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RESUMEN

Antecedentes:La hipertension arterial esta definida por valomercados en consensos
uno de ellos es el INC VIl en el que cual se dstipdiferentes rangos de tension arterial, a
partir de los cuales se decidird su tratamientmdaplégico o no. Ademas de evaluar su
impacto por medio de su farmacoepidemiologia enHespital Quito N1 “Policia
Nacional’. Por lo que un buen control de la hipestén arterial significa la reduccion de la

morbi —mortalidad en la poblacion.

Objetivo: Determinar la farmacoepidemiologia de la hipertamsrterial en el Hospital

Quito No. 1 “Policia Nacional” en la consulta exi@ide Enero a Junio del 2011.

Métodos: Estudio descriptivo transversal en 140 paciengddHdspital Quito N1 “Policia
Nacional” de Enero a Junio del 2011. Se realizorenaleccion sistematica de las historias
clinicas de los pacientes hipertensos de la cansuiterna. Los resultados se analizaron
mediante asociacion de variables y determinacionidel de significancia, utilizando el

programa SPSS.

Resultados: En el presente estudio, se estudid el tratamieartoécologico en pacientes
hipertensos, encontrandose que el 70,7% fueron te@np que el 30% de los pacientes se

encuentran controlados.

Ademés las comorbilidades méas frecuentes fuerdpetiia (chi® 0,771), y dislipidemia
(chi? 0,207) ninguno demostré una diferencia estadfatcee significativa en relacién al

control de la hipertension arterial.
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También se analizé el uso de los diferentes grfgmsacoldgicos los mas prevalentes en
monoterapia fueron los ARA Il (20%), como terapiambinada de dos farmacos los

antagonistas de calcio mas ARA 11 (16,43%) y ds té&macos los diuréticos, antagonistas
de calcio y ARA 11 (10%), sin tener ninguno unaabn de dependencia entre el nimero o

tipo de farmaco y el control de las cifras tensies@on una p>0,05.

Conclusién: Los pacientes hipertensos de la consulta exteghaHdspital Quito N1
“Policia Nacional” se encuentran en relacion a ensss internacionales como el JNC VI,
el no encontrar una relacion estadistica signifiaagntre las comorbilidades o el uso de un
grupo farmacoldgico en especifico sefiala que @stogntes se encuentran al momento en

tratamiento tanto de su hipertensiébn como de sas patologias.

Palabras Clave: Farmacoepidemiologia, Diabetes, Dislipidemia, Setaidlico, Grupo

Farmacoldégico.
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Abstract

Background: The hypertension is defined as values stipulatedifierent consensus like
JNC VII where a range of values are classifiedtagess. Depending on the diagnosis the
treatment will be with drugs or not. Furthermotes tmpact of the treatment is analyzed by
its pharmacoepidemiology at Quito’s Hospital NoPblicia Nacional”. As a conclusion, a

good control of the hypertension results in lesstime mortality.

Objective: Define the pharmacoepidemiology of the hypertensiboutpatient in Quito’s

Hospital No. 1 “Policia Nacional” from January tmé&, 2011.

Methos: Cross-sectional study in 140 at Quito’s Hospital N“Policia Nacional” “Policia
Nacional” from January to June, 2011. A systematdtlection was made from the
outpatients’ medical records. The results wherdyaed by association of variables and the

determination of the significance level with théghef SPSS program.

Results: This study evaluated the pharmacological treatnmehypertensive patients. Also,

70,7% where males and the 30% had a controlledrtemsson.

Second, the comorbidities more common where diabgtei > 0,771) and dyslipidemia
(chi? 0,207), neither of those show a statistically Bigant difference comparing with the

control of the patients hypertension.

In addition, the different group of drugs were atdodied between which the most used
where ARA 1l (20%) as monotherapy, and as combithedapy with two drugs were the

calcium antagonists plus ARA Il (16,43%) and wiltitele drugs were diuretics, calcium



antagonists plus ARA 11 (10%), without having a degence relation between the numbers

of drugs and the control of the tensional valups(,05).

Conclusion: The hypertensive patients from Quito’s Hospital MidPolicia Nacional” are

in correlation with international consensus like ttiNC VII. There was not a statistically
significant difference taking the comorbidities ath@ number of drugs. This means that
every patient of the study was already under treatrof their hypertension and the other
illnesses, but the percentage of control patietgsin relation to The United States and

Europe population.

Keywords: Pharmacoepidemiology, Diabetes, Dyslipidemia, Meliab Syndrome,

Pharmacologycal Group.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

La hipertension arterial representa un importantdlpma para el sistema de salud
por su alta morbi - mortalidad. En el Hospital QU1 “Policia Nacional” el 10,13% de
los pacientes de la consulta externa fueron hipsoe de los cuales la mayoria fueron

hombres, sin una relacién estadistica significatvala edad.

Ademas, los pacientes que presentan cifras tefdegoahlas tienen mayor riesgo de
sufrir eventos coronarios, cerebro — vascular@spgrcusiones renales. Para su prevencion
y adecuado tratamiento se valoraron diferentesifeetde riesgo, entre los que se encontrd
el sobrepeso u obesidad, y en un pequeiio porceetajabaco (5%). También, las
comorbilidades mas frecuentes se sefialan a latdsabeellitus y dislipidemia, las mismas

gue también estan constituidas dentro del sindraetabdlico.

Se tom6é como referencia al JNC VII para valorartratamiento del paciente
hipertenso, el mismo que divide la presion artemmalnormal, pre — hipertension, estadio |,
y estadio Il, este estudio demostré que el 30%odephcientes tienen su hipertension
controlada. Y en su mayoria fueron tratados coaptercombinada (Antagonistas de

Calcio) seguido por monoterapia (ARA 11).

El llevar un adecuado control de la enfermedads giterentes comorbilidades, va a

disminuir la morbi — mortalidad en la poblacion.



CAPITULO 2

FARMACOEPIDEMIOLOGIA

DEFINICION

Es la ciencia que estudia el impacto de los farsm@oun grupo poblacional. La
unién entre el uso de un farmaco con la vigilanda su efectividad crea la

farmacoepidemiologia

CLASIFICACION

Existen dos tipo de estudios farmacoepidemiol&giestos pueden ser cuantitativos
como los de consumo ya sea por ventas de farmeagut por prescripciones médicas; y
cualitativos los mismos que pueden valorar ladealide los farmacos que se utilizan, o a
su vez realizar un analisis entre los farmacoszatibs y su indicacién. Obteniendo la
informacién de farmacéuticas, o de prescripcionregazon social ya sea hospitalario o

ambulatorio, respectivamente, como se puede obsema tabla 1.



Tabla 1.Clasificacion y fuente de informacién

Tipo de Estudio

Objetivo

Fuentes

Principal Informacién
Obtenida

Descriptivos

Describir y cuantificar

Facturacion de

Andlisis de la situacion

- De consumo | los medicamentos recetas. Comparacion entre
usados Cifras de ventas | diferentes &mbitos.
del mercado. Tendencias temporales
Analiticos Describir las indicacione | Historias clinica Descripcion de la idoneid:
- De gue se emplea un farmacpSubgrupos de del uso de medicamentos
prescripcion- | o grupo de farmacos tratamientos de para la indicacién estudiad
indicacion riesgo.
- De indicacior | Identificar los farmaco Historias clinica Criterios de utilizacion d

prescripcion

empleados en una
indicacién de terminada

Subgrupos de
pacientes de riesgq

protocolos terapéuticos y/o
guidelines segun la
prescripcion estudiada

- Sobre esquern

Describir las

Recetas médic

Calidad de empleo ¢

terapéutico caracteristicas de la Historia clinicas medicamentos, el grado de
utilizacion practica de los| Hojas de cumplimiento terapéutico,
medicamentos: farmaco | enfermeria etc.
seleccionado, dosis y Hojas de
duracién del tratamiento, | medicacién
cumplimiento, etc. Entrevista con el
paciente
- De los factore: | Describir las Encuesta Identificacién sobre are:
que caracteristicas especificas prioritarias de mejora en el
condicionan los| relacionadas con la Datos uso de medicamentos, Si
héabitos de estructura sanitaria, sociodemograficos| como sobre las

prescripcion

prescriptores,
dispensadores, usuarios {
otros agentes relacionadd
con el empleo de
medicamentos y
asociacion de habitos de
prescripcion o
dispensacion.

Historias clinicas
I Recetas médicas
S

posibilidades reales de éxito
de dicha intervencion.

- Andlisis del
impacto de la
utilizacion de
los
medicamentos

Describir el resultado €
términos clinicos,
econdmicos y humanos d
tratamiento farmacologica

Historias clinica
Encuestas
ebspecificas

Datos relacionados con
éxito o fracaso de una pau
farmacoterapedtica.
Satisfaccion y calidad de
vida del paciente.

a

De intervencié
- Orientados a
problemas

Modificar problema:
relacionados con la
utilizacion de
medicamentos puestos ef
evidencia mediante los
correspondientes estudio
analiticos.

Historias clinica

Grupos de

pacientes de riesgq
n Grupos de

tratamientos de
5riesgo

Datos relacionados con
éxito o fracaso de una
intervencion con el
problema detectado.

*Fuente: Gené J,

Catalan A. Martin A, Cano JF. 2diiiion de medicamentos en Atencién
Primaria. En Martin A, Cano JF eds. Atencidén Primaonceptos, organizacion y practica
clinica. 52 ed . Madrid;2003.



HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION

La hipertension arterial esta definida por valorescados en consensos, uno de los
cuales que sera utilizado en este trabajo es ¢in8eomité del Corazdn, como se puede
observar en la tabla 2, realizado el 2003 en ressiy comités llevadas a cabo en Estados

Unidos y alrededor del muntio

Tabla 2. Clasificacion de la Presion Arterial

Clasificacion de la Presion PA sistdlica PA diastolica
Arterial mmHg

Normal <120 <80
Prehipertension 120 - 139 80 -89
Hipertension arterial estadio 1 140 - 150 90 -99
Hipertension arterial estadio 2| >160 >100

*Fuente: The Seventh Report of the Joint Nati@aihmittee on Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure

EPIDEMIOLOGIA
La hipertension arterial, tiene una alta prevakeea ciertos grupos de edades, y es

un factor de riesgo para enfermedades cardiovassyla&specialmente enfermedades

cardiovasculares.

U . S . Department of h ealth and human servieg®mal Institutes of Health National Heart, Luragd
Blood Institute. Complete report. THE SEVEN REPORJIF THE JOINT OF THE NATIONAL
COMMITTEE ON PREVENTION, DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH
BLOOD PRESSURE2003.



Segun la OMS la hipertension arterial afecta a tadia 3 adultos a nivel mundial y
en la regién de las Américas la padecen el 23 Latinoamérica en la poblacién adulta
hay una prevalencia que ronda entre 26 al 42E diferentes paises la prevalencia es de
12.3% en Colombia, 28.7% en Estados Unidos, 22%aerada, del 29% en Valenéiaa

prevalencia en el Ecuador es del 28'7%

En el hospital de la policia, independiente deeldad, raza o género, se encontrg

una prevalencia de 10.13%, entre el total de logptes atendidos en la consulta extérna

FACTORES ASOCIADOS

Edad y Género

Desde la adolescencia los hombres cursan conrs aifi@ds elevadas de presion
arterial que las mujeres, en las cuales a partitogdeb0 afios aumenta mas que en los
hombres. La presion arterial sistélica en los h@slumenta progresivamente hasta los 70

afios.

Etnia
Se ha observado una mayor prevalencia muy conamidéa raza negra, y su

actuacion en la enfermedad.

? Guias Colombianas para el diagndstico y tratamiento de la hipertensidn arterial. REVISTA COLOMBIANA DE
CARDIOLOGIA. Vol. 13 suplemento 1 pag. 190.



Migracion

Se ha observado que por la migracion a los difesepaises y adoptar diferentes estilos de
vida, ha variado la prevalencia en las difereategms. Esto depende sobre todo del tipo de
comida o la disponibilidad de tiempo para realgarcicio, en varios ya sea por el medio

de transporte o por la necesidad de trabajar panayor numero de horas, hace que la
poblacion lleve una vida méas sedentaria y por gueetenga mas factores de riesgo para el

desarrollo de hipertension arterial y sus respestiiesgos para las diferentes patoldyias

ETIOLOGIA

De acuerdo al INC 7 se debe identificar la caudzade de la hipertension arterial,
sobre todo si existe una pobre respuesta al tratdamio si las cifras tensionales de un
paciente controlado suben repentinamente. Las Ipssibausas identificables de la
hipertension arterial secundaria son enfermedadl reronica, coartacion de la aorta,
sindrome de cushing o exceso de glucocorticoidepatia obstructiva, feocromocitoma,
aldosteronismo primario, hipertension renovascidpnea del suefio, patologia tiroidea o
para tiroidea, etc. Para estas patologias existerentes examenes de laboratorio ademas
de su sintomatologia para guiar el diagnésticoesibargo existen casos en los que no sera

posible identificar la cauba

Hipertension Primaria
En la mayoria de los pacientes no se conoce ksacd@ su hipertension arterial, a
esto es lo que se le llama hipertension primagencial. Este tipo de hipertension es de

facil control y seguimiento. Cuando las cifras tenales no son controladas con el



tratamiento pensamos en una hipertension secunédarizonde se debe investigar la causa

para determinar el tratamiento.
Hipertension Secundaria

Nefropatia
La nefropatia es una de las principales causdsipgtension arterial, y existen

diferentes afectaciones como por ejemplo: las glolopatias, o la enfermedad
poliquistica renal. La enfermedad renal se puedd@eruiar facilmente en exadmenes de
laboratorio al elevarse la creatinina, con la pregede proteinas en orina, o con estudios
de imagen, en donde se puede observar una difaremda relacién cortico-medular o en el
tamafio rendl. Determinando un estudio mas a fondo del pacipate determinar la

causa, que en muchas ocasiones puede ser tratada.

Estenosis de la arteria renal
Es comun en pacientes menores de 30 afios en guseneleberia tener esta
sospecha diagnéstica (fibrodisplasia de arterialfénSe ha encontrado de un 10 a 40 %

de casos en hipertensién que no remite al trataafien

Para diagnosticar esta patologia se puede utiizecografia doppler, la cual mide

los indices de resistencia de la arteria rena).g5indica dafio parenquimato¥o)

Hiperaldosteronismo primario
Para valorar un hiperaldosteronismo es importeal@rar la triada de hipertension,
la misma que tiene que acompanfarse de hipolcalpmigalosis metabdlica. Sin embargo,

la mitad de los hiperaldosteronismos no se presecta hipocalemid. La causa mas



frecuente del hiperaldosteronismo es el adenomduptor de aldosterona, en segundo

lugar se puede diagnosticar de hiperplasia supr@rigiopatica.

A pesar de que es una patologia poco probable canga de hipertension arterial

secundaria, pero se debe estudiar en pacientdsmenension refractaria al tratamiento.

Feocromocitoma

La sospecha diagnéstica esta en pacientes quenfaedeipertension paroxistica,
temblor, sudoracién, palidez o eritethaSi se tiene la sospecha de esta patologia debera
realizarse los estudios necesarios, en especial@ de catecolaminas en sangre o sus
metabolitos. Cabe recalcar que existe un fendbmenoaido como pseudofeocromocitoma
con el que se debe realizar un diagnéstico diféagnmor medio del uso de clonidina que
bloquea el sistema simpatico, de esta manera e pliscriminar de donde proviene la
sobreproduccion de catecolaminas.
Otros

Entre otras causas de hipertension podemos encahtg&indrome de Cushing, la

Coartacion de la Aorta, hipotiroidismo, hiperpatismo entre otros.

CLASIFICACION

La clasificacion de la hipertension arterial deeado al INC 7 para mayores de 18
afos se expone en la tabla 1. La misma que seebhdsamedicion de dos 0 mas ocasiones
de presion arterial con una adecuada técnica. @elaear que la pre-hipertension es un
término utilizado para un grupo poblacional quespndéa mayor riesgo cardiovascular,
patologia renal, etc. Por lo que ayuda en estdiestza prevencion realizando cambios en

los estilos de vida, para disminuir dicho ridsgo



Actualmente no se toma en cuenta las cifras teak@s aisladas, se incluye dentro
del analisis del paciente sus factores de riesgbentorno en el que se desenvuelve para
poder actuar sobre los mismos y guiar adecuadansenteatamiento, disminuyendo la

comorbilidad.

EVALUACION DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS
La evaluacion de un paciente hipertenso debe rdegral, tendiendo como
herramienta para orientar un diagndstico la hiatolinica completa, con la que se decide
gue examenes adicionales requiere y por ende taimiento mas apropiado. El JNC 7
menciona que dentro de la historia clinica es ramesbtener correctas cifras tensionales,
un indice de masa corporal, el examen del fondgjalg claramente un adecuado examen

fisicd'.

Riesgo Cardiovascular

La hipertension arterial es un importante factoridego para 6rganos diana, los
cuales se veran afectados en el transcurso defdarertad. En el estudio de los Siete
Paises se encontré que un incremento de 10 mmHigal@b riesgo, corroborado por el

ensayo de intervencion de multiples factores dejaéMRFITY .

Pacientes con mas de un factor de riesgo asociegggsenta un mayor riesgo
relativo de sufrir falla cardiaca, ademas aqueboslos que no mejoran sus cifras
tensionales durante la noche tienen mayor probabilde dafio de 6rgano blanco, por lo

gue se debe tratar a cada persona como sujetadudiypara un mejor control.



Existe un relacion importante entre tension atesistOlica elevada y eventos
cardio — vasculares, por lo que el riesgo aumeries ifras sistolicas aumentan mas de 5
mmHg. El aumento de la presion arterial sistolistalelece un claro prondstico de morbi-

mortalidad y el incremento en la presion artereapdlso aumenta el riesgo cardiovascular.

El JNC 7 recomienda que en los estadios 1 y 2 seieoge tratamiento
farmacoldgico, sin embargo, el cambio dentro de deslos de vida en el grupo de
pacientes de la categoria de prehipertension yimiismsus factores de riesgo seria la
primera accion a seguir. También demuestra quéeexig relacion con la presion sistolica
y el riesgo cardiovascular, el mismo que se elewacpda factor de riesgo adicional que

presente el paciente como la ingesta de alcohloiapacd.

