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Gonzélez F., Absalén J.A., Flores P., Chavez N. Estudio epidemiolégico de la prevalencia puntual
anual del sindrome metabdlico en pacientes mexicanos derechohabientes del Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Sequro Social
estudiados por hipertension arterial secundaria en el servicio de Medicina Interna de septiembre de
2004 a septiembre de 2007. Riesgo cardiovascular del sindrome metabolico evaluado y medido
con la escala de Framingham en los pacientes estudiados por alguna etiologia de hipertension
arterial de origen secundario en la clinica de hipertension arterial de la consulta externa de
Medicina Interna del hospital “Dr.Bernardo Sepulveda G.”

RESUMEN.

INTRODUCCION:En México desde 1999, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46, fraccion
| de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, la Coordinacién de Vigilancia Epidemioldgica
present6 al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevenciéon y Control de
Enfermedades, el anteproyecto de la Norma Oficial Mexicana para el manejo de la Hipertension
Arterial en el Pais, para la que participo en su elaboracién el Instituto Mexicano del Seguro Social
debido a que la hipertensién arterial es una de las enfermedades crénicas de mayor prevalencia en
México dado que, alrededor de 26.6% de la poblacion de 20 a 69 afios la padece y cerca del 60%
de los individuos afectados desconoce su enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen
mas de trece millones de personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de ocho
millones no han sido diagnosticados. Lo que es innegable es que la hipertensién arterial es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones del tipo de las enfermedades
cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas complicaciones ha mostrado un incremento
sostenido durante las Ultimas décadas, lo cual es de importante preocupacion a nivel internacional,
ademas de que durante las Ultimas décadas, la mortalidad por enfermedades del corazon ha
mostrado un incremento constante, hasta llegar a constituirse en la primera causa de muerte en
México que sin duda alguna tienen un impacto desfavorable en la sobreviva de los individuos cada
ves mas jovenes.Los Factores de Riesgo Cardiovascular, al momento histdrico actual ya estan
bastante bien identificados, los cuédles son considerados como cifras altas de LDL, Tabaquismo,
Hipertensién (TA > 140/90 o uso de antihipertensivos), Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl), DM2
ademas de otros como Historia familiar de EC prematura (< 55 afios en hombres y < 65 afios en
mujeres), Edad (> 45 afios en hombres; > 55 afios en mujeres) y aunque Colesterol HDL >60 mg/dl
es factor de riesgo “negativo” y su presencia sustrae 1 de la cuenta total de acuerdo a lo que
refiere el Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults,
son los eslabones de una escalera ante la cudl la salud publica mundial debe continuar educando y
realizando acciones dirigidas a la poblacion general, la cual se niegue como primordial objetivo a
subirla y por otro lado evitar permitirle a la historia natural de las enfermedades cardiovasculares
cobrar mas vidas.En el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda G. que es una Unidad
Medica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI, no existe una fuente de
informacidn estadistica que permita conocer tasas de incidencia, prevalencia, frecuencias, etcétera
con que se puede llegar a conocer el panorama diagnostico y prondstico de diversos
padecimientos como los de etiologia secundaria causales de enfermedad hipertensiva, asi como
otros factores de riesgo cardiovascular.Tampoco hay alguna referencia bibliografica mexicana en la
que se pueda consultar como especialista en medicina interna si en pacientes seniles pueda tener
un significado trascendente como factor prondstico de impacto en la morbimortalidad la evaluacion
del riesgo cardiovascular medida segun los criterios de Framingham o en jévenes en que es
prevalente un cuadro de hipertension renovascular, o si por ejemplo pacientes con Aldosteronismo
primario tienen mayor riesgo que la poblacion general de pacientes con Hipertension esencial de
complicaciones cardiovasculares no cardiacas como un EVC, etcetera.
OBJETIVO:Principal:Determinar la prevalencia puntual anual del sindrome metabolico en
pacientes mexicanos derechohabientes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
SXXI del Instituto Mexicano del Seguro Social estudiados por hipertension arterial secundaria en el
servicio de medicina interna de septiembre de 2004 a septiembre de 2007.

Secundario:Evaluar y medir con la escala de Framingham el riesgo cardiovascular en los pacientes
estudiados por alguna etiologia de hipertension arterial de origen secundario en la clinica de
hipertension arterial de la consulta externa de medicina interna del hospital “Dr. Bernardo
Sepulveda G.”




MATERIAL Y METODOS: El presente estudio tiene la intencion de explorar el mayor nimero de
datos posible que nos permita conocer la condicién epidemiol6gica de nuestro hospital los factores
de riesgo cardiovascular en cada uno de los pacientes en protocolo de estudio por HAS
secundaria, una de las fortalezas de este estudio fue poder hacer comparativos los datos de las
poblaciones en estudio tomando como referencia el genero (masculino y femenino) y las
poblaciones de hipertensos (esenciales y de causa secundaria), fue necesario primeramente
compilar los datos en una hoja de célculo en Excel MS 7.0 en la que se programo de acuerdo a los
criterios de Framingham que pueden ser cotejados en la tabla de anexos titulada Manual para la
captura de datos del protocolo de riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension secundaria
la forma en como cada una de los casilleros evaluaban dicho riesgo, el resultado del mismo se
puede ver en la tabla respectiva de la seccidon de anexos.Se realizdé un estudio longitudinal,
retrospectivo, descriptivo, observacional, pues los pacientes seran estudiados a partir de su
inclusion en el estudio, la captura de datos sera a partir de sus expedientes del archivo clinico, los
pacientes no seran intervenidos terapéuticamente, aunque seran evaluados mediante la escala de
medicién validada de Framingham de Riesgo Cardiovascular y se busca en el tiempo solamente la
tasa de prevalencia puntual de la enfermedad como evento predecesor por tratarse de un estudio
de Casos.

RESULTADOS:La poblacién blanco de nuestro estudio es la contemplada en atencién medica de
primera vez y subsecuente de la Clinica de Hipertensién Arterial de la consulta externa de
Medicina Interna del hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”, que en el general de los
casos, son referidos de los HGZ del DF y algunas otros casos de los HGR de los estrados del
Sureste de la republica mexicana del segundo nivel de atencién de Oaxaca, Chiapas, Guerrero y
Tabasco, todos obligadamente derechohabientes IMSS y estudiados por los diagnosticos de HAS
de dificil control, HAS secundaria 0 EVC en pacientes joven con HAS concomitante. De dicha
investigacion, encontramos que para el 2004, el 0.30, para el 2005 el 0.59, para el 2006, el 0.54 y
para el 2007, el 0.60 correspondian a pacientes nuevos con Hipertensidon Secundaria por cada 100
habitantes en la poblacidn que atiende la clinica de hipertension de la consulta externa del hospital
de especialidades que es una UMAE del CMN SXXI. Siendo encontrado como Riesgo
Cardiovascular, Bajo 39%, Mediano 13% y Alto 48.1% por afio de septiembre de 2004 a
septiembre de 2007 en que se realizé el estudio de la cohorte. Las principales complicaciones se
asociaron a RCV alto, siendo los afios 2005 y 2007 cuando se registré el mayor numero de
eventos-paciente de complicaciones.

DISCUSION:EI estudio se realizara siguiendo los lineamientos descritos en la Declaracion de
Helsinlki y en la Ley General de Salud (SSA) asi como acorde al Manual de Buenas Practicas
Clinicas. Debera ser aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del HE, CMN SXXI. El
presente estudio no represento riesgo para los pacientes estudiados, ya que consiste en un estudio
observacional sin intervencion terapéutica y se realizardn obtencidon de datos a partir de sus
expedientes. Dado que a pesar de que nuestro hospital es un hospital de tercer nivel de atencion
dentro del sistema de salud institucional y nacional y concentra un gran nimero de pacientes, pero
no cuenta con estadisticas propias acerca de aspectos como los que en este estudio se exploran,
ademas de ser de caracter retrolectivo y observacion al lo cual no expone a riesgos para la salud a
nuestros pacientes y por el contrario, los datos obtenidos de su mismo protocolo de estudio a partir
de los expedientes, sera de utilidad para la comunidad médica, primeramente del servicio de
Medicina Interna, del Hospital de Especialidades y del IMSS y hasta a nivel nacional e
internacional. Los participantes involucrados como pacientes son captados como en el apartado de
procedimientos ya se especifico. Los participantes involucrados como investigadores del estudio
estan conformados por el Dr. Guillermo Flores Padilla, Médico de base de servicio de Medicina
Interna y responsable de la clinica de Hipertension de la consulta externa de servicio de Medicina
Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI quién funge como cotutor
de la presente tesis,asi como el Dr. Adolfo Chavez Negrete, Medico Internista y reconocido
investigador en diferentes lineas de investigacion como HAS y hemoderivados y actual Jefe de la
Coordinacion de Educacion en Salud del Hospital de Especialidades, el Dr. José Antonio Absalén
Reyes, Maestro en Ciencias Médico y Médico Internista Adscrito al servicio de Admisiéon Continua
del Hospital de Especialidades del Centro Medic6 Nacional SXXI quién funge como tutor principal
de la investigacién, Dr. Fernando Gonzalez Martinez, Médico Residente de 4° afio de la
Especialidad de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del IMSS CMN SXXI, en Plan



Unico de especializacién médica de la Facultad de Medicina de la UNAM el autor principal; los
cudles en equipo cuentan con la preparacion para desempefiar las labores que para esta
investigacion demandan y los recursos financieros seran totalmente financiados por los mismos. En
Se encontr6 como Riesgo Cardiovascular, Bajo 39%, Mediano 13% y Alto 48.1% por afio de
septiembre de 2004 a septiembre de 2007 en que se realizo el estudio de la cohorte. Para estas
fue muy interesante encontrar como principales complicaciones a las referidas en la siguiente
tabla, de la que es de trascendental importancia destacar a la poblacién masculina como principal
portadora de RCV alto, lo cudl impacta de manera directamente proporcional en el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, siendo los afios 2005 y 2007 cuando se registr6 el mayor
numero de eventos-paciente de complicaciones.

