo o con historial de infarto del miocardio o ictus o los
pacientes con nefropatias, descontrol hipertensivo sistélica de mas de 20mmHg y

diastolica de mas de 10mmHg por arriba de la meta de presion arterial. 26.27.28)
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V. JUSTIFICACION

La hipertension arterial sistémica es una de las principales causas de
morbimortalidad constituyendo un problema de salud a nivel mundial. A nivel
mundial segun la OMS 2017 la prevalencia indica que mas de uno de cada cinco

adultos la padece, la OPS estima una prevalencia entre el 20-40% de la poblacion.

En México 1 de cada 4 adultos, con prevalencia del 25.5% de acuerdo con la
ENSANUT 2016. En el IMSS ocupa el primer lugar de demanda de atencion médica
en el 2015 con una prevalencia de 15.93% en la poblacion adscrita a Medicina
Familiar. En un 10 a 15% de pacientes hipertensos no se controlan o cursan con
hipertension resistente debido al incumplimiento, la intolerancia a los agentes
antihipertensivos disponibles o por no contar con manejo antihipertensivo
adecuado, en namero ni en dosis optima, asi como en combinacién de estos, sin
determinacion del riesgo cardiovascular, por lo tanto, no estableciendo medidas de

prevencion ni tratamiento farmacoldgico de acuerdo a este.

En México, un gran porcentaje de nuestra poblacion tiene mas de un factor de riesgo
que lo predispone a sufrir un evento cardiovascular, dafio a érgano blanco y
complicaciones cardiovasculares; asi como incremento en gastos a nivel

institucional.

El siguiente estudio pretende definir la asociacion entre la terapia farmacoldgica
empleada y su riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos, ya que el mayor
riesgo asociado con la elevacion de la presion arterial puede reducirse por el
tratamiento de antihipertensivos que disminuya tanto la PA como el riesgo de dafio
del 6rgano blanco siempre y cuando se encuentren en dosis optimas y numero de
antihipertensivos; asi como el empleo de monoterapia y terapia combinada, ya que
en base a bibliografia reciente existe un menor riesgo cardiovascular en pacientes
con terapia combinada en comparacion con monoterapia. Permitiendo identificar a
temprana instancia el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular, mejorar y
reducir las complicaciones, las secuelas, las incapacidades laborales, asi como el
gasto financiero del sector salud, ofreciendo informacion y tratamiento oportuno;
identificando grupos con riesgo bajo, moderado, alto y muy alto de padecer un

evento cardiovascular, de esta forma, establecer parametros y recomendaciones
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para cada grupo, mejorando el apego al tratamiento y brindando informacion

reciente que beneficie y disminuya los valores del riesgo cardiovascular estimado.

En México, la tabla mas adecuada para estimar el riesgo cardiovascular es mediante
el estudio Framingham, sin embargo, se cuenta con limitaciones como el uso actual
de la variable: Colesterol HDL, con la que no siempre se puede contar. Es por ello
que en esta investigacion se usaron las tablas asignadas por la Organizacion
Mundial de la Salud/Sociedad Internacional de la Hipertension (OMS/ISH), México
se establece como un pais clasificacion B, por lo que utilizaremos la tabla para las

Américas (AMR B), la cual contempla ausencia o presencia de diabetes mellitus.

El Instituto Mexicano del Seguro Social es un gran sistema nacional, el cual ofrece
servicios de salud y mejora de calidad de vida a gran porcentaje de la poblacién en
México, en la unidad de medicina familiar se cuenta con los recursos de

infraestructura y humanos para el presente estudio.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertension arterial sistémica es un problema de gran magnitud en el IMSS,
catalogandose como el principal motivo de consulta. Siendo asi que sus
complicaciones tienen una gran importancia y gran repercusion en la salud del
individuo que las padece.

La hipertension arterial sistémica descontrolada resulta ser una complicacion,
aumentando el riesgo de eventos cardiovasculares, provoca un enorme impacto
tanto social, funcional, psiquico y econdémico, por su elevada morbilidad y

mortalidad.

Es importante definir la asociacion que existe entre la terapia farmacologica
antihipertensiva y el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos, siendo que en
la mayoria de los casos los pacientes son referidos sin contar con nimero ni dosis
optima de antihipertensivos, algunos cursan con monoterapia incrementando asi el
riesgo cardiovascular. Todo esto adquiere importancia, debido a que, en la atencién
dentro del consultorio de Medicina Familiar, regularmente no se ponga énfasis en

este rubro.

VIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la asociacion entre terapia farmacolégica y su riesgo cardiovascular en

hipertensos de la UMF no.21?
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VIIl. OBJETIVO DE ESTUDIO

Objetivo general

Definir la asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular

en hipertensos de la UMF No.21.