El estudio del corazon de Framingham nos dice duéngo cardiaco en reposo
alrededor de 83 Ipm aumenta el riesgo y muerte porevento cardiovascular en
comparacion con ritmos cardiacos mas bajos. Seeprrezhsillar a los pacientes de acuerdo
al grado de hipertension mas los factores de rigsigopresenta de acuerdo la tabla 3. La
misma que nos deja saber la probabilidad de gpacgtnte tenga un evento cardiovascular
en los préximos 10 afos, el que es directamentgopzibnal a un riesgo calculado mas

alto”.
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Tabla 3. Presion arterial (mmHg)

Otros factores Normal En el limitel HTA de| HTA de| HTA de
de riesgo, LOS PAS 120 — alto de Iaj grado 1l grado 2| grado 3
o enfermedad | 129 o PAD| normalidad PAS 140 - PAS 160 - PAS > 180

80 -84 PAS 130 . 139 159 o PAD| 179 o| o PAD>110

o PAD 85 -89|90-99 PAD 100
-109

Sin otros Riesgo Riesgo medio | Riesgo Riesgo
factores de medio afadido afadido alto
riesgo bajo
1 — 2 factoreg Riesgo Riesgo afiadidg
de riesgo afiadido bajo

bajo

3 0 mas factore
de riesgo, SM
LOS o diabetes

Riesgo afiadidq
alto

anadido alto| afiadido

Enfermedad C
o nefropatia
establecida

Estratificacion del riesgo CV en cuatro categor@@é: cardiovascular; HTA: hipertension arterial.
PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion @atesistolica. Riesgo bajo, moderado, alto y muy
alto alude al riesgo a los 10 afios de presentagpisodio CV mortal o no mortal. El término
“afiadido” indica que, en todas las categoriasiesbo es mayor que el riesgo medio. LOS: lesion
organica subclinica; SM: sindrome metabdlico. badi intermitente indica como puede variar la
definicion de hipertensién arterial en funcion geldo de riesgo CV total.

*Fuente: Guia de 2007 para el manejo de la hipsidararterial. Grupo de trabajo para el
manejo de la hipertension arterial deHaropean Society of Hypertensi¢gBSH) y la
European Society of CardiolodSC). Pag 6.

Existen diferentes factores de riesgo que incréanela probabilidad de un evento

cardio-vascular ademéas de la hipertension artefipendiendo del numero de
comorbilidades que presente el sujeto habrd un m@sgo cardiovascular como de dafio

de 6rgano blandb Se ilustra en la tabla 4 los factores mas imptega
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Tabla 4 Factores de Riesgo Cardiovascular

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO

- Hipertension

- Edad (mayor a 55 afios para hombres, 65 para mujeres

- Diabetes Mellitus

- LDL o Colesterol elevados y bajo HDL

-  GFR estimado < 60ml/min

- Historia familiar de enfermedad cardiovascular @ema (hombre < 55 afios, < 65
afios para mujeres)

- Microalbuminuria

- Obesidad (IMC> 30 kg/nf)

- Sedentarismo

- Tabaco

DANO DE ORGANO BLANCO

Corazoén

- Angina
- Revascularizacién coronaria previa
- Falla cardiaca

Cerebro
- lctus
- Demencia

Dafo vascular periférico
- Enfermedad arterial periférica
- Retinopatia

*Fuente: The Seventh Report of the Joint Nationa@ittee on Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressuag. 20
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PATOGENESIS DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Mecanismos de Hipertension Arterial

Para el control de la presion arterial intervieddgarentes mecanismos fisioldgicos.
La presion arterial esta dada basicamente poodupto resultante entre el débito cardiaco
y la resistencia vascular periférita Al aumentar el débito cardiaco por cualquier
mecanismo fisiologico va a incrementar la presidaril. (ej. Aumento de la resistencia
vascular periférica). Si esto persiste por un perprolongado eventualmente el paciente

tendra hipertension arterfal

Tabla 5. Mecanismos que conducen al desarrollo dke

patologia

- Genéticos

- Ingesta de Sodio

- Natriuresis y funcion renal

- Sistema renina — angiotensina — aldosterona
- Sistema simpatico

- Alteraciones de la membrana celular

- Hipertrofia vascular

- Hiperinsulinemia y resistencia a la insulina

- Otros factores

*Fuente: Mecanismos de Hipertension arterial: GaHaieh. Carlos Zehnder.” Tabla 5 - 1"

En la fisiopatologia de la hipertension arteriget®os diversos mecanismo dentro
de ellos se encuentra el aumento del débito cardiacel que influyen diversos factores
como son un menor numero de nefronas, mayor aatvitl sistema renina angiotensina,
alteraciones genéticas, mayor actividad simpayicaayor ingesta de sodio lo cual recae en

un incremento en la retencion de sodio y como goisite un aumento en la precarga del

® Carlos Saieh a. Carlos Zehnder B. Hipertensidn arterial. 63 — 68.
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sujeto. Con respecto al sistema vascular podenemtar una vasoconstriccion periférica
por alteraciones de la membrana celular y factquespromueven la hipertrofia y rigidez

vascular.

Ademas, existen diversos estudios en relacioniagkesta de sal en la dieta en los
gue corroboran que a mayor ingesta de sal mendrotate la hipertension arterial del
paciente, y a menor consumo de sal en la dietdeenis mejor control al disminuir las
cifras tensionales del paciente. El control de sogk encuentra también en estrecha
relacién con la excrecion o retencion de sodiovalmenal, interviniendo aqui la presion
oncotica en el espacio extravascular, al haber mpggsion oncotica promueve mayor
reabsorcion de agua y sodio para nivelar las presibidrostaticas y oncéticas. También a
nivel intrarenal, algunas prostaglandinas como Eriuresis) y la 12 (la liberacion de

renina) podrian actuar como intermediarios engsteesd'.

También se suma otro de proceso fisiopatologicdadiipertension arterial que es la
vasoconstriccion y el remodelado vascular, la degkende de multiples interacciones entre
sus diferentes components Uno de ellos es la participacion del endotelio lan
fisiopatologia de la hipertension arterial; existiferentes factores que producen estrés
oxidativo que cursan con diferentes procesos irdtanos y como resultado se obtiene el
dafio vascular, de esta manera se pierde el catgnal presion arterial con la consiguiente
elevacion de la misma. Todo este proceso se ll@aba bajo estrés oxidativo, por medio
del anion superoxido se envian sefiales proinflaimagatocomo consecuencia se activan
moléculas de adhesion como la selectina — P, lamas que se encuentran vinculadas al
proceso de trombosis e inflamacitn En presencia de la hipertension arterial la

compliance arterial disminuye en los vasos de ealjpande y mediano debido a diversos
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cambios dentro de la pared del vaso, como es ekmiomde la rigidez de la pared
disminuyendo su capacidad de distencion durante diterentes ciclos cardiacos, e
impidiendo un correcto flujo sanguineo, convirtiése en un ciclo vicioso en el que
progresivamente existe un mayor dafio en la capautausdel vaso resultando en una
mayor rigidez de la misma y afectando su adaptaifi. Un claro ejemplo de dafio
endotelial es la ateroesclerosis, patologia quefsae al engrosamiento y endurecimiento
de las arterias de diferente tamafio mediante icegminflamatorio crénico, el mismo que
afecta las capas intima y media de los vasos haigume pierdan su elasticidad; la placa de

ateroma se forma de lipidos, tejido fibroso, y e&inflamatoria?”’.

Adicionalmente otras patologias que se encuentralacion con la hipertension arterial es
la hiperinsulinemia y la resistencia a la insuligge en conjunto con la obesidad y
dislipidemia se denomina sindrome metabdlico, l@des se deben tomar en cuenta para la

individualizacidn en el tratamiento del pacienteenienso.

EXAMENES DE LABORATORIO Y OTROS
Dentro de los examenes complementarios para pepo@dn correcto tratamiento
esta la quimica sanguinea (LDL, HDL, Glucosa, gtuigmetria hematica (HGB, HCT),
electrocardiograma, ecocardiograma, entre otros,vgun a guiar al médico para evaluar
posibles riesgos ademas de poder tratar otrasopé&sl que presente el paciente. Muchos
de estos examenes pueden ayudar para identificzausa de base para la hipertension

arterial. En el estudio del corazon de Framingharevalu6 que valores elevados de PCR y
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LDL representa un riesgo cardiovascular mayor gqsedue tienen un PCR y un LDL
dentro de los rangos de refereficia

Varios estudios han demostrado que un factor dgoie€onstante para un evento
cerebro vascular es el diagnodstico de HTA, y sissman mas de uno aumenta las
probabilidades de un evento coronario.
En una primera instancia los estudios de labomtorealizarse séh

- Creatitina y velocidad de filtracion glomerular.

- Electrolitos plasmaticos: Potasio Sérico y Calcio.

- Perfil Lipidico

- Glicemia

- EMO

- Microalbuminuria

- Hematocrito

- EKG: indicado para determinar si existe hipertraaventriculo izquierdo.

- Ecocardiograma: esta indicado en Hipertension iartemas sospecha de
cardiopatia, 0 mas evidencia clinica de disfuncériaca, y para seguimiento de
pacientes con diagndstico previo de hipertrofiaelgriculo izquierdo.