CONCLUSIONES:EI numero de pacientes referidos a la clinica de hipertensién del Hospital Dr.
Bernardo Sepulveda aumenta progresivamente conforme los servicios inter consultantes conocen
de la existencia de la misma. Se requiere difundir por ello los datos antes obtenidos para dar a
conocer el alcance que dicho servicio tiene con sus pacientes. En la medida en que los pacientes
referidos a protocolo de estudio aumentan, asi mismo aumenta la tasa de Prevalencia Puntual,
pero se requiere de un estudio de cohorte para poder comparar Riesgo Cardiovascular y su
impacto en el desarrollo de complicaciones en un tiempo determinado entre poblaciones con HAS
esencial y secundaria para poder conocer con ello las tasas de incidencia y Razones. Aunque en
estudio realizado puede tener poco poder estadistico por tratarse en su estructura de un reporte de
casos, en su espiritu por contemplar una maniobra descriptiva con un autocontrol antes y después
de obtenido el diagndstico, es valioso porque contribuye a conocer el panorama epidemiolégico de
la poblacién en estudio de la clinica de hipertension de nuestro hospital. Este puede ser el motivo
de futuras investigaciones sin duda valiosas en uno de los territorios en los que el Cardi6logo en
vulnerable ante las multiples habilidades de investigacion del médico internista.

PALABRAS CLAVE: Riesgo Cardiovascular, Escala de Framingham,Prevalencia puntual,
Hipertensién Arterial Secundaria.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México desde 1999, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46, fraccion |
de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, la Coordinacién de Vigilancia
Epidemioldgica presenté al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, el anteproyecto de la Norma Oficial
Mexicana para el manejo de la Hipertension Arterial en el Pais, para la que
participo en su elaboracién el Instituto Mexicano del Seguro Social y Servicios
debido a que la hipertensiéon arterial es una de las enfermedades crénicas de
mayor prevalencia en México. Dado que, alrededor de 26.6% de la poblacion de
20 a 69 afios la padece y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su
enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de trece millones de
personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de ocho millones no
han sido diagnosticados. Lo que es inegable es que la hipertension arterial es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones del tipo de las

enfermedades cardiovasculares y renales.

La mortalidad por estas complicaciones ha mostrado un incremento sostenido
durante las Ultimas décadas, lo cual es de importante preocupacién a nivel
internacional. Es importante, por ello, que el enfoque epidemioldgico para el
analisis de este problema de salud, vaya acompafiado de adecuadas
intervenciones para producir resultados que deben ser evaluadas en cuanto a su

eficacia y efectividad (19).

En el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda G. que es una Unidad
Medica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de forma
mensual, semestral y anual el SIMO emite a la Direccion del Hospital, a la
Direccion Nacional de Prestaciones Médicas y para el conocimiento mismo de
todo el IMSS vy la Secretaria de Salubridad, las principales causas (diagnésticos)
de atencién médica tanto en consulta externa como en hospitalizacion, asi como
los motivos de defuncidn para esta ultima area, sin embargo no existe una fuente

de informacién estadistica que permita conocer tasas de incidencia, prevalencia,



frecuencias, etc en que se establece el diagnostico de diversos padecimientos
como los de etnologia secundaria causales de enfermedad hipertensiva y tampoco
otros factores de riesgo cardiovascular en la salud de los pacientes y debido a que
como ocurre con respecto a mucho del conocimiento gestado tras la trinchera de
la actividad cientifica y lo que nos ocurrio al autores intelectuales de este trabajo,
no hay estadisticas acerca del que hacer clinico y cientifico que sirva de
referéndum a estudios de cohorte epidemiolégico en muchos areas. Asi, luego de
encontrarnos en el desarrollo del protocolo “VARIANTES POLIMORFICAS QUE
DETERMINAN LA EFICACIA DE LA PRAVASTATINA Y SU ASOCIACION EN
REACCIONES ADVERSAS EN PACIENTES MEXICANOS CON DISLIPIDEMIA.
Estudio de las variantes farmaco genéticas  TaglB, Estromelisina 1 vy
Apolipoproteina B, como factores de predisposicion en la eficacia y vulnerabilidad
a los efectos adversos producidos por pravastatina, mediante la interaccidon
polimorfismo-farmaco en pacientes mexicanos del IMSS con Dislipidemia” con
namero de autorizacién 2005/1/17188 por el comité de ética de nuestro hospital,
nos dimos cuenta durante la pesquisa de datos de los expedientes y el
reclutamiento de pacientes que un gran numero de los pacientes de la clinica de
hipertension arterial del servicio de Medicina Interna que cursaban con alguna
coomorbilidad cardiovascular asociada a Sindrome Metabolico tomaban
Pravastatina, que los pacientes con Hipertension esencial superaban a los que
eran estudiados por alguna causa secundaria en obvio, pero ademas de que si se
les aplicaba a unos como a otros una herramienta de evaluacidn de riesgo
cardiovascular, se podria obtener la Incidencia y la Prevalencia del Sindrome
metabodlico en la poblacion de hipertensos de nuestro universo de pacientes, lo
cual implicaria realizar un estudio de Cohortes, sin embargo y ante la premura del
tiempo por nuestro compromiso previo con otra linea de investigacion, convenimos
que podriamos buscar evaluar mediante la escala de Riesgo Cardiovascular ya
validad derivada del gran estudio de Framingham a los pacientes de la poblacion
de Hipertensos con asociacion a una etiologia secundaria, lo cudl implicaria
realizar un estudio epidemiologico de Prevalencia puntual que aunque con menor

poder estadistico, para un centro concentrador de patologias de dificil estudio y



diagnéstico, seria valioso de primera instancia como referencia estadistica
hospitalaria e institucional, secundariamente de referencia clinica para nuestra
especialidad y finalmente con un potencial académico de titulacion para posgrado
y susceptible de ser publicado por su interés para la comunidad médica.

De aqui que surgieron los siguientes cuestionamientos:

¢Cual serd la Incidencia de la Hipertension Arterial de Origen Secundario
independientemente de su etiologia especifica en los pacientes estudiados en la
consulta externa de Medicina Interna del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda’?

¢,Cual sera la Prevalencia de la Hipertension Arterial de Origen Secundario
independientemente de su etiologia especifica en los pacientes estudiados en la
consulta externa de Medicina Interna del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda’?

¢Cual sera la Incidencia y Prevalencia de la Hipertension Arterial Secundaria a
Feocromocitomas en los pacientes estudiados en la consulta externa de Medicina
Interna del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda™?

¢Cudl seré la Incidencia y Prevalencia de la Hipertension Arterial de Origen
Renovascular en los pacientes estudiados en la consulta externa de Medicina
Interna y Nefrologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”?

¢ Cudl sera la Incidencia y Prevalencia de la Hipertension Arterial Secundaria a
Hiperaldosteronismo en los pacientes estudiados en la consulta externa de
Medicina Interna y Nefrologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda’?

Asi que partimos entonces del siguiente planteamiento epidemiolégico:



DETERMINAR LA PREVALENCIA PUNTUAL ANUAL DEL SINDROME
METABOLICO EN PACIENTES MEXICANOS DERECHOHABIENTES DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ESTUDIADOS POR
HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DE SEPTIEMBRE DE 2004 A SEPTIEMBRE DE 2007.

Evaluar y Medir con la Escala de Framingham el Riesgo Cardiovascular en los
Pacientes Estudiados por Alguna Etiologia de Hipertension Arterial De Origen
Secundario en la Clinica de Hipertension Arterial de la Consulta Externa de

Medicina Interna del Hospital “Dr. Bernardo Sepulveda G.”



ANTECEDENTES

0. Marco legal mexicano para la prevencion, tratamiento y control de las
dislipidemias y el Sindrome metabdlico.

En nuestro pais como para cada una de las enfermedades de impacto en la salud
publica nacional, se constituyo la NORMA Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002,
Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, con fundamento en
los articulos 39 de la Ley Orgéanica de la Administracion Publica Federal; 40. de la
Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o0. fraccion XVI, 13 apartado
A)fraccion |, 133 fraccion |, 158, 159, 160 y 161 de la Ley General de Salud; 38
fraccion 11, 40 fracciones Ill y Xl, 41, 43 y 47 fraccion IV de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacién; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, y 7 fracciones V, XVl y XIX, y 37 fracciones | y VI del

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud .

Objetivo y campo de aplicacion de la NOM para la prevencion, tratamiento y
control de las dislipidemias.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos y
medidas necesarias para la prevencién, tratamiento y control de las dislipidemias,
a fin de proteger a la poblacion de este importante factor de riesgo de enfermedad
cardio y/o cerebro vascular, ademas de brindar a los pacientes una adecuada
atencion meédica.

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio nacional

para el personal de salud que brinde atencion médica a personas con



dislipidemias o en riesgo de padecerlas, en las instituciones publicas, sociales y
privadas del Sistema Nacional de Salud.

2. De donde nace.

Para la correcta aplicacion de esta Norma es conveniente consultar los siguientes
documentos:

NOM-015-SSA2-1994, para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes.
NOM-030-SSA2-1999, para la Prevencion, Tratamiento y Control de la
Hipertension Arterial.

NOM-174-SSA1-1998, para el Manejo Integral de la Obesidad.