Objetivos Especificos:

e Identificar el riesgo cardiovascular en la poblacion de estudio.
e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio:

edad y sexo.

IX. HIPOTESIS

Ho; No existe asociacion de al menos el 50% entre terapia farmacolégica y su riesgo
cardiovascular en hipertensos de la Unidad de Medicina Familiar No.21.

HI: Existe asociacion de al menos el 50% entre terapia farmacoldgica y su riesgo

cardiovascular en hipertensos de la Unidad de Medicina Familiar No.21.

De acuerdo con la prueba estadistica Chi Cuadrada, se encontr6 Chi Cuadrada
calculada de 1.7 y Chi Cuadrada tabulada de 5.9915, siendo mayor Chi cuadrada
tabulada, por lo tanto, se rechaza la Hipoétesis alterna y se acepta que no existe
asociacion entre el riesgo cardiovascular de que sea mayor en aquellos pacientes

con monoterapia o terapia combinada antihipertensiva.
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X. MATERIAL Y METODOS

XI. VARIABLES

VARIABLES DE TRABAJO

Riesgo Cardiovascular en hipertensos

Terapia farmacologica antihipertensiva

XIl. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

plasmado en el

instrumento

NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | INDICADOR

DE LA | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE

VARIABLE

Edad Tiempo que ha | Se obtendrd a | Cuantitativa (1) 40-49
vivido una | travées de la | discontinua anos
persona O un | revision del (2) 50-59
ser vivo, | expediente afos
contado desde | electrénico, (3) 60-70
su nacimiento | plasmado en el afnos
hasta la | instrumento (4) 71-80
actualidad afnos

Sexo Condicion Se obtendra a | Cualitativa (1) Mujer
organica que |través de la | nominal (2) Hombre
distingue entre | revision del
hombre y mujer | expediente

electronico,
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CUADRO DE VARIABLES

cardiovascula
r en un plazo
definido, entre
5y 10 afos

Nombre de la | Definicién Definiciéon Tipo de | Indicador
variable conceptual operacional | variable
Terapia Designa toda | Se obtendra | Cualitativa
farmacoldégica | sustancia o0 | a través de la | nominal .
o _ o L (1) Monoterapia
antihipertensiv | procedimient | revision del
a 0 que reduce | expediente (2) Terapia
la presién | electronico, combinada
arterial. plasmado en
el
instrumento
Riesgo Se define | Se obtendra a | Cualitativa
. , . (1) Bajo=Menor a
cardiovascular |como la|través de la|ordinal
. - L 10%
en hipertensos |probabilidad |revision  del
de una | expediente (2) Moderado= 10
persona  de |electronico, a20%
tener una|plasmado en
_ (3) Alto =20 a 30 %
enfermedad | el instrumento

(4) Muy alto =Mas
del 30%

(5) Critico=240%

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes hipertensos de 40 a 80 afos de edad, sin importar el tiempo de

evolucion.

e Vigentes en la unidad de medicina familiar No. 21.
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¢ Que cuenten con notas en el expediente electronico de al menos 1 afio previo

al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sin tratamiento farmacologico antihipertensivo.
e Personas con cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular o
vasculopatia periférica establecidas.
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes hipertensos que no tengan los parametros sociodemogréficos,
antropométricos o bioquimicos requeridos para realizar la estratificacion en

escala de riesgo cardiovascular utilizada.

Tipo y caracteristicas del estudio.

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo en 250 pacientes hipertensos
de 40 a 80 afios de edad, con riesgo cardiovascular establecido de acuerdo con la
Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH.

* Lugar de estudio: En las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 21.
Teléfono 57 68 60 00 ext. 21407. Eje 4 Sur (Av. Plutarco Elias Calles), No. 473,
CP.08300, Iztacalco. Ciudad de México.

* Poblacion de estudio: Se estudio solo a los pacientes de 40 a 80 afios con
diagndstico de Hipertension arterial sistémica que acuden a consulta a la UMF 21.
* Periodo de estudio: El periodo en que se realizd este estudio fue a partir del mes
de Julio del 2019 a diciembre del 2019.

XIll. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Este estudio se realizo en la Unidad de Medicina Familiar No 21. Teléfono 57 68 60
00 ext. 21407. Eje 4 Sur (Av. Plutarco Elias Calles), No. 473, CP.08300, Iztacalco.
Ciudad de México, durante el periodo de julio 2019 a diciembre 2019.

Para realizar la presente investigacion, se realizé una revision bibliografica en

cuanto a hipertension arterial sistémica, terapia farmacoldgica, riesgo
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cardiovascular y sus implicaciones, basandonos en articulos y guias de practica
clinica de esta enfermedad.