- Ultrasonografia carotidea: este estudio se reati@apacientes que presenta
sintomatologia de ateroesclerosis. Sirve para coafion de diagndstico mas que
para prevencion. Ademas se utiliza como prediceoedentos cerebro-vasculares

con las medida del grosos de la intima-mé&dia.
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Cretinina Plasmatica y Velocidad de Filtracion Glonerular
El national Kidney Foundation — Kidney Disease cdutes Quality Initiative

(NKF-KDO-QI) * ha definido insuficiencia renal como:

- “Presencia de marcadores de dafio renal por 3 amaass evidenciando por dafio
funcional o estructural del rifion, que se maniéigsor alteraciones patologicas u
otros marcadores de dafo renal, como alteracioak®xamen de orina, en el
estudio de imagenes o disminucion de la VFG < 60mii sin otros signos de dafio

renal”.

La determinacion de creatinina plasmatica y espreiate la estimacion de la VFG,
permiten detectar falla renal. Ademas la creatimigresenta un factor de riesgo para

eventos cardiovasculares.

Clearance de creatinina, rangos de normalidad @geatran entre 88 — 128 ml/min, se

usan las siguientes férmulas para su célculo:
- Formula de Cockcroft y Gault:
[(140 - edad (afios)) x Peso(kg)] + [Cr plasma (N d 2]
Para mujeres se multiplica por 0,85
- Formula de MDRD abreviada2?2

186 x Cr -1.154 x edad -0.203 x (0.742 si mujerly®10 afroamericanos)

* National Kidney Foundation Guideline. K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease:
Kideney Disease Quality Initiative. Am J Kidney Dis 2002; 39 (Suppl 2): S1—S 246.
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Potasio Sérico
Se pueden valorar dos opciones una hipopotaseel&i@Gn con hiperaldosteronismo)
y una hiperpotasemia la que nos puede dar un deidalla renal o de uso inadecuado de

un farmaco ahorrador de potd&io

Perfil Lipidico
El tratamiento con estatinas en pacientes hipeytepara mantener los valores de
colesterol total inferiores a 175 mg/dl y LDL mema 100 mg/dl ha demostrado disminuir

la morbi-mortalidad cardiovascufdr

Glicemia

Es un examen de primera linea para pacientes &is@d por su estrecha relacion
con esta enfermedad, convirtiéendose en un factoriekgo adicional para eventos
cardiovasculares. Al ser diagnosticado de diabstedecidira la accidon terapéutica con el
paciente. Teniendo como objetivo mantener las sifemsionales en 130/80 mmHg o
menos. Por otro lado, el uso de un IECA en elnagato farmacolégico de estos pacientes

forma una parte esencial en la proteccion cardimtasy renal del paciente diabétito

Examen de orina

Se realiza el elemental y microscopico como un exarde facil acceso y
determinacion temprana de patologia renal. En dasgste salir alterado se deberia realizar
un examen de mayor complejidad como es el de erir24 horas, para valorar el grado de
afectacion renal y su respectivo seguimi€htddemas se debera realizar un control anual
de albuminuria o microalbuminuria (30 -300 mg/d) pacientes de riesgo ya que esto

conlleva una mayor probabilidad de riesgo cardiovias.
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Electrocardiograma

El electrocardiograma es un estudio muy utilizada el control de la hipertensién
arterial entre otras patologias. Al observarse r@timiento del ventriculo izquierdo se
determina un potencial riesgo cardio-vascular, pardiagnéstico se utilizan los siguientes

criteriod*:

- Criterios de Cornell:
R en AVL + S en V3 > 28 mm (hombres)
R en AVL + S en V3 > 20 mm (mujeres)
- Criterios de Sokolow:

SenV1l+RenV50V6>35mm
Ademas se valora las alteraciones del ritmo, falgocién o de la repolarizacitn

Ecocardiografia

La ecocardiografia es la mejor técnica para elrdiatico de hipertrofia ventricular
izquierda (HVI), por medio del indice de masa vientar (> 125 g/rh en hombre, > 110
g/n’ en mujeres) Ademas al ser la Ultima camara de donde se vistdbdir el flujo
sanguineo, la mejor manera para valorar su funegdmidiendo la fraccion de eyeccion;
sin embargo independientemente del método de dstignpse conoce que va a coexistir

una deficiencia en la funcién sistélica con la hipdia del ventriculo izquierdd™.

> Carlos Saieh a. Carlos Zehnder B. Hipertensidn arterial. (191-200) :195.
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TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacolégico tiene como obefprincipalmente la prevencion
de dafo de 6rgano blanco, consiguientemente senebtin nimero menor de muertes,

menor gasto para el estado, el hospital o pactgrégdiene que tratar su hipertension.

En la siguiente tabla se resumen los cambios d® @& vida que deberian tener los
pacientes hipertensos, haciendo hincapié en aguglle se encuentra en el grupo de

prehipertension.

Tabla 6. Modificaciones del estilo de vida para preenir y manejar la hipertension*

Reduccién
aproximada de la
Presion Arterial
Sistélica

Estilo de vida Recomendacion

Bajar de Peso Mantener un peso adecuado (IMC-18.5 5 -20 mmHg/ 10
24.9 Kg/nf) kg

Adoptar una buena | Consumir una dieta rica en frutas, vegetales, 8 — 14 mmHg
nutricion(DASH) y productos bajos en calorias con bajo
contenido en grasas saturadas y totales.

Disminuir la sal en | Reducir la ingesta de sodio a no mas de 100 2 — 8 mmHg

la dieta mmol/dia (2.4gr de sodio o0 6 gr de clorurag
de sodio)
Actividad fisica Adoptar una actividad fisica agod@bcomo 4 — 6 mmHg

caminar a paso ligero (por lo menos 30
min/dia la mayor parte de dias de la semana)

Moderacion en el | Limitar el consumo a no mas de 2 bebidas 2 —4mmHg
consumo de alcohol (ej. 24 onz de cerveza, 10 onz de vino, 0 3
onz de un whiskey de 80 grados)

"DASH: ENFOQUES DIETA para detener la Hipertension aterial
*Fuente: U . S . Department of h ealth and human servicésnma Institutes of Health National
Heart, Lung, and Blood Institute. Complete repdtie seven report of the joint of the national

committee on prevention, detection, evaluation, taeatment of high blood pressug§03.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los farmacos antihipertensivos se dividen en difia®grupos:

- Diuréticos

- Beta bloqueadores

- Bloqueadores de los canales de calcio

- Inhibidores de la enzima convertidora de angiotendECAS)

- Antagonistas del receptor de angiotensina Il. (ARA

Durante varios afios se han tratado de determiadatmacos de mejor eleccion para el
tratamiento de la hipertensién arterial, especiatméireccionada la busqueda a disminuir
el riesgo cardio — vascular. Haciendo énfasid @a@ente, que se trata de una enfermedad
cronica, por tiempo indefinido, para evitar queetrranscurso de la enfermedad exista

dafio de 6rgano blanto

Al reducir la presion arterial, se reduce el reeslg: Accidente vascular encefalico
(AVE) en el 35% al 40%, infarto de miocardio er2@% al 25%, la insuficiencia cardiaca
(ICC) en el 50%. Se estima que en pacientes coertbifsion arterial en estadio 1 y
factores de riesgo cardio- vasculares, al mantemereduccion de 12 mmHg por lo menos

10 afios, disminuyen significativamente la mortafftfa™.

En el tratamiento farmacoldgico se puede escogee enonoterapia y terapia
combinada, con esto logrando una individualizadéinpaciente hipertenso. En el siguiente
cuadro se exponen diferentes combinaciones posildsslineas gruesas exponen las

combinaciones mas recomendables.
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Ciuréticos

Blogueadar
Beta

Antagonista

Bloqueadar :
del Calcio

Ailfa

*Fuente: Moliner De La Puente J. Ramon, DomingusziBa Manuel, Gonzéalez

Paradela Ma Concepcion. Hipertension Arterial. &@Hnicas; 2004 (34).

DIURETICOS

Este grupo de farmacos, reducen tanto la presiéria sistolica como la diastolica
y son, en la mayoria de los casos, los primeroseerutilizados para el tratamiento del
sujeto. Las tiacidas, en particular, utilizadas eomonoterapia o combinadas, logran la
normotension en la mayoria de los pacientes. Asimmj han demostrado la prevencién

eficaz de eventos cardiovasculdtes

Clasificacion de los Diuréticos

Se los divide principalmente por su lugar de atcio

- Diuréticos de asa de Henle
- Diuréticos tiacidicos

- Ahorradores de potasio
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Su funcion se basa en la excrecion y reabsorci@odi® a través de las diferentes

estructuras del nefron, resultando en una redo@gbdsodio corporal total.

Tabla 7. Clasificacion y mecanismos de accion tes diuréticos.

Furosemida

Bumetanida

Torasemida
Acido etacrinico

Asa ascendente
gruesa de Henle,
inhibicion del
cotransportador N- K* -
2Cr

3 SITIO Y MECANISMO EFECTOS
DIURETICO DE ACCION COLATERALES
Diuréticos de asa
Hipocalemia,

hipomagnesemia,
hipocalcemia,
hiperuricemia,

ototoxicidad.

hiperglicemia, hiponatremia
rash cutaneo, dislipidemial

Tiacidas y diuréticos relacionados

Tiacidas Tabulo distal,
Bendrofluazida o
. . Inhibicion del cotransportadaor
Hidroclorotiacida N&Cl
Clortalidona
Tubulo distal,
Inhibicion del cotransportadaor
Metolazona Na+Cl-
Adicionalmente accién en e
tubulo proximal
Tubulo distal,
Indapamida Inhibicion del+coFransportad0|
Na'Cl
Adicionalmente vasodilatador

Hipocalcemia,
hiponatremia,
hipomagnesemia,
hipercalcemia,
hiperuricemia,

hiperglicemia, rash

cutaneo, pancreatitis,

r dislipidemia, impotencia.