3. Introduccidn

Durante las ultimas décadas, la mortalidad por enfermedades del corazén ha
mostrado un incremento constante, hasta llegar a constituirse en la primera causa
de muerte en México. Una situacion similar ha ocurrido con la enfermedad cerebro
vascular, que ocupa el sexto lugar dentro de la mortalidad general. Entre las
principales causas para el desarrollo de estas enfermedades se encuentra la
aterosclerosis. Alteracion estrechamente asociada a las dislipidemias, cuyas
presentaciones clinicas pueden ser:

Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperlipidemia
mixta y su asociacion con otros factores de coomorbilidad llamados de Riesgo
Cardiovascular que sin duda alguna tienen un impacto desfavorable en la

sobreviva de los individuos cada ves mas jovenes.



Es importante destacar el hecho de que las dislipidemias pueden obedecer a
causas geneéticas o primarias, 0 a causas secundarias. En el caso particular de la
hipercolesterolemia secundaria, se consideran como causas: la diabetes, la
obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome nefrético. La hipertrigliceridemia
secundaria, puede tener como causa a: la diabetes, el alcoholismo, la obesidad, el
sindrome de resistencia a la insulina, la insuficiencia renal, la ingesta elevada de
azucares refinadas, asi como al uso de beta-bloqueadores, diuréticos y
corticosteroides anabolicos. También los procedimientos de dialisis y hemodialisis,
pueden actuar como causa desencadenante de esta dislipidemia. De los cuéles se
desprenden factores modificables y los no modificables en la adquisicion de una
enfermedad cardiovascular.

Por otra parte, con el tabaquismo, el ejercicio anaerébico y el uso de
progestagenos y/o andrégenos, sé puede presentar una disminucién sérica de C-
HDL, lo cual implica un factor de riesgo cardiovascular.

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993, DGE/INNSZ)
se observo, entre la poblacién general una prevalencia de hipercolesterolemia del
8.8%, y en la poblacién adulta (20 a 69 afios) del 11.2%, mientras que en el 20%
de esta poblacibn se encontré6 hipertrigliceridemia y el 36% presentd
concentraciones anormalmente bajas de C-HDL, todo lo cual representa un
importante riesgo de enfermedad cerebro y cardiovascular.

De lo anterior se deriva la necesidad de sujetar a una norma, las acciones y
programas del Sector Salud, que permitan reducir la incidencia de las

dislipidemias entre la poblacion en general, y lograr la adecuada prevencion,



deteccion y control de quienes sufren estas alteraciones o de quienes presenten el
riesgo de desarrollarlas.

Es inegable que los Factores de Riesgo Cardiovascular, considerados como cifras
altas de LDL, Tabaquismo, Hipertension (TA > 140/90 o uso de antihipertensivos),
Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl), DM2 ademas de otros como Historia familiar de
EC prematura (< 55 afios en hombres y < 65 afios en mujeres), Edad (> 45 afos
en hombres; > 55 afios en mujeres) y aunque Colesterol HDL >60 mg/dl es factor
de riesgo “negativo” y su presencia sustrae 1 de la cuenta total de acuerdo a lo
que refiere el Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults, publicado en JAMA 2001;285:2486-2497 todos son los
eslabones de una escalera ante la cual la salud publica mundial debe continuar
educando y realizando acciones dirigidas a la poblacién general, la cual se niegue
como primordial objetivo a subirla y por otro lado evitar permitirle a la historia

natural de las enfermedades cardiovasculares cobrar mas vidas.

4. Breve Historia de la humanidad frente a la Hipertension Arterial.



La mas antigua version escrita sobre la circulacion de la sangre proviene de
China. En el Nei Ching (2600 A.C.), Canon de Medicina editado por el Emperador
Amarillo Huang Ti se expresa: "Toda la sangre esta bajo el control del corazon”.
“"La corriente fluye en un circulo continuo y nunca se detiene". El examen del pulso
fue la técnica diagndstica mas usada en la antigua China. EI médico palpaba el
pulso del paciente en ambas arterias radiales y lo comparaba con su propio pulso.
Comprobaba y anotaba a continuacion los hallazgos del examen que pudieran
tener influencia en la alteracion de la onda pulsatil. La inspeccion visual constituia
el procedimiento mas extendido. El concepto de circulacion de la sangre
enunciado por los médicos chinos, se anticipa en méas de 3500 afios al enunciado

por Harvey en el De Motu Cordis en 1628 ("



El Reverendo Sthephans Hales, fue el primero en obtener un registro directo de la
presion arterial. En la arteria femoral de una yegua tendida e inmovilizada sobre el
dorso mediante cuerdas atadas a una base de madera, logré insertar un tubo
hueco al que adapt6é una larga columna de vidrio graduada. El Reverendo quedd
atonito al observar que la columna de sangre subia hasta una altura de 2.5 mts. El
mérito de Hales no descansa uUnicamente en la novedad del método, sino en la
trascendencia biomédica de su hallazgo. El procedimiento permitié medir no sélo
la fuerza capaz de movilizar la sangre en el interior del cuerpo, sino establecer con
precision que el latido era ritmico. La cupula de ascenso de la onda de presion
arterial era sincrénica con la contraccién del corazén y su nivel mas bajo coincidia
con la relajacion de éste, periodos que relacion6 con el mayor o menor volumen y
resistencia que las arterias oponen al paso de la sangre en ambas fases. Este
licido razonamiento aparece en su escrito “Haemostatics” (" En 1728, Pouiselle
utilizé un mandémetro de mercurio conectado a una canula, a la que agregé
carbonato de potasio, a fin de evitar la coagulacion sanguinea. Este investigador,
no sélo perfecciond el método de registro, sino que fue el autor de la formula que
rige las leyes fisicas de la presion arterial. Faivre fue el primero en medir la presién
intra-arterial en el hombre usando el hemodinamdmetro de mercurio de Pouiselle.
En 1847, Samuel von Basch, logré fabricar un manguito que se inflaba con agua,
el que comprimia gradualmente la arteria radial hasta obliterarla. Potain, en 1889,
sustituy6 el agua por aire y emple6 un bulbo de goma para comprimir la onda del
pulso. La presion era medida por un manémetro aneroide ("En 1896, Riva-Rocci
perfecciona la técnica de registro mediante una bolsa de goma inflada con aire,

envuelta en un manguito inextensible conectado a una columna de mercurio. El



manguito rodeaba el brazo en su porcion proximal y la presion se registraba por
palpacion: la sistolica coincidia con la aparicion del latido y la diastélica con su
brusco descenso. En 1905, Nicolai Korotkoff, habia descubierto que el diagnostico
diferencial entre un aneurisma arterias y un tumor solido se hacia con mayor
facilidad por auscultacion que por palpacion. Resuelve aplicar sus pericias
acusticas y describe que en una arteria ocluida no emite ruidos y el primer tono
débil, que corresponde al paso inicial de sangre bajo el manguito, sefiala la
presion sistolica 0 maxima. Si se descomprime gradualmente el manguito, llega un
momento en que desaparecen los sonidos, lo que indica el libre paso de sangre
por debajo de éste y corresponde a la presion diastélica o minima. El
procedimiento llegé a tener tal consistencia y precision en normales e hipertensos,
que se difundié con rapidez. El mandémetro de mercurio sigue siendo hasta hoy el

patron de medida mas confiable para el registro de la presién arterial ("



En 1931, Volhard describié dos formas clinicas de la enfermedad bien definidas: la
hipertension roja y la hipertension palida. La primera, estigmatizada como el
"asesino silencioso”, podia mantenerse estabilizada o progresar lentamente sin
alterar significativamente el rifion, pero terminaria por sumir al sujeto en la
invalidez cardiaca o cerebro vascular. La hipertension palida era de evolucion
corta, maligna, con sindrome urémico o severo compromiso de la vision En
1939 Brown-Menéndez, Fasciolo, Leloir y Mufioz, publican "La sustancia
Hipertensiva de la sangre del rifion isquemiado” en la Revista de la Sociedad
Argentina de Biologia. En 1940 aparece el articulo "A crystalline pressor substance
(angiotensin) resulting from the reaction between renin and renin-activator" de
Page y Helmer en el J Exp Me 71,29. En ambos trabajos se demostraba que la
renina era una enzima que actuaba sobre un sustrato, el angiotensinégeno, del
que derivaba la sustancia activa. Brown-Menéndez la llamé hipertensina y Page
angiotonina. Diecinueve afios después ambos grupos se allanan a revisar la
nomenclatura sobre el tema y a compartir el honor de su simultaneo co-
descubrimiento bautizando la sustancia presora como angiotensina que se publico
en Science 127:242, 1958®El grupo de Cleveland demostré en 1954 que existian
dos tipos de "hipertensina” (angiotensina): uno inactivo (hipertensina 1) y otro
activo (hipertensina Il). Idéntico resultado obtuvo el grupo de Peart, trabajando en
el Laboratorio de Pickering en el St. Mary's Hospital. Se necesitaba un farmaco
que antagonizara el sistema renina-angiotensina. La respuesta adecuada llegé a
través del descubrimiento de un veneno de serpiente. La Bothrops Jararaca,
aislada por Sergio Ferreira, mostr0 propiedades inhibitorias del sistema

responsable de la respuesta presora. Ng y Vane, en 1967, consiguieron bloquear



el paso de angiotensina | a angiotensina Il. Con ello se cerraba el circulo que llevo

al descubrimiento terapéutico mas importante en el campo de la hipertension ©

5. Epidemiologia de la Hipertension Arterial.

La hipertension arterial (HTA) esta distribuida en todas las regiones del mundo,
atendiendo a mdltiples factores de indole econdmicos, sociales, culturales,
ambientales y étnicos. La prevalencia ha estado en aumento, asociada a patrones
alimentarios inadecuados, disminucion de la actividad fisica y otros aspectos
conductuales relacionados con habitos nocivos como toxicoldgicos 1)