Se obtendra informacion de ARIMAC para tener una vision de la cantidad de
poblacion con diagnostico de hipertension arterial de 40 a 80 afios, en la UMF 21.
Obteniendo el censo, se podra determinar el tamafio de la muestra.

Se presento el siguiente estudio al SIRELCIS y previa autorizacion del comité local
de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso” se realiz6

el estudio, respetando los lineamientos éticos.

Se realizo la revisién de expedientes que cumplieron con los criterios de seleccion
establecidos, valorando, la edad, el sexo de los pacientes, determinar su terapia
farmacoldgico, asi como cuantificar su riesgo cardiovascular por medio de la Tabla
de prediccion del riesgo cardiovascular AMR B de la OMS/ISH.

Posteriormente se reportaron los datos obtenidos en una base de datos, empleando
el programa Excel, y el programa SPSS. Se hizo un andlisis estadistico a través de
estadistica descriptiva y estadistica inferencial con analisis de diferencias de tipo t
student. Los resultados se reportaron en tablas, cuadros y graficos, se uso el

programa SPSS para el analisis estadistico.

Se presentaron los resultados obtenidos en la investigacion en forma de tesis al
director de esta unidad y a la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en
salud de la UMF No. 21.

ESTRATEGIA DE MUESTREO:

Calculo de tamaino de muestra:

Se utilizo la formula para poblaciones finitas, en este caso para una poblacion de

hipertensos cifra obtenida de ARIMAC, se obtiene una muestra de pacientes.

Formula:
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N*Z:_ p*q

=
d*(N - 1) + ZZ_*p*q

Donde:

*N= 17213 pacientes hipertensos

* Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) =3.8416
* p = proporcion esperada (en este caso 15% = 0.15)
*q=1-p(en este caso 1-0.25 =0.75)

d = precision (se uso6 un 5%) =0.05

n= 194 pacientes

ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo un andlisis estadistico a través de estadistica descriptiva y estadistica
inferencial con analisis de diferencias de tipo t student. Los resultados se
reportaron en tablas, cuadros y graficos, se uso el programa SPSS para el analisis
estadistico. Se presentaron los resultados obtenidos en la investigacién en forma
de tesina al director de esta unidad y al departamento de investigacién en salud de

esta unidad.

MANIOBRAS PARA EVITARY CONTROLAR SESGOS.

Control de sesgos de informacion: los participantes de este estudio no conocieron
la Hipotesis especifica de la investigacion. La revision de la literatura fue de articulos
de revistas indexadas, de los ultimos 5 afios de preferencia.

Control de sesgos de seleccion: se evaluo cuidadosamente la implicacion en la
seleccibn de los participantes para el estudio; obteniendo una muestra
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representativa de nuestra poblacion basandonos siempre en los criterios de
inclusién y exclusién establecidos.

Control de sesgos de analisis: se registrd y analizo los datos correctamente, y se
tratd de ser cautelosos en la interpretacion de los datos recabados.

Control de sesgos de medicion: el instrumento para el célculo de Riesgo
cardiovascular Tabla de prediccién del riesgo cardiovascular AMR B de la OMS/ISH
fue aplicado en otros estudios similares y tienen adecuada fiabilidad, lo que lo ubica
como prueba de confiabilidad para este estudio.

XIV. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia de investigacion para la
salud, vigente desde el 2007, el presente estudio se clasifica cono Categoria I, con
base en el titulo Segundo, Articulo 17, como investigacion sin riesgo ya que solo se
realizd revision de expedientes médicos electronicos y se establecié su riesgo
cardiovascular, no se consideran problemas de temas sensibles para los pacientes
y se cuido el anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la
investigacion y capitulo 1. Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley general de
salud en los articulos 98 en la cual estipula la supervisién del comité de ética para
la realizacion de la investigacién y se cumplen con las bases del articulo 100, en

materia de seguridad.
La Ley General de Salud
Que en disposiciones generales en materia de investigacion indica:

Que el desarrollo de la investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos
que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion. Que
el desarrollo de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la

correcta utilizacién de los recursos destinados a ellas.

Que sin restringir la libertad de los investigadores, en el caso particular de la
investigacion que se realice en seres humanos y de la que utilice materiales o
procedimientos que conlleven un riesgo, es preciso sujetarse a los principios
cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas y que la

investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, diagndsticos,
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terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a la salud de las personas. Ademas,
la investigacion no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones contenidas en
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 522
Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo, Escocia, octubre 2000, que
guia alos médicos en investigacion biomédica, donde participan los seres humanos.
La Asociacion Médica Mundial redacté recomendaciones para los médicos
dedicados a la investigacion biomédica en seres humanos. Los Médicos no estan
exentos de las responsabilidades penales, civiles y éticas bajo la ley de sus propios

paises.