Ahorradores de potasio

Espironolactona

Tabulo distal y colector
Antagonista del receptor
mineralocorticoide

Hipercalemia
Ginecomastia

Amilorida
Triametereno

Tabulo distal y colector
Inhibicion del canal de
sodio luminal ENaC

Nefrolitiasis

*Fuente: Carlos Saieh a. Carlos Zehnder B. Hipsiéenarterial. Diuréticos. pag 516.
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Diurético de ASA:

Los diuréticos de asa (furosemida, bumetamidaigoaetacrinico) disminuyen la
reabsorcion de sodio en el asa ascendente gruesdledée, bloqueando el
cotransportador NaK*-2CI situado en la membrana apical de estas célulagarei§u
Al reabsorberse en este segmento 30% de sodiadbltrlos diuréticos de asa son
considerados los mas potentes. Siendo el sitiocd®ra el lugar en donde se va a
excretar la mayor cantidad de sodio, la pérdidagie concomitante sera de acuerdo a

la dosis administrada

Tiacidas:
Actian inhibiendo la reabsorcion de sodio en lggrsntos iniciales del tubulo

distal. Sin embargo, al ser el 5% de sodio queeabsorbe en este sector, la potencia

natriurética es limitada

Ahorradores de potasio:

Farmacos que se encuentran en este grupo depant@msivos actan en el tubulo
distal y colector, a este nivel el sodio es redhidora través del canal de sodio.
También se encuentra la espironolactona, la misn@aagtia como un antagonista
competitivo del receptor de aldosterona y su pagerdepende de la accion

mineralocorticoid&".

®Carlos Saieh a. Carlos Zehnder B. Hipertensidn arterial. Diuréticos. Pag 515 —527:517.
” Carlos Saieh a. Carlos Zehnder B. Hipertensidn arterial. Diuréticos. Pag 515 — 527:518.
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Mecanismo Antihipertensivo

Los efectos se pueden dividir en iniciales (nieglal) y tardios (nivel vascular). De
esta manera en una primera instancia se reducealtmes de tension arterial, al disminuir
el volumen plasmaético, el mismo que de 6 a 8 semanaa regresar a la normalidad,
cuando comienza a actuar en una segunda instanelssestema vascular disminuyendo la

resistencia vascular periférica.

Efectos Colaterales

Los diuréticos presentan diversos como la hipomsgmé, hipotension postural,
hiperuricemia, hipercalcemia, hipocalemia y dismidn de la tolerancia a la glucosa,
efectos adversos que hacen que disminuya su apégbaaiento o que eventualmente se
cambie de medicamento. Se ha visto que el empletosis bajas de diuréticos tiene la
misma potencia como antihipertensivos y presentamos)efectos adversos en especial los

cambios metabdlicd.

BETABLOQUEANTES

Actian como antagonistas de las catecolaminasqueémdo sus receptores
especialmente los betaadrenérgicos. Reducen las cé presion arterial paulatinamente
solamente en pacientes hipertensos, no produceartogf@adversos como hipotension
postural o retencion hidrosalina, ademas produeenbms en los niveles de potasio o
acido urico en sangre. Al disminuir el gasto cardiyy el consumo de oxigeno, la

hipertrofia ventricular también disminug&>*"

25



Estos farmacos han demostrado utilidad en dismlasicomorbilidades, 0 a su vez ser el
tratamiento de eleccion en pacientes con difesecdenorbilidades por su accion en los
receptores adrenérgicos, hay que tener en cuantaar esta razén estan contraindicados

en pacientes con sindrome metabdlico.

Existen dos tipos de receptores adrenérgicos: yalbeta, los mismos que son
activados por adrenalina, noradrenalina, e isopoté. De estos, los receptores bsta
cardioselectivos, al no tener efectos broncocanstes, son de mucha utilidad, por no
tener efectos adversos a nivel pulmonar, y sustasfecardiacos son mas efectivos,
produciendo efectos cronotrépico, inotropico y dotn@pico negativos. Dentro de este

grupo de farmacos se encuentran el metoprololpktieypacebutolol.

Mecanismo de Accién

El mecanismo de accion de los betabloqueantesssedpeala fisiologia del receptor
y en la formacion de AMPc, explicados en los pasgriestos a continuacion: se forma el
complejo receptor - agonista e interactia con woteima reguladora que se llama proteina
Gs, constituyendo el complejo receptor - agonigieoteina Gs, seguido de una serie de
interacciones hasta llegar a la formacién de ademmsofosfato ciclico (AMPc), el cual
actla como segundo mensajero desencadenando ldssef&sioldgicos y respuestas

farmacologica&”.
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Farmacocinética

La mayoria se absorben bien por via oral y son boétados en el higado,
dependiendo del farmaco tienen diferente vida mexiaejemplo el nadolol tiene de 10 a
20 horas de vida media, segun esto se determirgo$as por dia que necesita el paciente
para el control de su presion arterial, teniendo @msideracion que existen
betabloqueadores con vida media corta, pero g@Esan es prolongada. Su excrecion es

renal en su forma real o como metabolitos.

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO
Los bloqueadores de calcio son farmacos que coempattmismo mecanismo de
accion, ademas estos tienen un efecto antihipértepstente, y sobre todo son de mucha

utilidad en el tratamiento de pacientes con hipelimia o diabetes.

Propiedades y Clasificacion

Son un grupo de farmacos que poseen propiedadekrss, sin embargo sus
efectos son diferentes. Se clasifican como dihiddipicos (ej.: amlodipino, nifedipino,
felodipino, nicardipino) y no-dihidropiridinicos j(everapamilo, diltiazenf) También se
pueden clasificar en grupos de primera, segundargerfa generacion. Ambos grupos
actian sobre los canales de calcio, impidiendongieso del mismo a la célula, la
diferencia radica en que los dihidropiridinicostact sobre el musculo liso vascular,

teniendo como resultado una vasodilatacion pecderipor el otro lado, los no

® Guias Colombianas para el diagndstico y tratamiento de la hipertensidn arterial. REVISTA COLOMBIANA DE
CARDIOLOGIA. Vol. 13 suplemento 1. Pag. 224
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dihidropiridinicos ademas de la vascularizacionif@eca actian sobre los canales de
calcio localizados en el miocardio y en el sistamaito — conductor del corazén. Cabe
recalcar que ninguno de los dos grupos de farm#eans influencia sobre el sistema
venoso. En la tabla 8 se pueden observar cualeesdarmacos que corresponden a estos

dos grupos.

Tabla 8. Clasificacién farmacoldgica

EFECTOS
FAMILIA DROGAS ADVERSOS
Dihidropiridinicos Amlodipino Cefalea
Felodipino Vértigo
Isradipino Bochornos
Nicardipino Hiperplasia gingival
Nifedipino Edema periférico
Nisoldipino
No — Dihidropiridinicos Diltiacem Frecuencia cardiaga
Verapamilo disminuye
Constipacion

*Texto modificado. Fuente: Carlos Saieh a. Carlashrifler B. Hipertension arterial.

Blogueadores de canales de calcio. Pag. 530.

Se han realizado diferentes estudios con los bampres de los canales de calcio,
entre estos esta el JNC 7, quienes reportan qoe &#smacos pueden ser utilizados en
pacientes con diabetes o dislipidemia, o que ti@heiesgo de padecer cualquiera de estas

enfermedadds
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INHIBIDORES DE LA ENZIMA COVERTIDORA DE LA ANGIOTENSINA (IECA)

Los inhibidores de la enzima convertidora de lai@egsina, ejercen su principal
efecto en la enfermedad hipertensiva, al blogulesisima renina-angiotensinaaldosterona
(SRAA), evitar la produccion de angiotensina-ll idasterona, disminuir la accion
vasoconstrictora y favorecer la natriurésis

En diversos multiandlisis se han comprobado leaei@ del uso de IECAS para
disminuir la hipertrofia ventricular. Como recomantbn del JNC VII, de la Sociedad
Europea de Hipertension y la OMS, se debe usargegp® de farmacos en pacientes con
patologias asociadas, en especial, en aquellotosujee se demuestre dafio de organo

diana.

Clasificacion y Propiedades
- Inhibidores sulfihidrilos: Benacepril, Captoprilpt@nopril.
- Inhibidores carboxilos: Cilazapril, Enalapril, Lisipril, Perindopril, Quinapril,
Ramipril, Spirapril, Trandolapril.

- Inhibidores fosfinilos: Fosinopril.

La mayoria tiene excrecion renal y su vida medidavdesde las 2 horas (captopril) hasta

las 24 horas como el perindopril.