En el mundo se estima que 691 000 000 de personas la padecen. De los 15
000 000 de muertes causadas por enfermedades cardiovasculares, 72 000 000
son por enfermedad coronaria y 46 000 000 por enfermedad vascular cerebral. La
HTA esta presente en la mayoria de ellas %

Las tendencias mundiales al incremento de la expectativa de vida en la mayoria
de los paises ha propiciado que una gran cantidad de personas transite hacia el
envejecimiento. En la mayoria de los paises, la prevalencia se encuentra entre el
15y el 30 %. La frecuencia de HTA aumenta con la edad, demostrandose que
después de los 50 afios casi el 50% de la poblacion padece de HTA. En muchos
paises es la causa mas frecuente de consulta médica y de mayor demanda de uso

de medicamentos ¥



6. Etiopatogenia.

En cuanto a su etiologia, la HTA es desconocida en el 95 % de los casos, se
identifica como esencial o primaria. El restante 5 % es por causas secundarias 2"
De los numerosos estudios, el realizado en Framingham demostré su asociacion
con otras afecciones como la obesidad, encontrada en el 78 % de los hombres y
en el 64 % de las mujeres. Los individuos con inactividad fisica alcanzaron un
riesgo del 35 % de padecer HTA. En aquellos que padecian diabetes mellitus de
larga duracion se hall6 en el 66 %. El incremento de la ingestion de alcohol
aumento progresivamente las cifras de HTA. Asi mismo lo hizo el tabaquismo. En
la gota, la hiperuricemia se presentd entre el 25 % y el 50 % de las personas
hipertensas no tratadas. De ello una de sus importantes aportaciones fue el
proponer una forma de evaluar de acuerdo a algunos parametros de importancia
en el impacto de la enfermedad coronaria en el desarrollo de un evento coronario
agudo o también a nivel periférico, dandoles un valor duro, una escala que toma
en cuenta desde el sexo, edad, concentracion sérica de colesterol total y HDL,
cifras de prisién arterial, hdbito tabaquico y si existe coomorbilidad con Diabetes

Mellitus @4



Cabe destacar que en Latinoamérica como en nuestro pais las cifras comparativas
de esta escala para fines de la evaluacion y estratificacion final de los pacientes,
plantea controversias técnicas y clinicas como que las diferencias raciales son el
principal factor de sesgo a la hora de confrontar los valores comparativos de la
poblacion latina a lo que muchas sociedades médicas han respondido con
numerosas Yy florecientes investigaciones al respecto, sin embargo hasta la fecha
no ha existido a nivel internacional o nacional ninguna investigacion tan solida e
importante como la comentada para ser tomada en cuenta %1639

Las recomendaciones difieren notablemente entre si. Las estrategias de
escrutinio, los criterios diagndsticos y la seleccion de los farmacos a utilizar son las
areas mas controversiales. La diversidad étnica, el tipo de evidencia seleccionada
para apoyar las conclusiones y las preferencias de los autores son las causas
principales de las discrepancias entre los documentos. Pese a ello, los consensos
mas recientes concuerdan en que las estrategias para prevenir los eventos
vasculares deben ser adaptadas a las caracteristicas de la poblacion donde se
aplicaran. Las acciones deberadn dar respuesta a los factores de riesgo mas
comunes (9,10,11,15).

En consecuencia, los consensos realizados en Estados Unidos o Europa no
pueden ser aplicados sin tomar en cuenta las caracteristicas de nuestra poblacion.
Ejemplo de ello la epidemiologia de las dislipidemias, difiere en México de lo
descrito en sujetos caucésicos. En nuestra poblacién, las dislipidemias mas
frecuentes son niveles bajos de colesterol HDL y la hipertrigliceridemia. En

contraste, en caucasicos, la hipercolesterolemia es la anormalidad mas comun

(6,10,13,35).



Existen otros estudios muy famosos que proponen de igual forma estrategias de
estimacion del riesgo cardiovascular como el SCORE (Systematic Coronay Risk
Evaluation) que toma en cuenta: Tabaco, TA, LDL, HDL, Triglicéridos, Historia
familiar de 1AM, Edad y diabetes 0 el PROCAM Miunster Study que toma en cuenta
los datos que en el Framingham, pero lo interesante es que se adapta a

prevalencia de la poblacién estudiada 4"



Es inegable que los Factores de Riesgo Cardiovascular, considerados como
Mayores son las cifras de LDL, Tabaquismo, Hipertension (TA > 140/90 o uso de
antihipertensivos), Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl), Historia familiar de EC
prematura (< 55 afios en hombres y < 65 afios en mujeres), Edad (> 45 afos en
hombres; > 55 afios en mujeres), Colesterol HDL >60 mg/dl es factor de riesgo
“negativo”, su presencia sustrae 1 de la cuenta total de acuerdo a lo que refiere el
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults, publicado en JAMA 2001;285:2486-2497. Otro estudio muy importante de
la comunidad Europea es el GISSI que en sus conclusiones propone que la edad
es el factor prondstico de fallecimiento mas importante, ya que hasta los 60 afios
de edad el riesgo es superior en los varones. En este también la diabetes es un
factor de riesgo importante y la claudicacion intermitente, lo cual indica que en los
algoritmos diagndsticos deberian incluirse marcadores clinicos de arteriosclerosis.
Sin embargo para este estudio los valores de la presion arterial después de un
infarto no son prondsticos de mortalidad en una poblacion que ya recibe
tratamiento con antihipertensivos, aunque el antecedente de hipertension si lo es.
La valoracion pronostica de los pacientes con estratificacion de riesgo para
cardiopatia isquémica va encaminada hacia detectar complicaciones durante su
evolucion posterior al Infarto del Miocardio, en grupos de alto, medio o bajo riesgo.
El colesterol total y los triglicéridos, a diferencia del colesterol HDL (cHDL), no se
asocian a un peor prondstico en una poblacion mayoritariamente tratada con
hipolipemiantes ®'»En el estudio CORE y SAVE la Fraccién de Expulsion
Ventricular es el factor pronéstico mas importante después de un Infarto Agudo del

Miocardio, ademas de que la Fraccion de Expulsion Ventricular del Ventriculo



Derecho es un factor pronostico de mortalidad y Insuficiencia cardiaca,
independiente ® Otros datos epidemioldgicos interesantes aunque de menor
impacto, pero dignos de tomarse en cuenta son los de la | Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo y Actividades Preventivas de Cuba, del Proyecto Global
Cienfuegos después de 4 afos redujo la prevalencia de hipertension arterial de
43,9 % a 38,5 %, que evidencio que del total de hipertensos detectados solo el
60,8 % eran conocidos y de éstos, el 75 % tenian tratamiento, de los cuales el
12,3 % cumplia tratamiento no farmacolégico. El 20,9 % lo hacia con
medicamentos y el 42 % usaba ambos. Del total de hipertensos conocidos, solo el
45,2 % estaba controlado. La prevalencia estimada en su pais esté alrededor de
los 2 000 000 de hipertensos. No obstante, el informe de dispensarizacién de
hipertensos del MINSAP, en 1996, aport6 que soélo el 8,8 % de la poblacién adulta
estaba bajo este método activo de control, muy lejos de la prevalencia
demostrada. Es de suponer por ello, que una gran masa de hipertensos no estan

detectados, muchos no tratados y similar cuantia no controlados 3%

7. Normatividad Nacional. En México con fecha 22 de septiembre de 1999, en
cumplimiento de lo previsto en el articulo 46, fraccion | de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacién, la Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica present6
al Comité Consultivo Nacional de Normalizaciéon de Prevencion y Control de
Enfermedades, el anteproyecto de la Norma Oficial Mexicana para el manejo de la

Hipertension Arterial en el Pais, que con fecha 5 de abril de 2000



En cumplimiento de lo previsto en el articulo 47, fraccion | de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion. En la
elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron las unidades
administrativas e instituciones como Secretaria de Sakud, Secretarias de Salud de
los Estados, Servicios de Salud Publica del Distrito Federal, Centro de Vigilancia
Epidemioldgica, Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemioldgicos,
Secretariado del Consejo Nacional de Salud, Coordinacion General de los
Institutos Nacionales de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, todas sus
Coordinaciones de Salud, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
trabajadores del estado, etc. %"

Esto debido a que la hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas de
mayor prevalencia en México. En efecto, alrededor de 26.6% de la poblacion de
20 a 69 afios la padece y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su
enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de trece millones de
personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de ocho millones no
han sido diagnosticados. Lo que es inegable es que la hipertension arterial es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones del tipo de las

enfermedades cardiovasculares y renales.