El investigador se apeg6 a la pauta 12 de la confidencialidad de la declaracion de
Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos,
omitiendo informacion que pudiese relevar la identidad de las personas, limitando el

acceso a los datos o por otros medios.

El presente estudio se apegd a las pautas éticas internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos elaborados por el consejo
de organizaciones de las ciencias médicas (CIOMS). Pauta 1 pues siempre se
respetaran los derechos de los sujetos que participen en el estudio; no se causara

ningun riesgo fisico a los pacientes pues solo se realizara la revision de expedientes.

Conflictos de interés. En este estudio se hizo uso del consentimiento informado
por parte de los participantes, contando con previa autorizacion del paciente,

exponiendo los puntos que se abordaron en este estudio descriptivo.
En este estudio no se recibié financiamiento externo y no se encuentra en conflicto

de interés al participar en el presente estudio.

XV. RECURSOS HUMANOS Y FISICOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El procedimiento de la investigacion se realizo por el investigador, que se encuentra

calificado y competente desde el punto de vista clinico. La responsabilidad del
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estudio recae en el investigador, quien cuenta con los recursos técnicos y cientificos

para hacerlo clinicamente competente.

Recursos humanos

e Pacientes hipertensos
e El propio investigador

e Asesores metodoldgicos

Recursos materiales

e Computadoray papeleria de oficina
e Software Windows vista, paquete estadistico
e Tabla de prediccién del riesgo cardiovascular AMR B de la OMS/ISH

e Base de datos del expediente electronico

Recursos financieros

¢ Instalaciones propias del Instituto Mexicano del Seguro social

e Financiado por el propio investigador

FACTIBILIDAD
Se realizo dentro de las instalaciones de la UMF 21, la cual cuenta con la
infraestructura necesaria para realizar el estudio, asi como los investigadores con

la experiencia necesaria.

TRASCENDENCIA.

El estudio nos permitié valorar el riesgo cardiovascular de los pacientes hipertensos
de la Unidad y el uso de farmacos antihipertensivos; pues se ha visto que es
importante definir la asociacibn que existe entre la terapia farmacolbgica
antihipertensiva y el riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos, siendo que en
la mayoria de los casos los pacientes son referidos sin contar con nimero ni dosis
optima de antihipertensivos, algunos cursan con monoterapia incrementando asi el
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riesgo cardiovascular. Todo esto adquiere importancia, debido a que en la atencion
dentro del consultorio de Medicina Familiar con los resultados obtenidos se podran
generar estrategias que nos permitan disminuir la morbi-mortalidad de la
enfermedad.

XVI. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD
No son necesarios pues solo se realizo la revision de expedientes.
XVII.DIFUSION

Se hizo difusion de los resultados obtenidos y las conclusiones al director de la
Unidad, asi como se entregd una tesis a la Coordinacion de Educacion e

Investigacion en salud de la UMF No. 21.

48



RESULTADOS

Tabla 1. GRUPO DE EDAD EN LA POBLACION DE ESTUDIO

40 a 49 anos 68 27.20%

50 a 59 anos 83 33.20%

60 a 70 anos 95 38%

71 a 80 anos 4 1.60%

Total 250 100%
pacientes

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

Grafica 1. GRUPO DE EDAD EN LA POBLACION DE
ESTUDIO

= 40-49 afos

38% = 50-59 afios
60 a 70 afios
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Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

Se realizo el estudio a 250 pacientes hipertensos, con rango de edad de 40 a 80
afos, encontrandose mayor porcentaje de hipertensos en un 38 % (95 pacientes)
en el rango de 60 a 70 afios y menor poblaciéon de 71 a 80 afios de edad con un
1.6%(4 pacientes) de la poblacion total de estudio; con un 33.2 % (83 pacientes)
en el rango de 50 a 59 afios de edad y un 27.2% (68 pacientes) de 40 a 49 afos
de edad.
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Tabla 2. GENERO EN LA POBLACION DE ESTUDIO

Sexo Pacientes Porcentaje
(%)

Mujer 134 53.60%

Hombre 116 46.40%

Total 250 100%

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

Grafica 2. GENERO EN LA POBLACION DE ESTUDIO

E Mujer mHombre

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

En la poblacibn de estudio, de 250 pacientes hipertensos, existe un mayor
porcentaje de mujeres con un total de 134 pacientes, representado el 53.6% de la
poblacion de estudio, respecto a la poblacion de hombres con un 46.4% (116

pacientes).
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Tabla 3. RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA POBLACION DE ESTUDIO

Riesgo cardiovascular Pacientes Porcentaje
%

RCV Bajo 231 92.40%
RCV Moderado 13 5.20%
RCV Alto 4 1.60%
RCV Muy alto 1 0.40%
RCV Critico 1 0.40%
Total 250 pacientes 100%