° Guias Colombianas para el diagndstico y tratamiento de la hipertensidn arterial. REVISTA COLOMBIANA DE
CARDIOLOGIA. Vol. 13 suplemento 1. Pag. 232
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Efectos Antihipertensivo

El INC VIl y la Sociedad Europea recomiendan & ds los inhibidores de la
angiotensina 1l como los farmacos de primera ebec@n el tratamiento del paciente
hipertenso, en especial en aquellos con comortilidar ejemplo: DM Il o cardiopatias.
Los IECAs ademas son de mucha utilidad en estddyoH, en los que la respuesta al

tratamiento es alta, en promedio es del $5%

Efectos Colaterales
En los efectos colaterales descritos se encukntrsuficiencia renal aguda que es
reversible al retirar el farmaco, la hipercalcerai@@mia y tos, siendo este el efecto adverso

maés frecuente y que limita la adherencia al trazam "',

BIOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA |
Este grupo farmacoldgico tiene como funcién ppatisu actuacion en la
remodelacién tisular demostrando que reduce laresa@n de la placa ateroesclerética en

humanos.

Existen dos tipos de receptores de angiotensimmud,son: los AT1 en donde se va
a ejercer la accion del farmaco antagonizando feasos vasoconstrictores, y los AT2 que

cumplen una accién antiproliferatiia

Clasificacion y Propiedades
Los siguientes farmacos son antagonistas de mespAT1, y derivados de bifenil

tetrazol y son: Losartan, Valsartan, Ibersarta@apdesartan. Actian disminuyendo la
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resistencia vascular periférica, los niveles pldgoé de aldosterona, aumentan la

actividad de la renina plasmatica y los nivelesmpiticos de angiotensind'll

Su afinidad a proteinas es alta, su excrecion remghromedio (33%) es baja y su vida

media va desde las 2 horas (losartan) hasta laera4 (telmisartan).

Efectos Adversos

Comparten similares efectos adversos con los IEG@Aso la insuficiencia renal
aguda, sin embargo los ARA Il han demostrado sgruglo de farmacos que menos efectos
adversos presenta. Cabe recalcar que pueden adosuen pacientes diabéticos o con

dislipidemia.

INHIBIDORES DIRECTOS DE LA RENINA

Dentro de los farmacos antihipertensivos se enaeh Aliskiren que es el primer
farmaco inhibidor de renina lanzado al mercadoe Estua robre la renina y prorenina,
evitando de esta manera la conversion de angiotggesno en angiotensina |. Existen
farmacos previos dentro de este grupo que fueressiigados sin embargo por su poca
eficacia y disponibilidad por via oral no fueromm@rcialzados, siendo lo contrario con el

Aliskiren. La aprobacion de este por la FDA fuealad Marzo del 207"

Mecanismo de accion y propiedades farmacoldgicas
El aliskiren es un potente inhibidor no peptidieola renina, cuando se produce la

unién del aliskiren con el sitio activo de la rem{i$1/S3), se bloquea la actividad de Asp32
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y Asp215 de residuos de aspartato previniendoaasorversion del angiotensindbgeno en
angiotensina’f.

Es absorbido por via oral, con una biodisponibdide 2.5 a 3%, alcanzando su
concentracion maxima de 3 — 4 horas con una durdaéta de 36 horas. Se excreta por las

heces y no tiene efecto del primer p&%o
Efectos adversos

La FDA report6é que no se debe usar el Aliskirew@nbiacion con IECA o ARA
Il en pacientes diabetes o con problemas renati=mas, el estudio ALTITUDE demostro
un aumento en dafio renal, hipotension e hipercalgambién encontrd un ligero

incremento en eventos cardiovascul&tds

1 Dr. Bustamante Novella Guillermo. Inhibidores deniRa.Revista Peruana de Cardiologia Vol. XXXIV N° 2.
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CAPITULO 3. MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio
Estudio descriptivo de prevalencia.

Muestra
Se considerara como participantes del estudio a patdiente que sea diagnosticado de
hipertension arterial y controlado en la consulttema del Hospital Quito N1 “Policia

Nacional’, de Enero a Junio del 2011. Se calculé prevalencia de 10.13% obtenida

segun la siguiente formula:

N° decasosde enfermedaden un momento

Prevalencia = —
Total de poblacion enun momento
Prevalencia = 1444 = 1013%
1462:
Prevalenca = 10.13%

Con este resultado se calculo la muestra con laesitg formula, donde, z representa la

desviacion estandar, p la prevalencia y e el eque,se lo definid en el 5%, con el 95% de

nivel de confianza.

1_
n= Zz p( ZP)
e

0.1013(1-0.1013)
n=196>—_——=
0.052

n=139.89
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Procedimiento de recoleccion de informacion

La recoleccion de la muestra se realizé mediamteeVision sistematica de las
historias clinicas de los pacientes afectos deteipgion de la consulta externa del Hospital

Quito N1 “Policia Nacional” previo consentimiente lbs involucrados.

Criterios de Inclusién

- Pacientes con historia clinica del HQ — 1
- HTA diagnosticada, con o sin comorbilidad, y emamnsiento.

- Pacientes diagnosticados de HTA que acuden a tentansulta externa

Criterios de Exclusion

- Los que no se contemplen en los de inclusion.

- Pacientes afectos de hipertension secundaria.

Plan de andlisis de datos

Para el efecto de ingreso de datos, analisis des datorrelacion de variables se
utilizé la herramienta IBM SPSS STATISTICS Copytidt®89, 2010 SPSS, Inc. Version
16.0.0. Se realiz6 un analisis descriptivo de E$ables, para las variables cuantitativas se
recurrié a media, moda, mediana, desviacion estamddanza, asimetria y curtosis; para

las variables cualitativas se utilizd analisis dapprcioneg™ ¥ i i

36



Procedimiento de diagndstico e intervencion
Para efectos de este estudio se recogid histaiiagcas de pacientes

diagnosticados de hipertension arterial, que smalafentro de valores mostrados en la
tabla 9.

Tabla 9. Clasificacion de la Presion Arterial

Clasificacion de la Presion | PA sistdlica PA diastolica
Arterial mmHg

Normal <120 <80
Prehipertension 120 - 139 80 -89
Hipertension arterial estadip140 — 150 90 -99

1

Hipertension arterial estadip>160 >100

2

Fuente: The Seventh Report of the Joint National Committe Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure

OBJETIVOS

General

Determinar la farmacoepidemiologia de la hipertamsirterial en el Hospital Quito

No. 1 “Policia Nacional” en la consulta externakeero a Junio del 2011.
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Especificos

1. Analizar los esquemas de tratamiento antihipenenssegin al grupo
farmacoldgico al que corresponden y combinacionesdas de acuerdo a las
recomendaciones del JNC VII, en el Hospital Quitn N “Policia Nacional” en la

consulta externa de Enero a Junio del 2011.

2. Determinar la prevalencia de Hipertension arteeialel Hospital Quito No. 1 *

Policia Nacional” en la consulta externa de Enefarao del 2011

3. Describir los factores de riesgo y comorbilidadesllaldas en los pacientes
hipertensos, en el Hospital Quito No. 1 “Policieciaal” en la consulta externa de

Enero a Junio del 2011.

HIPOTESIS

1. El grupo farmacologico utilizado en los pacientégetiensos se prescriben de
acuerdo a las caracteristicas clinicas del pacasusde a las guias del JNC VIl, y
los farmacos mas frecuentes fueron los IECAs dtiospital Quito No. 1 “Policia

Nacional” en la consulta externa de Enero a Juei@@11.
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2. La prevalencia de la HTA es del 20% en el Hosgaito No. 1 “Policia Nacional”

en la consulta externa de Enero a Junio del 2011.

3. Los factores de riesgo mas frecuentes para lathipoén arterial son tabaco y
sobrepeso u obesidad, y la comorbilidad fue digbeiellitus, en el Hospital Quito

No. 1 “Policia Nacional” en la consulta externaEghero a Junio del 2011.

Aspectos Bioéticos

El estudio se realizé previo consentimiento de ratitucion, la misma que

contribuy6 con personal capacitado en las areastdeistica.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Estadisticas descriptivas
La muestra estuvo constituida por 140 pacientedpgicuales 99 son hombres (70.7%) y

41 mujeres (29.3%), con una media de edad de 6§e38]Jo en su totalidad mestizos.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de la muestra

Media Mediana | Moda DE Varianza | Asimetria| Curtosis

Fuente: Base de Datos
Creado por: La autora

La edad se distribuye en un rango minimo de 42 jmwéximo de 94 afios, con 59 y 77 afios

para los percentiles de 25 y 75 respectivamente.

Gréafico 1. Distribucién de la edad
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Fuente: Base de Datos
Creado por: La autora
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Tabla 11. Distribucion por género de la muestra

Frecuencia| Porcentaje

Femenino 41 29,3

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora

En cuanto a la edad en relacion al género no hay diferencia estadisticamente
significativa.

Tabla 12. Distribucion de edad por sexo

Media Mediana Moda Varianza | Amplitud | Curtosis
Deviacion
Standar

Mujeres 65,05 63,00 60 10,210 | 104,248 ,129 -,935

p=0,2
Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora

Tabla 13. Distribucion por etnia de la muestra

Frecuencia| Porcentaje

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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Dentro de la muestra encontrd un peso medio deg/§ Kina talla media de 1.63.

Tabla 14. Caracteristicas de la muestra, Peso y Tal

Talla

Media

1,6315

Mediana

1,6500

Moda

1,65

Desv.

Tip.

,07694

Varianza

,006

Asimetria

-,208

Curtosis

,120

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora

El peso tiene una mediana de 69 y se distribuygaango minimo de 50 y un maximo de

100,4 kg, con 62 y 79 kg para los percentiles dg 25 respectivamente.