La mortalidad por estas complicaciones ha mostrado un incremento sostenido
durante las uUltimas décadas. Asi pues, las enfermedades derivadas de isquemia
coronaria y repercusion estructural por hipertension arterial, la enfermedad
cerebrovascular y las nefropatias se encuentran entre las primeras causas de
muerte. Los costos economicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y
sus complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de
salud. Para contender con este importante problema, en la norma se definieron
las acciones preventivas, asi como los procedimientos para la deteccion,
diagnéstico, tratamiento y control de esta enfermedad a ser realizados por los
sectores publico, social y privado. Su aplicacién contribuiria a reducir la elevada
incidencia de la enfermedad, a evitar o retrasar sus complicaciones, asi como
disminuir la mortalidad asociada a esta causa siendo de observancia obligatoria en
el territorio nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los
sectores publico, social y privado que presten servicios de atencién a la
hipertension arterial ®"

Es importante, por ello, que el enfoque epidemioldgico para el analisis de este
problema de salud, vaya acompafado de adecuadas intervenciones para producir

resultados que ya se estan haciendo patentes en diversas regiones. Asimismo

estas deben ser evaluadas en cuanto a su eficacia y efectividad *:



8. Impacto en la Salud Publica Mundial.

Se ha demostrado una eficacia en la prevencion, superior al 50 % en el proyecto
de Karelia del Norte, en Finlandia, donde en un periodo de 20 afios (1972-1992) la
incidencia de las cardiopatias disminuy6é 55 % en los hombres y 68 % en las
mujeres. Es de suma importancia precisar que el 80 % de la disminucién en los
hombres y el 72 % de la disminucién en las mujeres fue atribuible a la reduccion
de la prevalencia de so6lo 3 factores de riesgo: hipertension, hipercolesterolemia y

tabaquismo 819

La OMS estima que una disminucién de 2 mmHg en la presion arterial media de la
poblacién produce una reduccién de 6 % en la mortalidad anual por accidentes
cerebrovasculares, 4% para las cardiovasculares y 3 % para todas las causas
asociadas. Si esto se aplica a la reduccibn media lograda en Cienfuegos
(aproximadamente 3.5 mmHg), pueden lograrse disminuciones de 9 % para las
enfermedades cerebrovasculares, 6% para las cardiovasculares y 4,5 % para

todas las causas



La decision del comité que integro a los grupos consultores del NJC7, se baso en
4 puntos muy importantes: 1.La publicacibn de numerosos estudios
observacionales y estudios controlados desde el ultimo reporte que se publicé en
1997(1,12), 2.La necesidad de crear una guia clara y concisa sobre los aspectos
mas preponderantes en el ejercicio clinico cotidiano, 3.Partir de una clasificacion
sencilla de la HAS para su abordaje clinico y 4.Que los maximos beneficios que
surgen de esta labor son los Ultimos acreedores, los pacientes. Fue publicada en

2003 en el Journal of the American Medical Association®2%"

La prevalencia de la enfermedad incrementa conforme avanza la edad, al grado
de que en la unién americana, la mitad de la poblacién entre 60 y 69 afios es
portadora de hipertension y casi una tercera parte de las personas de mas de 70
afios estan afectados *2%).

El Framingham Heart Study recientemente ha publicado que la esperanza

de vida es de mas del 90% cuando a los 55 a 65 afios no se ha contraido la

enfermedad, alcanzando una esperanza de vida de hasta 85 afios %"

9. Estadificacion de la Enfermedad.

El Inicialmente imprevisible el aumento de la presion arterial conforme a la edad,
actualmente asciende a un 50% por cada 4 afios arriba de los 65 afios 6 mas con
una presion de 130 a 139/85 a 89 mmHg en promedio hasta del 26% para una

presién entre 120 a 129/80 a 84 mmHg a dicha edad®*?



Tak ssification of blood pressure for adults
I e

BLooD PRESSURE SEP DBP
CLASSIFICATION MMHs MM HG
HoRMAL 120 and <Bo
PREHYPERTENSION 120-139 or Bo—8g
STAGE 1

o0-159 or go—59
HYPERTENSIoN e
STAGE 2 b0 orzioo
HYPERTENSIoN

SBR systolic Blood pressure; DER, diastolic Wood pressure

10. Estratificacion del Riesgo Cardiovascular Asociado.

Es bien sabida, la relacion existente entre el aumento en la presion arterial y el
riesgo cardiovascular, lo cual es de manera continua y consistente e
independiente de otros factores de riesgo y es directamente proporcional en su
aumento, con respecto a la presencia de un ataque cardiaco, Insuficiencia

Cardiaca, EVC, Glomerulopatia y retinopatia *#?"

El rapido y facil método de calculo de Riesgo Cardiovascular de acuerdo al
Framingham Cardiovascular Risk Score empleando las tablas ya publicadas para
este propoésito (2,23), son muy Utiles para el clinico para dar un seguimiento
terapéutico a cada paciente. EI manejo de todos los factores de riesgo
cardiovascular, es esencial y deberia de ser obligatorio en la valoracion de todo
paciente hipertenso, para lo cual ya existen guias para el control y seguimiento

para contribuir a la labor de disminuir los factores de riesgo cardiovascular. %



Figure 12. Ten-year risk for coronary heart disease by systolic blood pressure and

presence of other risk factors

10-Year Risk oF CHD (%)

o —

Cholesterol 180 240 240 240 240 240
HDL 50 50 35 35 35 35
Smoking No No Ho Yes Yes fas
Diabates No No Ho No Yag s
LVH No No Ho No No Yes
] sBP120 Il s&Pio
CHD, coranary heart disease; HOL, high ity lipoprotein; LVH, left i hypertrophy; SBF, systolic

Bood pressure

Sowrce: Denved from Anderson KM, Wilson PWE Odell PM, Kannel WB. An updated coronary risk profile.
A statement for health professionals. Circulation 199483:356-62.

La impresionante evidencia acumulada a través de los Ultimos afios en que la
hipertension arterial es considerada como un importante factor de riesgo
cardiovascular, ha cambiado la conciencia que tiene el adecuado control de la
misma conforme pasa la edad, ya que las personas que se encuentran en mayor
riesgo son las de mas de 50 afios, en quienes es principalmente presente la
hipertension de predominio sistélico y que en la mayoria de los casos es la forma
mas frecuente de hipertension, pero la hipertensién de predominio diastolico ha
resultado ser un importante marcador por si mismo de morbimortalidad

cardiovascular después de los 50 afios®*



Table 6. Cardiovascular risk factors

Maujor Risk Factors

Hy pertension®

Age (older than 55 years for men, é5 years forwomen)t

Diabatas mellitus®

Elevated LOL (or total) cholesterol, or low HOL cholesterol*

Estimated GFR <&0 mL/ min

Family history of premature O D {men <55 years of age or
Women <&5 years of aga)

Micrealbuminuria

Obesity* (BMI =30 kg/mz)

Physical inactivity

Tobacco usage, particularly cigarettes

TARGET ORGAN DAMAGE

Heart
L¥H
Angina/prior Ml
Prior coronary revascularization
Heart failura
Brain
Stroke or transient ischemic attack
Dementia
KD
Peripheral arterial disease
Retinopathy

BMI, body mass index; CRD, chromic kidney disease; OV, cardiovascular
disease; GFR, glomerular filtration rave; HOL, high-density lipoprotein; LDL,
lowedensity lpoprotein; IFH, left ventricular hypertrophy; M, myocardial
infarction

" Components of the metabolic syndrome. Reduced H DL and elevated
trig lyrerides are components ofthe metabolic syndrome. Abdominal
obesity also is a component of metabolic symdrome.

t increasedrisk begins at approximately o5 and 65 years of age for men
and women, respectively. Adult Treament Panel I used earlier age cut
points to suggest the need for earlier action.

Los datos que han proporcionado los estudios epidemioldgicos y los estudios
clinicos controlados han demostrado que la elevacion aislada de la Frecuencia
Cardica se ha asociado asi mismo a elevacion del riesgo cardiovascular. En el
Framingham Heart Study, se demostré que una frecuencia cardiaca por arriba de

83 latidos por minuto, esta asociada a un significativamente mayor riesgo



cardiovascular de muerte por un evento cardiovascular que el riesgo asociado a
una cifra por debajo de 60 latidos por minuto(25). Y mas aun, la reduccioén en la
frecuencia cardiaca que se interpreta como un menor consumo de oxigeno
miocardico, pero de manera brusca y con fuerte tendencia a la variabilidad, fue

también asociada a un aumento en la mortalidad cardiovascular ?®"

11. Abordaje de estudio de acuerdo a la patogenia.

Los estudios recomendados a realizar de rutina previo a Iniciar un tratamiento en
todo paciente en protocolo de estudio por Hipertension, contemplan un ECG de 12
derivaciones, EGO, Glucemia y hematocrito, potasio serico, creatinina y calcio,
calculo de la depuracion de creatinina, perfil lipidico que incluya HDL, LDL y TGC.
Estudios opcionales incluyen medicion de la excreciéon de albumina y creatinina
en orina de 24 hrs. y en diabéticos o con alguna glomerulopatia deber& hacerse el
estudio al menos una ves al afio. Otro tipo de estudios que no son considerados
de rutina, dependera del cuadro clinico y hacia donde estan orientadas las
presunciones diagnosticas, sobretodo cuando orienta a causas secundarias como

prueba de captopril, determinacion de cortisol serico, estudios de imagen, etc.

(1,2,24).