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

Grafica 3. RIESGO CARDIOVASCULAR EN
LA POBLACION DE ESTUDIO

® RCV Bajo
= RCV Moderado
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Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

En la poblacién total de estudio con 250 pacientes hipertensos en rango de edad 40
a 80 afios de edad, se encontré un mayor porcentaje con riesgo cardiovascular bajo
con un 92.4 % (231 hipertensos), un 5.2 % (13 hipertensos) con riesgo
cardiovascular moderado, riesgo alto el 1.6 % (4 pacientes), riesgo cardiovascular
muy alto el 0.4 % (1 paciente) y de igual forma el riesgo cardiovascular muy critico.
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Tabla 4. TIPO DE TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA EN PACIENTES CON
RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

Tipo de terapia antihipertensiva Pacientes Porcentaje (%)

Monoterapia 126 54.54%
Terapia combinada 105 45.46%
Total 231 100%

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

Grafica 4. TIPO DE TERAPIA
ANTIHIPERTENSIVA EN PACIENTES CON
RIESGO CARDIOVASCULAR BAJO

= Monoterapia
® Terapia combinada

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

En el presente estudio con una poblacion total de 250 pacientes hipertensos, de los
cuales 231 pacientes se encuentran con un riesgo cardiovascular bajo, respecto al
100% de este ultimo, se encontr6 un mayor porcentaje con el 54.54 % (126
pacientes) con monoterapia antihipertensiva respecto a terapia combinada con un
45.46 % (105 pacientes).
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Tabla 5. TIPO DE TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA EN PACIENTES CON RIESGO
CARDIOVASCULAR MODERADO

Tipo de terapia Pacientes Porcentaje (%)
antihipertensiva

Monoterapia 9 69.23%
Terapia combinada 4 30.77%
Total 13 100%

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

GRAFICA 5. TIPO DE TERAPIA
ANTIHIPERTENSIVA EN PACIENTES CON
RIESGO CARDIOVASCULAR MODERADO

Em Monoterapia ®Terapia combinada

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacologica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

En el presente estudio con una poblacion total de 250 pacientes hipertensos, de los
cuales 13 pacientes se encuentran con un riesgo cardiovascular moderado,
respecto al 100% de este Ultimo, se encontré un mayor porcentaje con el 69.23 %
(9 pacientes) con monoterapia antihipertensiva respecto a la terapia combinada con
un 30.77 % (4 pacientes).
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Tabla 6. TIPO DE TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA EN PACIENTES CON RIESGO
CARDIOVASCULAR ALTO

TIPO DE TERAPIA PACIENTES PORCENTAJE (%)
ANTIHIPERTENSIVA

Monoterapia 3 75.00%
Terapia combinada 1 25.00%
Total 4 100%

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”

Grafica 6. TIPO DE TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA
EN PACIENTES CON RIESGO CARDIOVASCULAR
ALTO

m Monoterapia ®Terapia combinada

Fuente: “Asociacion entre terapia farmacoldgica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la UMF no.21”
En el presente estudio con una poblacion total de 250 pacientes hipertensos, de los
cuales 4 pacientes se encuentran con un riesgo cardiovascular alto, respecto al
100% de este ultimo, se encontré un mayor porcentaje con el 75 % (3 pacientes)
con monoterapia antihipertensiva respecto a la terapia combinada con un 30.77 %
(1 paciente).
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DISCUSION

El estudio logro identificar la prescripcion de farmacos antihipertensivos, la
efectividad de la terapia, monoterapia y terapia combinada antihipertensiva
combinada en un grupo de pacientes de la unidad de medicina familiar 21, asi como
el riesgo cardiovascular y factores asociados. El antihipertensivo mas usado fue
losartan seguido de hidroclorotiazida; no obstante, se ha encontrado que el inicio de
cualquiera de los cuatro grupos farmacologicos recomendados por las guias de
practica clinica tiene reducciones similares en las cifras de la presion arterial cuando
se emplean como monoterapia. Losartan en conjunto con hidroclorotiazida fue la
combinacion mas usada en estos pacientes, dato relevante puesto que se ha
demostrado que el control de las cifras de tensién puede ser mas efectivo con la
combinacion de estos, por lo que es recomendado como primera linea de manejo
por el 7IJNC, en este estudio con un total de 29 combinaciones diferentes; sin
embargo en estos pacientes existe combinacion de IECA y ARA Il la cual no es
recomendada por la Sociedades Americana y Europea de Hipertension como
agentes de primera linea para esta poblacion.