Kilos

Gréfico 2. Distribucién del peso
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La talla tiene una mediana de 165 y se distribuyarerango minimo de 146 y un maximo

de 190 cm, con 158.75 y 169 cm para los percemt@ezb y 75 respectivamente.

Grafico 3. Distribucion de talla
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Creado por: La autora
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Utilizando los datos anteriores, se realizo unudélde indice de masa corporal (IMC), en
donde el 45.7% de la poblacién se encuentra ddetraango de normalidad. Es importante
sefialar que el 53.4% presentan valores altos, aqumeavinfluir en la génesis de la

hipertension arterial.

Gréfico 4. Distribucién en porcentaje de la muestrgor IMC

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
% 25,0
20,0

45,7%

30,0%

20,7%

15,0

10,0
50 -
,0

2 9%

7%
.

Normal Sobrepeso  Obesidad|  Obesidad Il Desnutricién

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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El IMC es la relacion pesol/talla, en nuestra maeptesenta una mediana de 25,8 y se
distribuye en un rango minimo de 18,1 y un maxira®8,4 kg/m, con 22,9 y 29,8 kg/fn

para los percentiles de 25 y 75 respectivamente.

Grafico 5. Distribucion del IMC
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Creado por: La autora
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De acuerdo al analisis de los datos obtenidos deiéstra los pacientes hipertensos sufren
de una variedad de comorbilidades de las cualesnkss importantes son la diabetes
mellitus 1l y dislipidemia, las que ademas se igeludentro de sindrome metabdlico, y un

38,6% que no presenta comorbilidad.

Grafico 6. Distribucién en porcentaje de las comdrilidades de la muestra
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DM2: Diabete Mellitus2

SM: Sindrome Metabdlico

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ECV: Enfermedad cerebro vascular

LLC: Leucemia linfocitica crénica
Fuente: Base de Datos
Creado por: La autora

Tabla 15. Distribucion por presencia de comorbilidd

Frecuencig Porcentaje

|
Comorbilidad] 86 61,4

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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Dentro de los datos recogidos se muestra comorfdetaesgo el tabaquismo en un 5% de

la muestra.

Al medir la tension arterial y clasificarla segiC) 7 se observa que la mayor parte de los
pacientes se encuentran en estadio dos (42.1%)ca de la tercera parte presenta valores
gue se pueden considerar controlados. Si se toncaestia la edad en los hombres no se
demuestra una diferencia significativa en la preisede la hipertensién con una p=0.4.

Situacion similar ocurre con las mujeres (p=0,9).

Gréfico 7. Distribucion de la Tension Arterial en prcentajes de la muestra
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Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora

Tabla 16. Distribucion por control de Hipertension

Frecuencia| Porcentaje

Hipertension no
controlada

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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En la consulta externa del Hospital Quito N1 “Falillacional” la mayoria de los pacientes
usan dos farmacos, siendo la combinacién mas fnéewwmtagonistas de canales de calcio
y ARA 1l (16,43%), seguido por diurético y ARA I1%%). Como monoterapia (31%) el

grupo de farmacos mas frecuentes fueron los AR@®QP6); menos usados tres (19%) y

cuatro farmacos.

Tabla 17. Uso de antihipertensivos por grupo

GRUPO FRECUENCIA %

Beta Bloqueantes
Bloqueadores canales Ca
Diuretico y ARA 2
B-bloqueantes y ARA 2 3,57
 Diuretico y B-bloqueantes | 3] 214

Diuretico y Bloqueadores canales Ca [ |1 o071
Diuretico, Bloqueador de canales Ca y ARA 2 [ |14 10,00
Diuretico, B-bloqueantes y IECA 2,14

IECA, Diuretico y Bloqueador canales Ca [ |1 o071

TOTAL 140 100.0

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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Gréfico 8. NUmero de farmacos usados
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Fuente: Base de Datos
Creado por: La autora

No se encontré relacion de dependencia entre t&bles y el control de la hipertension

arterial, con una p > 0.05

Tabla 18. Relacion de las variables con el contrde la tension arterial.

No Controlado Chi P
controlado cuadrado

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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No se encontrd una relacion estadisticamente gigtiifa entre los pacientes que presenten
una cormorbilidad como diabetes, dislipidemia oredtabdlico y que de esto dependa el

control de su hipertension.

Tabla 19. Relacién por Comorbilidades y control déa Hipertension

Hipertension no Hipertension Chi p <
controlada controlada cuadrado| 0,05

|
Diabetes | 13 | 8 | & | 34 | 71| 80

Fuente: Base de Datos

Sd. 15 83 2 40 3,064 ,080
Metabolico

Creado por: La autora

No existe una relaciéon de dependencia entre la&epces de cardiopatia y el control de la

hipertension.

Tabla 20. Relacién por presencia de cardiopatia yoatrol de la hipertension

Hipertension no Hipertension Chi p <
controlada controlada cuadrado | 0,05
Cardiopatia 8 90 3 39 ,042 ,837

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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Al comparar los grupos de farmacos mas prevaletaesel control de la hipertension

arterial, no se encontré una relacién estadistioterggnificativa.

Tabla 21. Relacion por farmacos mas prevalentes yuwtrol de hipertension arterial

Hipertension Hipertension Chi p <
no controlada controlada cuadrado| 0,05

ARAIL | 19 | 79 | 8 | 34| 002 | 63

Diurético y 13 85 34 71 ,380
ARA I

Fuente: Base de Datos

Creado por: La autora
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CAPITULO 5.

DISCUSION

El estudio se realizo en la consulta externa depiial Quito N1 “Policia Nacional”’, en un
periodo comprendido entre Enero a Junio del 264 &ssogi6é una muestra de 140 historias
clinicas de pacientes hipertensos, descartanddl@gjaaya causa sea secundaria.

En nuestra muestra se compone mayoritariamenteméries (70.7%), dato que contrasta
con el estudio de Alexander Marifio Salcedo “Fastaree influyen en el cumplimiento
terapéutico de hipertension arterial en pacientesaguden a consulta externa en el area de
salud N.- 2 de Tungurahua durante el periodo eaenbril del 2011” cuya poblacion de
hipertensos se compone en su mayoria de mujeré¥/¢h6Los datos concuerdan con el
estudio de Javier Rivas-Chavez “Tratamiento ya$armacoldgicos de la hipertension
arterial no complicada” que reporta que la mayalé los pacientes fueron hombres
(54,5% ).

La mediana de la edad fue de 63 y 69, en mujetesmbres respectivamente, sin que se
haya demostrado una relacion significativa conris@ncia de hipertension, a diferencia
del estudio de Edgar A. Varela G., MD. “Guias cdianas para el diagnéstico y
tratamiento de la hipertension arterial”, en elitdp de Aspectos Epidemioldgicos, en
donde se sefala que la presion arterial increndntacuerdo al aumento de la edad. La
explicacion para esto es que nuestra muestra se®ng en tratamiento, al momento del
estudio, para la hipertension arterial por lo go€eberia haber diferencias.

En diversos estudios se habla de las diferencrasagtde la presion arterial, pero en este
caso al ser una muestra compuesta de mestizostetabdad no se puede confirmar esos

datos.
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En el estudio la mayoria de pacientes hipertens@nsuentra en niveles inadecuados de
peso en el 53.6%, lo que era de esperarse ya qua &tor de riesgo para presentar
hipertension arterial y que se correlaciona direetaste con el sedentarismo, que es otro
factor de riesgo, como lo sefiala Edgar A. Varelav®, la Guia Espafiola de Hipertension
Arterial y Revere Cejudo, D “Hipertension arteriattualizacion de su tratamiento”. En
este estudio no se encontré una diferencia estadifsnte significativa en relacion al
control de la hipertension arterial con un chi cadd de 0,034 y una p > 0.05.

En cuanto a las comorbilidades relacionadas gkertension las mas importantes descritas
por las Guias Espafiolas de la Hipertension Artgriatupo de Trabajo para el Tratamiento
de la Hipertension Arterial de la Sociedad EuropeaHipertension (ESH), y de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en las @eigsactica clinica para el tratamiento
de la hipertension arterial 2007, describen a &beties y la dislipidemia, que a su vez
conforma parte del sindrome metabdlico, en estestraueorresponden al 15%, 13.6% y
12.1% respectivamente. En la poblaciéon del Hos@itato N1 no se encontré una relacion
de dependencia entre el paciente con comorbilidad gontrol de la hipertension con un
chi cuadrado de 0,207 y una p > 0,05. Haciendosénfhay que exponer que todos los
pacientes ya se encuentran en tratamiento tantcsudecomorbilidad como de su
hipertension.