La presencia de albuminuria, incluye micro albuminuria, aun cuando las cifras del
filtrado glomerular seas dentro de cifras normales, aumenta considerablemente el
riesgo cardiovascular (26,27), por lo que la monitorizacion del filtrado glomerular y

la presencia de albuminuria debera someterse a escrutinio al menos una ves al



afo, sobretodo el los grupos de mas alto riesgo (diabéticos y portadores de una

patologia renal intrinseca) ¢”-

Adicionalmente, tres factores de riesgo cardiovascular han emergido por su gran
sensibilidad: 1. Proteina C reactiva (como marcador de inflamacion), 2.
Homocisteina y 3.Cifras altas de Frecuencia Cardiaca deberian ser considerados
en algunos individuos, particularmente aquellos en que coadyuvan otros factores
de riesgo cardiovascular o que ya han presentado un evento cardiovascular de
cualquier tipo, ya que los reportes del Framingham Heart Study han demostrado
que aun pacientes con cifras normales de c-LDL que cursaban con cifras altas de
PCR presentaron mayor riesgo cardiovascular o inclusive un evento sobre
aquellos que cursaban con cifras de PCR bajas en presencia de c-LDL
altas(1,28).0tros estudios también han mostrado que el riesgo cardiovascular es
mayor principalmente en mujeres. La elevacion de la Homocisteina ha estado
relacionada también ha un alto riesgo cardiovascular, sin embargo los resultados
no son tan importantes como se ha podido ver con respecto a PCR 29

Table 7. ldentifiable causes of hypertension

Chronic kidney disease

Coarctation of the aorta

Cushing's syndrome and other glucocorticoid excess states
including chronic steroid therapy

Drug induced or drug related (sse table 18)

Obstructive uropathy

Pheochromocytoma

Primary aldosteronism and other mineralocorticoid excess states

Renovascular hypertension

Sleep apnea

Thyroid or parathyroid disease



12. Protocolizaciéon de pacientes con etiologias secundarias de Hipertension
arterial.

Procedimientos adicionales de diagnostico podrian ser indicados para identificar
causas de hipertension, particularmente en pacientes quienes por edad, historia,
examen fisico, severidad de la misma hipertension, los hallazgos sugieren causas
secundarias, en que la enfermedad responde pobremente a la terapéutica
convencional, o bien en los casos que de manera incierta después de haber
estado bien controlada vuelve a sufrir elevaciones importantes, por ejemplo en el
caso del Feocromocitoma debe ser sospechado cuando en pacientes con
hipertension arterial de labil descontrol o con paroxismos, cefaleas, palpitaciones,
palidez y disnea®*” descenso de la prision en las extremidades inferiores o
inclusive ausencia de los mismos indican Coartacion de la Aorta, Obesidad
Troncal, intolerancia a la glucosa y estrias puarpuras sugieren Sindrome de
Cushing, hipocalemia no inducida la presencia de Aldosteronismo primario,
hiperuricemia la presencia de Hiperparatiroidismo, una elevacion anormal de
creatinina sérica y descenso en la filtraciébn glomerular, la presencia de una
enfermedad renal parenquimatosa y cada una de las sospechas diagnosticas

deberan ser orientadas de acuerdo a la sintomatologia de cada paciente!*13?):

En pacientes con indicacion de escrutinio para enfermedad renovascular
Hipertensiva, el escrutinio mediante busqueda renal de Captopril radi6 marcado,
ultrasonografia doppler color duplex y angiografia por resonancia magnética

podrian ser utilizados como estudios no invasivos, asi como angiotomografia



computada helicoidal *3?

mediante la cual se puede poner en evidencia
aterotrombosis, pero conlleva el riesgo de dafio renal por depésito de medio de
contraste 3" En pacientes, usualmente mujeres con displasia fioromuscular, los
resultados de angioplastia transluminal percutanea (PTRA) han dado excelentes

resultados comparados con los la revascularizacion quirtrgica 4%

La estenosis renal hemodinamica mente significativa deberd, estar asociado con
todos los estadios, pero mas comunmente reconocida en pacientes con estadio 2
e hipertension resistente y se buscara descartar en todos los pacientes que se
sospecha la etnologia secundaria, ya que la estenosis puede reducir la puncién
renal de manera secundaria a neuropatia isquémica ***La colocacién de un stent
en la arterial renal afectada ha llegado a ser una medida tan importante a la par de
la PTRA, siendo usado en la estructura del mismo un acodamiento de eléstico el
cual abole la posibilidad de estenosis residual, frecuentemente observada en los
casos de PTRA sola, o al menos se ha visto una excelente mejoria en el control
por largo tiempo posterior al evento 34

Sin embargo, hay que destacar que en definitiva el diagndstico de la hipertensién
renovascular es un problema complejo, la prevalencia de hipertension
renovascular (HTARV) entre la poblacibn general de hipertensos es
probablemente menor de 0,5 %®%" Si tomamos en cuenta que ha sido reportada la
existencia de estenosis significativa (50 % o mas de reduccion del diametro
intraluminal) de la arteria renal, como hallazgo de necropsia, en el 17 % de los
casos de una muestra de individuos no hipertensos®® asi como estenosis de

grado variable entre el 15 y el 50 % de pacientes sometidos a aortogramas



percutaneos translumbares por la sospecha de enfermedad oclusiva aortoiliaca en
diferentes series®® podemos comprender que el problema del diagndstico
diferencial entre la estenosis incidental y la HTARV sigue estando mas alla de la
mera identificacion de una alteracion anatoémica, o sea, en la repercusion funcional
que se deriva de ésta, lo cual ha permitido introducir el criterio de funcionalidad de
la estenosis. De este enunciado se pueden derivar dos interrogantes: ¢queé
pacientes deben someterse a investigacion? Y ¢qué secuencia de examenes
emplear en su estudio? La aplicacion de una prueba diagnéstica de elevada
sensibilidad y especificidad (95 %) entre una poblacion no seleccionada de
hipertensos donde la prevalencia de HTARV es menor del 1 %, posee un valor
predictivo inferior al 10 %, esto hace que entre los individuos con resultados
positivos solo 1 de cada 10 tenga HTARV vy los restantes puedan ser sometidos
inatilmente a procedimientos diagndsticos riesgosos como la angiografia. Es por
ende, fundamental seleccionar individuos que posean elevada probabilidad "pre-
test" de padecer la enfermedad sobre la base de elementos clinicos y

epidemiolégicos.®”"

Mann y Pickering, 5 siguiendo esta tendencia y basandose en una extensa
revision de articulos originales aparecidos entre los afios 1987 y 1991, definieron 3
grupos de riesgo para HTARV: uno de baja probabilidad (< 1 %), uno de
probabilidad intermedia (entre 5 y 15 %) y otro de alta probabilidad (> 25 %).
También propusieron una secuencia determinada de estudios para cada

diagnéstico ¢



No queda, por tanto, duda de que solo el analisis cuidadoso de cada enfermo en
particular puede conducir a seleccionar a aquéllos que deben ser sometidos a
estudio, evitando por tanto riesgos y gastos innecesarios. Parece perderse interés
cada dia en algunos elementos que inicialmente se consideraron de gran valor
como ocurre con el analisis clinico de la respuesta tensional a la administracion de
captopril la determinaciéon basal de la actividad de renina plasmatica la pielo grafia
intravenosa o el nefroangiograma simple. Muller report6 inicialmente, como muy
confiable, la determinacion de la actividad de renina plasmatica tras administracion
de captopril, aunque trabajos ulteriores han encontrado sensibilidad elevada, pero
escasa especificidad para esta prueba probablemente explicable como
consecuencia del mecanismo intrarrenal de bloqueo de secrecion de renina por
angiotensina Il que se habia formado en respuesta a la reduccion en la presion de
perfusion del rifién isquémico. Este proceder tiene los inconvenientes que se
derivan de la necesidad de suspender el tratamiento con determinados
medicamentos antihipertensivos y determinar la excrecion urinaria de sodio en 24

horas “9



El gama grama renal tras administracion de captopril es un procedimiento que ha
ganado muchos adeptos en los Ultimos afos; recientemente se ha visto
beneficiada por la introduccion de nuevos radio farmacos como el 99mtc-
mercaptoacetiltriglicina (mag3) que dadas sus caracteristicas fisicoquimicas no
s6lo permiten obtener magnificas imagenes sino que al ser eliminados por
secrecion tubular y no por filtracion glomerular obvian la insuficiencia renal como

problema.

La demostracion de una asimetria funcional, con retardo en los tiempos de transito
parenquimatoso por el rifidn isquémico respecto al rifidn contra lateral o en
comparacion con el patrén basal en dependencia del protocolo empleado, ha
reportado al estudio una sensibilidad y especificidad superior al 90 %24 e incluso
algunos autores han podido demostrar un valor predictivo de la prueba en cuanto

a la respuesta de la tension arterial al tratamiento de revascularizacién “%:



La ultrasonografia doppler de arterias renales (combinando el ultrasonido modo b
con una unidad doppler a color) permite obtener una valiosa informacion
anatomofuncional al visualizar el vaso y calcular la velocidad de flujo en el mismo,
ademas de apoyarse en el modo b para detectar la existencia de asimetria renal,
alteraciones parenquimatosas o presencia de hidronefrosis. Los trabajos de
Hansen y Hoffmann reportan elevada sensibilidad y especificidad de este
procedimiento, mientras el grupo de Stravos que emplea 3 factores doppler: el
tiempo e indice de aceleracion y la relacion entre la pérdida del pico sistdlico y el
complejo de la onda reflectiva, reporta una sensibilidad y especificidad del 95y 97
%, respectivamente. Las limitantes de este examen estdn en relacion con la
existencia de obesidad extrema y la presencia de cantidades excesivas de gas en

el intestino (42).