Se encontr6 que tanto losartan como enalapril se usaron a las dosis recomendadas.
Las guias recomiendan como combinaciones preferentes las de un bloqueante del
sistema renina-angiotensina (SRAA), IECA o ARA I, n un diurético tiazidico o con
un calcio antagonista. En cuanto a la eleccién de un IECA o un ARA I, si bien en el
estudio ONTARGET ambos tratamientos ofrecieron unos resultados clinicos
similares en morbimortalidad cardiovascular, los pacientes tratados con el ARA I
tuvieron una mayor persistencia en el tratamiento, debido al mejor perfil de
tolerabilidad de esta familia, lo que sin duda aporta un valor clinico afiadido; sin
embargo, los resultados del estudio ONTARGET demostraron que esta
combinacion producia mas efectos adversos sin un aumento en el beneficio
clinico'?, por lo que actualmente esta combinacién esta especificamente
desaconsejada para el tratamiento de la HTA en las guias

En este estudio se presentd que la poblacion total de estudio con 250 pacientes
hipertensos en rango de edad 40 a 80 afios de edad, se encontr6 un mayor
porcentaje con riesgo cardiovascular bajo con un 91.6 % (229 hipertensos), un 5.2
% (13 hipertensos) con riesgo cardiovascular moderado, riesgo alto el 1.6 % (4
pacientes), riesgo cardiovascular muy alto el 0.8 % (2 pacientes) y de igual forma el
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riesgo cardiovascular muy critico. Una investigacion realizada en Espafia mostro
que el 70,9% de los pacientes tenian pobre control de las cifras de tension y que al
42,1% no se le realizé ningun tipo de modificacion en la terapia a pesar de no estar
en metas. La mayoria de los pacientes que se tenia bajo riesgo cardiovascular

presentaban terapia combinada.

Por otra parte, en un estudio realizado en Espafia, se determind que solo al 58,2%
de la poblacion estudiada se le realizaron modificaciones en el tratamiento
antihipertensivo, lo que indica que el 50% son factores asociados al prescriptor
como las fallas para valorar las metas del tratamiento, no fijar metas claras de
presion arterial, subestimar las necesidades de los pacientes y no identificar o
manejar las comorbilidades asociadas.

No se encontré una asociacion entre la terapia antihipertensiva empleada y el riesgo
cardiovascular, dato que es relevante. En pacientes con diabetes y ERC, el objetivo
del tratamiento antihipertensivo es triple: reducir la presion arterial, minimizar el
riesgo de complicaciones cardiovasculares y retardar la progresion de la morbilidad.
En Espafia, el estudio Presidon Arterial en la Poblacién Espariola en los Centros de
Atencion Primaria (PRESCAP) 2010, en donde el 31% de sujetos presentaba
concomitantemente diabetes, mostré que el 50% tenia un control adecuado de la
TA. Conocer el control de la TA y su asociacion con el manejo farmacologico en
pacientes con diabetes o0 ERC, es un punto interesante para tener en cuenta para
el desarrollo de futuros trabajos de investigacion.

Entre las limitaciones del estudio se debe tener en cuenta que las cifras de tensién
arterial fueron tomadas de los registros encontrados en las historias clinicas y no a
cada sujeto con un mismo equipo estandarizado; sin embargo, las consultas de
control elegidas en el estudio fueron atendidas por médicos especialistas en
medicina familiar, que tienen la experiencia y la calificacion para realizar dicho
procedimiento. Tampoco se conocen las razones de la eleccion de los
antihipertensivos formulados por parte de los clinicos o en aquellos casos en los
gue no se usd, modificé o cambid un antihipertensivo. La poblacién objeto de estudio
fueron adultos de 40 a 80 afios de edad de una unidad de primer nivel de por lo que
la informacién de este estudio se puede extrapolar solo a poblaciones con

caracteristicas similares.

56



CONCLUSIONES

Los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar nimero 21, estan siendo tratados
con medicamentos de alto valor terapéutico, propuestos en su mayoria por las guias
de practica clinica, a dosis adecuadas o superiores a las recomendadas, asi como

combinaciones no adecuadas.

Se realizo el estudio a 250 pacientes hipertensos, con rango de edad de 40 a 80
afos, encontrdndose mayor porcentaje de hipertensos en un 38 % (95 pacientes)
en el rango de 60 a 70 afios y menor poblacion de 71 a 80 afios de edad con un
1.6%(4 pacientes) de la poblacion total de estudio; con un 33.2 % (83 pacientes)
en el rango de 50 a 59 afios de edad y un 27.2% (68 pacientes) de 40 a 49 afos
de edad. Existe un mayor predominio de mujeres con un total de 134 pacientes,
representado el 53.6% de la poblacion de estudio, respecto a la poblacion de
hombres con un 46.4% (116 pacientes). Se encontr6 un mayor porcentaje con
riesgo cardiovascular bajo en un 92.4 % (231 hipertensos), un 5.2 % (13
hipertensos) con riesgo cardiovascular moderado, riesgo alto el 1.6 % (4 pacientes),
riesgo cardiovascular muy alto el 0.8 % (2 pacientes) y de igual forma el riesgo

cardiovascular muy critico.