Al observar la cifras tensionales, se evidencia lguemayoria presentan una hipertension
mal controlada (70%) en estadios 1 y 2 de acuetdccksificacion del JNC 7, datos que
se corrobora con el censo NHANES Il de Estadoglbiique describe que solo el 23%
presentan hipertension controlada, y en un 42.4%l esstudio Tornasol de la Sociedad

Peruana de Cardiologia.
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Tomando en cuenta que segun las recomendacioneiN@el7, la Sociedad Europea de
Cardiologia, el estudio ALLHAT, y HOPE “The Heatitoomes Prevention Evaluation”,
las cifras tensionales para un paciente sin cotades son <140/90 mmHg, y con
comorbilidades menor a <130/80 mmHg, se observdajugyoria va a necesitar utilizar
mas de un farmaco para controlar su hipertensiéniay llegando a similares resultados en
este estudio en el que el uso de la monoterapimge al 31%, el resto corresponde al uso
desde dos (49%) hasta cuatro (1%) farmacos. Adendss estudios antes mencionados
existen diferentes conclusiones para el inicio 0 de monoterapia, como en el estudio
Tornasol en el cual los farmacos mas utilizadosofuéos IECAs (56,2%), al igual que en
el Estudio Europeo en Reduccion de Eventos Carslieao Perindopril en la Enfermedad
Coronaria Estable (EUROPA), que se contrapone €QiINE 7 quien recomienda como
tratamiento inicial el uso de diuréticos tipo tdas en la hipertension no complicada,
demostrando una diferencia en la farmacoepidenimldgl Hospital Quito N1 “Policia
Nacional” al evidenciar que el farmaco usado coryandrecuencia como monoterapia
pertenecen al grupo de los ARA Il en un 20%, semudie los B-bloqueantes (7%) y en
tercer lugar los IECAs (5%), sin embargo en lasa&lEuropeas no sugieren un grupo
especifico de farmacos. Asimismo, se sabe queuglogde los ARA Il presenta menos
efectos adversos que los IECAS, por lo que existmejor apego al tratamiento.

Las combinaciones mas utilizadas fueron calcio gamizta (amlodipino) mas ARA I
(losartdn) en el 23%, y de diurético (hidroclorpiiia) mas ARA Il (21%), en
contraposicion al JNC 7 y al estudio Tornasol cegenbinacion mas frecuente fue
diuréticos mas IECAs y en el uso de tres farmastsdiurético, calcio antagonista y ARA
Il (14%), que al igual que con lo anteriores resids, diversos estudios incluyen a los

IECAS en sus terapias, como en el estudio Tornasotl que reporta que en el uso de tres
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farmacos la combinacién mas frecuente fue IECA p#sio antagonista mas diurético
(51.7%) No existe una combinacion especifica estidd por lo que se puede combinar la
mayoria de farmacos conocidos, siendo lo mas imptatla reduccion de las cifras
tensionales hasta los valores recomendados, pameoroitantemente reducir el riesgo
cardiovascular de los sujetos hipertensos. Simailtos estudios descritos previamente el
control de la hipertension arterial, no est4 estabb un niamero especifico de farmacos
como se sefiala aqui, con un chi cuadrado de 0,588 p > 0,05, que significa que no hay
una diferencia estadistica significativa entresel de un niumero de farmacos en relacion a
alcanzar cifras tensionales controladas.

Se realiz6 un cruce de variables entre las masaleretes de las comorbilidades y los
grupos farmacologicos, en los que no se demostdetjaontrol de la hipertensién arterial
dependa de tener o no diabetes, dislipidemia, draaime metabdlico, con un chi cuadrado
de 0,771, 0,207 y 3,064 respectivamente en lox#a®sss con una p>0,05. En el JNC VIl se
nombra a éstas patologias como comorbilidadesrgquementan el riesgo cardiovascaular
mas no su influencia directa en el control de [sehension lo que estaria en correlacion
con el estudio realizado. Con respecto a los fassydos ARA 1l como monoterapia, los
antagonistas de Ca mas ARA I, y diurético mas AIRGomo terapia combinada y en el
grupo de tres farmacos a los diuréticos mas anistgsrde Ca mas ARA I, en relacién al
control de la hipertension arterial no se evidenoiga diferencia estadisticamente
significativa con una p>0,05. En estudios comoah@sol, JNV Il y Sociedad Europea, no
se especifica el grupo de farmacos que tengan ywmm@apacto en el control de las cifras
tensionales, sin embargo lo que si refieren eg$aripcion de los farmacos mas usados en
Sus grupos poblacionales como es en este estadientlo una correlacion final con el

porcentaje de paciente hipertensos controlados.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

- Se identifico el tipo de farmacos utilizados enHaspital Quito N1 “Policia
Nacional”, en relacion al JNC VIl el farmaco maslizado son los IECAs a
diferencia del hospital en el que se encontr6 guednoterapia mas utilizada fue
los ARA II, ya sea en monoterapia 0 en combina@on otros farmacos como
diuréticos, B-bloqueantes o antagonistas de cadaleslcio, se alcanza en relacion

a otros estudios ademas de JNC VII un porcent@fi)8le poblacion controlada.

- La prevalencia de la hipertension arterial en lasotta externa en el Hospital Quito
N°1 “Policia Nacional” fue de 10,13%, tomando léstorias clinicas de pacientes
atendidos en la consulta externa entre el pericdmrkro a Junio del 2011 y
pacientes hipertensos, cifras altas para un grugimapional pequefio pero en
relacion a porcentajes de paises de primer mundma@entra en correlacion, ya

gue muchas de sus costumbres han sido adaptadasteormedio.

- Los factores de riesgo hallados fueron sobrepeszesidad y tabaco en un pequefio
porcentaje, en cuanto a las comorbilidades, las pnégalentes fueron diabetes
mellitus y dislipidemia, sin tener una relaciondipendencia con el control de la

hipertension arterial.
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La limitacion del estudio fueron las historias @&s que en muchos casos se
encontraban incompletas, por lo que no se pudoizagaluna adecuada

aleatorizaciéon de la muestra.

Al ser este un estudio descriptivo su aporte cdnsdpara poder llegar a mejores
soluciones es muy pobre, sin embargo da la apedlrmicié para estudios

prospectivos.

Recomendaciones:

No se recomienda el cambio de los ARA Il por lo #sCya que tienen el mismo
efecto hipotensor, al igual que la proteccion dgado diana con menos efectos

adversos, ayudando a un mejor apego al tratamiento.

Se recomienda hacer una indagaciéon mas profundesd@ctores de riesgo para

intervenirlos y consecuentemente realizar un nmjatrol de su presion arterial.

Sugiero al hospital, un manejo multidisciplinarisncnutricion, ya que la mayoria
son pacientes con sobrepeso u obesidad, en corgute@pia psicologica para el
paciente y la familia, de esta manera se creansrddeapoyo para la persona

hipertensa, con un seguimiento adecuado.
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A los pacientes una mejor concientizacion de laseouencias y efectos de un mal
control de la hipertension arterial, tomando enntaieque al ser un paciente
diagnosticado de esta patologia también pasa aafoparte todo el componente
familiar que tiene que aceptar un compromiso deg/@poayuda para el sujeto. A
través de un grupo de apoyo para los pacientesténmses en el que se dicten
charlas educativas acerca de su enfermedad y epo$alsles complicaciones en

caso de no llevar un control adecuado de su prestérial y comorbilidades.

Establecer controles cada cierto periodo de tiepa@ de esta manera realizar un
seguimiento de su cifras tensionales, e imponeasn@ra sus controles de posibles
dislipidemias, diabetes, y sobretodo limites deopas acuerdo a la edad, y de

presentar ya estas patologias, que se encuentragnladas.

De igual manera a la universidad al ser una faguipae impulsa la medicina

familiar en donde se encuentra la base del problemadeberia realizar en los
programas de atencion primaria de salud mas vigltasiciliarias guiadas a

pacientes obesos, hipertensos o con otras patgb@géaeducar al paciente y a la
familias, ademas de poder constatar el apego @ntranto. De esta manera el
paciente tendrd una mejor calidad de vida y a gunairrira en menos gastos para
el estado en la cura o incapacidades futuras a&coascia de una hipertension mal

controlada.
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ANEXOS Y BIBLIOGRAFIA

Anexo 1: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo :

en forma voluntaria, después de que se me ha damdormacion necesaria, acepto
participar en el estudio con tema: FARMACOEPIDEMI@GIA DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA CONSULTA EXTERNA DEL HSPITAL
QUITO No 1 “POLICIA NACIONAL” ENTRE ENERO A JUNICDEL 2011, y para
ello consiento:

* La revisibn de mi ficha clinica con total confidediclad por parte de los
investigadores, y sin usar datos personales.

Se me ha explicado que durante la realizacion stel® los riesgos son nulos, ya que no
se necesita la presencia fisica del paciente niliest adicionales.

Los investigadores se comprometen a resolver tadasquietudes pertinentes al estudio.

Soy consciente de que en cualquier momento puedmlid@abandonar el estudio, sin
consecuencias posteriores sobre mi persona.

Me han garantizado confidencialidad sobre mi idizmtiy sobre los datos recolectados en
la realizacion del estudio.

CI:

59



Anexo 2: Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Farmacoepidemiologia de la Hipertension Arterialaeconsultal
externa del Hospital Quito Nol “Policia Nacionafitie Enero g

Junio del 2011
NUMERO DE
MUESTRA:
HCL:
EDAD
) Femenino
GENERO
Masculino
ETNIA
Tabaco | Si No
FACTORES DE Alcohol | Si No
RIESGO: Sobre pesou | IMC: kg/m®
Obesidad:
Peso (kg):
Talla (nf):
Prehipertension:]
CIFRAS -
TENSIONALES: Estadio1: ~ []
Estadio 2: (|
Si No
ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR
DIABETES:
DISLIPIDEMIA:
CARDIOPATIA:
OTRAS
PATOLOGIAS:
GRUPO )
FARMACOLOGICO:

Creado por: Gisela Paredes (Investigadora)
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