Los procedimientos hagiograficos poseen como inconveniente su caracter invasivo
y el papel que puede tener el empleo de medios de contraste en el desarrollo de
nefropatia. La angiografia por sustraccién digital no parece ofrecer ventajas como
procedimiento para de tamisaje para HTARV. En un trabajo donde se le compara
con la arteriografia convencional falla en detectar 28 de 50 anomalias de la
vasculatura renal, incluyendo estenosis, displasia fibromuscular y presencia de
arterias renales mdultiples otros trabajos han encontrado igualmente baja
sensibilidad técnicamente fueron insatisfactorios el 10 % o mas de los estudios

practicados “*"



La determinacion de renina en las venas renales es un procedimiento confiable,
pero relativamente invasivo para establecer la funcionalidad de una estenosis y
como por demas la angioplastia es comunmente practicada al momento de la
arteriografia diagnostica es decir antes de conocer el resultado de las
determinaciones de renina, no resulta un procedimiento Util para ser practicado
rutinariamente “®- La angiografia por resonancia magnética nuclear parece ser un
estudio con un futuro promisorio a corto plazo, aunque no invasivo, es
extremadamente costoso y la interpretacion de las imagenes puede verse
afectada por los movimientos respiratorios del paciente, la tortuosidad de los
vasos, el flujo turbulento o ataques de panico en relacién con claustrofobia durante

la adquisicién de imagenes “®

Es cierto que la sensibilidad y especificidad de muchos de estos procedimientos
diagnosticos estd basada en comparaciones donde se utiliza la angiografia como
gold Standard, no obstante un examen puede ser reportado incorrectamente como
falso negativo cuando una estenosis moderada pero hemodindmicamente
insignificante es detectada mediante angiografia “**De modo similar, cuando se
emplea como criterio de verdad la respuesta de la tensién arterial al tratamiento de
revascularizacion pueden cometerse errores, pues pueden existir fallas técnicas
en restaurar el flujo, enfermedad parenquimatosa coexistente o cambios
vasculares sistémicos por hipertension de larga fecha que pueden interferir en la

respuesta de la tensién arterial **"



Llegado a este punto, podemos comprender que solo la pericia y el juicio clinico
cuidadoso permitirdn, ante un paciente en particular, practicar un estudio
funcional, someterlo directamente a angiografia o excluirlo de practicarse estudios
adicionales por considerar que posee escasas probabilidades de padecer la

enfermedad “®

Table 8. Screening tests for identifiable hypertension
]

DacHos1s DacuosTic TEsT

Chronic kidney disease Estimated GFR

Coarctation of the aorta CTangiography

Cushing’s syndrome and other glucocorticaid History; dexamethasone suppression test

excess states including chronic steroid therapy

Drug induced/ related (see table 18) History; drug screening

Pheachromocytoma 24-hour urinary metanephrine and
normetanep hrine

Primary aldosteronism and other mineralocorticoid 24-hour urinary aldostarone level or

encess statas specific measurements of other mineralocorticoids

Renovascular hypertension Doppler flow study; magnetic resonance
angiography

Sleep apnea Sleap study with O= saturation

Thyroid /parathymid disease TSH; serum PTH

La causa mas comun de afeccidn parenquimatosa renal asociada con hipertension
son las glomérulo nefritis crénicas, enfermedad poliquistica renal y la nefro
esclerosis hipertensiva. Estas causas pueden ser perfectamente identificadas o
sospechadas con la ayuda de un ultrasonido renal. Estenosis de la Arterial Renal y
la subsecuente Hipertension Renovascular debe ser sospechada en numerosas
circunstancias como pueden ser: 1.Hipertension arterial antes de los 30 afios sin
historia familiar de la enfermedad, 2.Presencia de soplos sistélico abdominales, en
especial si hay un componente sistélico, 3.Hipertensién arterial acelerada,

4. Hipertension que inicialmente habia sido facil controlar y posteriormente es



resistente a tratamiento, 5.Cuadros recurrentes de Edema Agudo Pulmonar,
6.Falla Renal de etiologia incierta, especialmente en ausencia de proteinuria o
alteraciones del sedimento urinario y 7.Falla Renal Aguda precipitada por el
tratamiento con un IECA o un ISAT2.En estos pacientes se debe descartar
inclusive la estenosis de la arteria renal de manera bilateral, se deben realizar
Gama grama renal, prueba de captopril (ACEI-enhanced renal scan), ultrasonido
doppler color Duplex y angiografia guiada por resonancia magnética; mientras que
la arteriografia renal continua siendo el gold estandar para el diagnostico y la
identificacion de las anormalidades anatomicas de las arterias renales, esta no
esta recomendada por si sola para escrutinio por el riesgo inherente al
procedimiento, siendo por ello recomendado el uso de limitada cantidad de medio
de contraste para disminuir dicho riesgo®4*

13. Impacto y panorama actual de la enfermedad sobre diferentes grupos
etareos y la salud etno-racial.

La prevalencia, impacto y control de la hipertension difiere entre el aspecto racial
y étnico de los grupos etareos de la poblacién estadounidense y a nivel
internacional. En USA, un sector importante de preocupacién es la poblacion afro
americana en la que aparentemente la hipertensién es mas comidn y mas severa,
ademas de que se desarrolla mas tempranamente y deja por tanto mas
importantes secuelas. Los México americanos y los americanos nativos tienen un
menor control sobre la enfermedad a largo plazo que los blancos no hispanos y los
afro americanos. La patdgenia de la hipertension en los diferentes grupos raciales
difiere quiz& con respecto a las contribuciones de numerosos factores como el

consumo de sal, el aporte de potasio en la dieta, estrés, reactividad



cardiovascular, peso, numero de neuronas, sistemas hormonales, pero en todos
los subgrupos, la etiologia es multifactorial. Los afro americanos tienen una mayor
prevalencia de los factores de riesgos cardiovascular, especialmente obesidad.
Esto se ha llegado a asociar a las diferencias socioecondémicas, acceso a los
servicios de salud, la ausencia de un programa dirigido a este sector de la
poblacion, aunque existe el denominado “Stepped-Care Approac” actualmente
beneficiando mas a los hombres afro americanos que a los blancos segun el

NJC7(1,5,13,15,44).

14. Morbimortalidad y Coomorbilidad con el Sindrome Metabadlico.

Otros problemas preponderantes lo son la es la obesidad, dislipidemias y la
resistencia a la insulina. La definicion adoptada por la Nacional Colesterol
Education Program (Adult Treatment Panel —ATP- Ill) Guidelines en 2001, las
cuales son importantes factores de riesgo cardiovascular y un mas es el Sindrome
Metabdlico del que se tomo la definicion apartir del ATPIIl y no el propuesto por la
OMS por ser inconsistente. Cuando los criterios del ATP 11l fueron aplicados a los
datos del NHES Il formado desde 1988 y revisado en 1994, la prevalencia del
Sindrome metabdlico era estimado en una tasa del 23.7% que comprendia mas de
47 millones de individuos y en relacion al indice de masa corporal en relacion al
sindrome metabdlico para hombres como mujeres se contemplo por igual,
adicionalmente como la prevalencia del sindrome en presencia de obesidad es
muy alta, se tomo en cuenta como sobrepeso de 25-29.9kg/m2 y la presencia de
una circunferencia de cintura mayor de 102 cm en hombre y de mas de 85cm en

mujeres. Se estima fuertemente que la incidencia del sindrome metabolico



Table 13. Clinical criteria defining the metabolic

syndrome in Adult Treatment Panel 111
-]

m Waist circumference:
>102 Cm (=40 inchas) for men
=88 cm (>33 inchas) for women

m Blood pressure:
130 mmHg systolic and/or
28 mmHg diastolic

m Fasting glucosa:
=110 mg/dLor &4 mmol/L

m Trighcerides:
=150 mg/dLor 169 mmol/L

m HOL-cholesterol:
<40 mg/dL (104 mmol/L) in men
<gomg/dl (t29 mmol/L) inwomen

HDOL, high-density lipoprotein

Sourcer Executive Summary of The Third Report of The National
Chotesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in A dults (Adult
Treatment Pame! 07). 1AMA 2000; 285 24 86-a7.

aumente dramaticamente en los siguientes afios por el aumento paralelo de la
obesidad (1,2,23,44,45,46).

ALCANCES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO DE ACUERDO A LOS
ANTECEDENTES.

El presente estudio no tiene la intencion de someter a evaluacion la sensibilidad y
especificidad las diferentes pruebas que forman parte del estudio del paciente con
hipertension arterial secundaria en nuestro centro y tampoco de someter a alguna
maniobra experimental a los pacientes, es muy importante destacar que podrian
ser estos, motivo de otro estudio, siendo para nuestra misién por el caracter
retrospectivo del estudio, explorar el mayor numero de datos posible que nos
permita conocer la condicién epidemiologica de nuestro hospital los factores de
riesgo cardiovascular en cada uno de los pacientes en protocolo de estudio por

HAS secundaria, lo cudl resulta interesante y por demas trascendente en los datos

que recopila nuestro estudio.



En nifios y adolescentes, la hipertension es definida como cifras de presion arterial
altas persistentemente en el percentil 95% o mas para la edad, el peso y la talla

tomada de la misma forma que en el adulto, con los ruidos de Korotkoff

(1,2,23,35,36,37).

Pero en todo lo antes referido desprendido de los grandes estudios, no hay
antecedentes de que se le de un peso especifico en la evaluacion de los factores
de riesgo cardiovascular a la presencia de Hipertension Arterial en alguna de las

etiologias Secundaria.

Ademas tampoco hay alguna referencia bibliogréfica en la que se haga constar si
en pacientes seniles pueda tener un significado trascendente como factor
prondéstico de impacto en la morbimortalidad una calificacion baja, mediana o alta
medida segun los criterios de Framingham siendo prevalerte un cuadro de
hipertension renovascular, o si pacientes con Aldosteronismo primario tienen
mayor riesgo que la poblacion general de pacientes con Hipertension esencial de

complicaciones cardiovasculares no cardiacas como un EVC, por ejemplo.

Sin embargo, no se debe perder de vista que el presente estudio fue
confeccionado como un estudio de Casos quienes figuraron como Su propio

control antes y después de concluido el estudio.



HIPOTESIS.

General:

Dado que el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro
Medico Nacional Siglo XXI es un hospital de concentracion de tercer nivel, se
espera que la tasa de casos nuevos por afio y de los mantenidos en seguimiento
en la consulta externa de Medicina Interna y con diagnostico de Hipertension

Arterial Secundaria sea alta y/o estadisticamente significativa.