Respecto a los pacientes con riesgo cardiovascular bajo, un 54.54 % (126
pacientes) se encontraban con monoterapia antihipertensiva respecto a terapia
combinada de un 45.46 % (105 pacientes). Pacientes hipertensos con un riesgo
cardiovascular moderado, predomino la monoterapia con el 69.23 % (9 pacientes)
respecto a la terapia combinada con un 30.77 % (4 pacientes).

Aquellos pacientes con riesgo cardiovascular alto, se encontré un mayor porcentaje
con el 75 % (3 pacientes) con monoterapia antihipertensiva respecto a la terapia
combinada con un 30.77 %.

No se encuentra asociacion entre riesgo cardiovascular y terapia antihipertensiva
empleada, haciendo hincapié que de los pacientes que se encontraban con terapia
combinada, la mayoria de ellos tenian bajo riesgo cardiovascular, no obstante, se
encuentra otros factores asociados a modificacién de este riesgo cardiovascular,

tales como obesidad, asociacion de diabetes, dislipidemia, tabaquismo.
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SUGERENCIAS

En definitiva, a la hora de prescribir una combinacion a un paciente hipertenso es
necesario individualizar, valorando tanto las caracteristicas clinicas del paciente

como la experiencia del propio médico con el empleo de estas.

Realmente la mayoria de los estudios lo que han demostrado es que la
combinacion es mas eficaz que la monoterapia, y que las combinaciones fijas

mejoran el cumplimiento terapéutico frente a las libres.

Se sugieren estrategias como la educacién médica continua, el estudio de guias de
practica clinica basadas en la evidencia, la ensefianza del concepto de la inercia
clinica y su impacto en la salud de los pacientes, los incentivos econémicos a los
profesionales, lo optimizacion de la relacion médico-paciente, involucrar al paciente
en el manejo como el empleo de mensajes cortos y de facil lectura que informen a
los pacientes sobre los objetivos establecidos y les alienten a comentar su
tratamiento con el médico, ademas de la utilizacion de auditorias y retorno de la

informacion a los médicos, con intervenciones educativas a estos ultimos.

Deberian adelantarse nuevas investigaciones acerca de la prescripcion de
antihipertensivos, para evaluar la adherencia a las guias y el impacto de dicho
tratamiento tanto en la salud de los pacientes, asi como profundizar mas en el tema
de asociacion entre riesgo cardiovascular y terapia antihipertensiva, la comparacion
entre dos terapias combinadas como inhibidores del sistema renina-angiotensina
+Calcio antagonista e inhibidores del sistema renina-angiotensina + diurético
tiazidico, ya que de acuerdo a la bibliografia por la sociedad espafiola de
Cardiologia 2017 estas terapias combinadas tienen mecanismos sinérgicos que
aumentan su potencia antihipertensiva en mayor medida, dar un seguimiento a la
poblacién de estudio en un lapso de 5 a 10 afios, valoracién del riesgo

cardiovascular.

Se sugiere el asesoramiento electronico para la dosis y combinacion del farmaco

para mejorar la practica de la prescripcion.
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“ASOCIACION ENTRE TERAPIA FARMACOLOGICA Y SU RIESGO
CARDIOVASCULAR EN HIPERTENSOS DE LA UMF No.21”

Nombre del estudio: No aplica

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Ciudad de México. 2019

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Se me ha explicado que la finalidad de este estudio es conocer la asociacion entre mi

tratamiento antihipertensivo y el riesgo de padecer alguna complicacion del corazén.

Procedimientos: Se calculara el riesgo de que padezca alguna complicacion cardiovascular y se
conoceran los farmacos antihipertensivos que tomo.
Posibles riesgos y molestias: Se me informa que no tendré malestares fisicos, solo se tocaran temas sensibles, que

pueden afectar mis emociones.

Posibles beneficios que recibira al participar ~ Se me ha explicado que en este estudio conoceré mi riesgo cardiovascular, con lo que
en el estudio: me podran otorgar una mejor atencién y prevenir complicaciones.

Informacién sobre resultados y alternativas Se me informa que se haran a través del investigador hacia mi persona.
de tratamiento:

Participacion o retiro: Se me ha explicado que me podré retirar en el momento que yo decida sin que eso
afecte mi atencién en el instituto.
Privacidad y confidencialidad: Se me informa que no se dara a conocer mi nombre, ni ningln otro medio de

identificacion.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Se me ha explicado que en este estudio conoceré mi riesgo
cardiovascular, con lo que me podran otorgar una mejor
atencion y prevenir complicaciones.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Giovanna Ruiz De Los Santos. Mat: 97381028. UMF 21. Médico cirujano/Residente de tercer afio del
Curso de Especializacién en Medicina Familiar. Lugar de trabajo: Consulta externa. Adscripciéon: Unidad de
Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”. Tel: 7445169772.Fax: Sin fax. Email:
giovannardlossantos22@gmail.com.

Colaboradores: Jorge Alejandro Alcala Molina. Mat.: 98381023. UMF 21. Médico Cirujano Especialista en Medicina
Familiar, Matricula: 98381023, Lugar de trabajo: Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en
Salud. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”. Tel: 5516540347.
Tel: 5768600 Extension: 21407 Fax: Sin fax. Email: alcalamedfam@gmail.com.
Jennifer Hernandez Franco. Mat.: 97151222. UMF 21. Médico Cirujano Especialista en Medicina Familiar.
Lugar de trabajo: Jefatura de Departamento Clinico. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar N. 21
“Francisco del Paso y Troncoso” Tel: 5768600 Extensién: 21407 Fax: Sin fax Email: jenbi24@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Giovanna Ruiz De Los Santos

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
Testigo 1 Testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio.
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INSTRUMENTO PARA DETERMINAR RIESGO CARDIOVASCULAR DE
LA OMS

“ASOCIACION ENTRE TERAPIA FARMACOLOGICA Y SU RIESGO
CARDIOVASCULAR EN HIPERTENSOS DE LA UMF No.21”

*Dra. Giovanna Ruiz De Los Santos, **Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina, ***Dra. Jennifer
Hernandez Franco.

*Médico Cirujano/ Residente de tercer afio del Curso de Especializacién en Medicina Familiar de la
Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.

**Asesor, Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico de Educacion e
investigacién en Salud en Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.
***Asesor, Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar en Unidad de Medicina Familiar No.
21 “Francisco del Paso y Troncoso”.

AMR B - Personas sin diabetes mellitus

fdad Hombres Mujeres PAS
(o) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Hg)
180
160
10 140
120
180
160

60
140
| 120
180
160

0
) 140
| 120
180
160
40 140
120

155 193 231 270 208 155 183 232 270 309 155 183 232 270 309 156 193 202 270 3@
Colesterol mod

Esta tabla solo debe usarse en los paises de la subregion B de la Region de las Américas de la OMS.
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INSTRUMENTO PARA DETERMINAR RIESGO CARDIOVASCULAR DE
LA OMS

“ASOCIACION ENTRE TERAPIA FARMACOLOGICA Y SU RIESGO
CARDIOVASCULAR EN HIPERTENSOS DE LA UMF No.21”

*Dra. Giovanna Ruiz De Los Santos, **Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina, ***Dra. Jennifer
Hernandez Franco.

*Médico Cirujano/ Residente de tercer afio del Curso de Especializacion en Medicina Familiar de la
Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.

*Asesor, Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico de Educacién e
investigacién en Salud en Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.
***Asesor, Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar en Unidad de Medicina Familiar No.
21 “Francisco del Paso y Troncoso”.

Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OMS/ISH . Riesgo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 aios, segin el sexo, la edad, la presion
arterial sistélica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o

ausencia de diabetes mellitus.
Nivel de riesgo <10% 10% a<20% [ 20% a <30% [ 30%a<so% [ 240%
AMR B - Personas con diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres
(aior) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (wm Hg)
180
160
70 140
120
180
160
60 140
| | 120
180
160

0
5 140
| | | 120
180
160
40 140
120
165 183 232 270 308 155 183 232 270 308 15§ 193 232 270 309 155 183 232 210 308
Colesterol modl




INSTITUTO MEXICANO DEL $SEGURO SOCIAL
e s N DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
“ EXICO WES Unidad de Medicina Famiflar No. 2{
NG “Francisco del Paso y Troncosa

o

Ciudad de México, a 19 de mayo del 2018.

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
Delegacion Sur de la Ciudad de México

Presente
Por este medio, manifiesto que no existe inconveniente en que se lleve a cabo el proyecto

“Asociacion entre terapia farmacolégica y su riesgo cardiovascular en hipertensos de la
UMF No. 21 “; en la Unidad de Medicina Familiar No. 21.

Teniendo como investigador (es) responsable (s) al Dr. Jorge Alejandro Alcald Molina y Dra.
Jennifer Hernéndez Franco; asl como a la médica residente Dra. Giovanna Ruiz de los Santos.

Las actividades por desarrollar en el mismo serén aplicacion de encuestas,
Sin otro parliculaz'- reciba un cordial saludo.
Alentamente

Dra. Gloria Mara PlEntel Redondo

Directora de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”
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