Especifica:

Dado que el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro
Medico Nacional Siglo XXI es un hospital de concentracién de tercer nivel, se
espera que la tasa de casos nuevos por afio y de los mantenidos en seguimiento
en la consulta externa del servicio de Medicina Interna con diagnosticos
etipatogénicos de Hipertension Arterial Secundaria como Feocromocitoma,
Hiperaldosteronismo, Hiperparatiroidismo e Hipertension Renovascular seran
bajos y/o estadisticamente no significativos por ser padecimientos raros frente a la
Hipertension Arterial Sistémica Esencial.

OBJETIVOS.

General:

Determinar la tasa de casos nuevos por afio y de los mantenidos en seguimiento
en la consulta externa de Medicina Interna con diagnostico de Hipertension Arterial
Secundaria en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro

Medico Nacional Siglo XXI.



Especifico:

Determinar el riesgo Cardiovascular de casos nuevos por afio y de los mantenidos
en seguimiento en la consulta externa del servicio de Medicina Interna con
diagnéstico de Feocromocitoma, Hiperaldosteronismo, Hiperparatiroidismo e
Hipertensibn Renovascular del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda” del Centro Medico Nacional Siglo XXI.



Material, Pacientes y Métodos.

1. Disefio de estudio.

Estudio longitudinal, retrospectivo, descriptivo, observacional, pues los pacientes
seran estudiados a partir de su inclusion en el estudio, la captura de datos sera a
partir de sus expedientes del archivo clinico, los pacientes no seran intervenidos
terapéuticamente, aunque seran evaluados mediante la escala de medicion
validada de Framingham de Riesgo Cardiovascular y se busca en el tiempo
solamente la tasa de prevalencia puntual de la enfermedad como evento

predecesor por tratarse de un estudio de Casos.

2. Universo del trabajo.

La poblacion blanco de nuestro estudio es la contemplada en atencién medica de
primera ves y subsecuente de la Clinica de Hipertension Arterial de la consulta
externa de Medicina Interna del hospital de especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda”, que en el general de los casos, son referidos de los HGZ del DF y
algunos otros casos de los HGR de los estrados del Sureste de la republica
mexicana del segundo nivel de atencibn de Oaxaca, Chiapas, Guerrero y
Tabasco, todos obligadamente derechohabientes IMSS y estudiados por los
diagnésticos de HAS de dificil control, HAS secundaria o EVC en pacientes joven

con HAS concomitante.



3. Descripcidn de las variables segun la metodologia.

Variables Dependientes:
Incidencia: Variable Cuantitativa Continua.
Prevalencia: Variable Cuantitativa Continua.

Riesgo Cardiovascular: Variable Cuantitativa Continua

Variables Independientes:

Paciente Hipertenso: Variable Cualitativa Nominal.

Paciente con diagnostico de Hipertensién de Dificil Control: Variable Cualitativa
Nominal.

Paciente con Hipertensién Renovascular: Variable Cualitativa Nominal.

Paciente con Hipertensién por Feocromocitoma: Variable Cualitativa Nominal.
Paciente con Hipertensién: Variable Cualitativa Nominal.

Variables de Confusion:

Pacientes con Hipertension esencial con mal apego al tratamiento, estudiados

como de dificil control o de origen secundario: Variable Cualitativa nominal.



4. Seleccion de la muestra.

Se tomo como poblacién total a la estudiada en la Clinica de Hipertension de la
Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del CMN
SXXI estudiada por la sospecha de alguna etiologia de Hipertensién secundaria
que basicamente fueron sometidos a la determinacion selectiva de renina y
aldosterona plasmatica, ademas de aquellos que fueron sometidos a Test de
Captopril en el periodo comprendido entre el mes de Septiembre de 2004 y hasta
Septiembre de 2007, ya que previamente, el servicio de medicina nuclear del
hospital donde se realiza tal prueba, habia permanecido cerrado y no se
realizaban dichas pruebas, debido a causas de fuerza mayor, lo cuél discontinuo
por mucho tiempo el trabajo formal de la clinica de Hipertensién Arterial en el

hospital.

Criterios de seleccion.

- Pacientes entre 18 y 60 afios que fueran referidos por primera ves al servicio de
Medicina Interna o del HE CMNSXXI, de los servicios homélogos de los HGZ y/o
HGR del DF o los estados del Sureste de la Republica mexicana derivados para su
estudio por los diagnésticos de Hipertension Arterial de Probable Origen Secundario
sin importar el tiempo durante el cual han sido estudiados o si han recibido algin

tratamiento.

- Derechohabientes del IMSS.
- Cualquier género.

- Cualquier paciente con etiologia hipertensora no esencial.



Criterios de no inclusion.

- Pacientes portadores de insuficiencia renal cronica en tratamiento sustitutivo o
insuficiencia renal aguda.

- Pacientes portadores de insuficiencia cardiaca secundaria a Mi0 cardiopatia
Dilatada, Hipertrofica.

- Derechohabientes con vigencia transitoria o estacional.

- Pacientes con Diagnostico de HAS de dificil control, pero que ya esta descartado el

APP de HAS secundaria, luego de haber sido estudiada extensivamente.

Criterios de exclusion

- Pacientes con HAS esencial.

- Abandono del protocolo de estudio en CMN SXXI.

- Desarrollo de insuficiencia renal o cardiaca durante el tiempo de estudio y que
requieran traslado a otro hospital o servicio.

- Administracion durante el estudio de medicamentos que modifiquen la actividad del
eje Renina-Angiotensina-Aldosterona.

-Pacientes que aunque aparecieran en las fuentes primarias de pesquisa de casos,
no se encontrara su expediente en el archivo clinico del HE del CMN SXXI en el

periodo en que se llevara acabo el estudio en cuestion.



5. Procedimientos.

La recoleccion de datos, se realizo a partir de las fuentes primarias, que para tales
fines fueron las hojas de consulta diaria y las libretas de captura de estudios de las
pruebas de renina y aldosterona plasmatica del servicio de Medicina nuclear de
CMNSXXI, posteriormente de la relacion de pacientes incluidos en la libreta se
solicitara al archivo clinico del Hospital de Especialidades los expedientes de la
base datos obtenida, para la captura de datos de los mismos se formulo una tabla
de datos en Excel MR de Microsoft office, la cual contempla los datos personales
del paciente, servicio, datos del cuadro clinico, datos paraclinicos como reporte de
Prueba de Renina plasméatica, Prueba de Captopril, Laboratorios: QS, ES, BH,
Perfil de Lipidos, ECG, ECO TT, Gama grama Renal, USG Doppler, etc. Sélo se
obtendran datos de los expedientes de pacientes que rednen los criterios de
inclusién del estudio, esta labor sera llevada a efecto por parte del los
investigadores de manera personal. Dado que el presente estudio es parte 0 un
brazo de un protocolo mas grande, se tomaran en cuanta datos de cada paciente
en el momento que se le inicio y un segundo registro hasta que se obtengan en el
momento de que se le halla terminado de estudiar y/o halla sido dado de alta del

servicio tratante por curacion o muerte.

6. Analisis Estadistico:

Dado que una de las fortalezas de este estudio fue poder hacer comparativos los
datos de las poblaciones en estudio tomando como referencia el genero
(masculino y femenino) y las poblaciones de hipertensos (esenciales y de causa

secundaria), fue necesario primeramente compilar los datos en una hoja de



calculo en Excel MS 7.0 en la que se programo de acuerdo a los criterios de
Framingham que pueden ser cotejados en la tabla de anexos titulada Manual para
la captura de datos del protocolo de riesgo cardiovascular en pacientes con
hipertension secundaria la forma en como cada una de los casilleros evaluaban
dicho riesgo, el resultado del mismo se puede ver en la tabla de la seccion de
anexos titulada base de datos del protocolo estudio epidemiolégico de la
prevalencia puntual anual del sindrome metabdlico en pacientes mexicanos
derechohabientes del hospital de especialidades del centro medico nacional SXXI
del instituto mexicano del seguro social estudiados por hipertension arterial
secundaria en el servicio de medicina interna de septiembre de 2004 a septiembre

de 2007, fuente de la que nacen los apartados que vienen a continuacion.

Tasas de Prevalencia Puntual Anuales

En este rubro se contempla el nimero total de pacientes estudiados por una
etiologia secundaria en la clinica de hipertension por afio con un denominador que
lo determina la poblacion total de Hipertensos, siendo para ello los resultados
reportados en una proporcién por cada 100 habitantes, siendo de esta manera:

- Para el 2004: 24/828=0.030*10= 0.30 pacientes por cada 100 habitantes.

- Para el 2005: 57/959=0.059*10= 0.59 pacientes por cada 100 habitantes.

- Para el 2006: 41/752=0.054*10= 0.54 pacientes por cada 100 habitantes.

- Para el 2007: 30/500=0.060*10= 0.60 pacientes por cada 100 habitantes.



Analisis porcentual de Casos/afo.

En este rubro se contempla el numero total de casos estudiados por alguna
etiologia secundaria en la Clinica de Hipertension de la Consulta externa del
servicio de Medicina Interna, expresado en tasa porcentual y su equivalencia en
la tasa de prevalencia puntual para lo cual diremos que para el afio 2004 la
poblacion de pacientes estudiados que poseian una etiologia secundaria de
hipertension fue del 2.84% del total de la poblacion de hipertensos vistos en la
consulta externa de Medicina Interna, lo cuél se traduce en una tasa de 0.30
pacientes por cada 100 habitantes, para el 2005 la poblacion de pacientes
estudiados que poseian una etiologia secundaria de hipertension fue del 5.94%
del total de la poblacién de hipertensos vistos en la consulta externa de Medicina
Interna, lo cudl se traduce en una tasa de 0.59 pacientes por cada 100 habitantes,
para el 2006 la poblacién de pacientes estudiados que poseian una etiologia
secundaria de hipertension fue del 5.45% del total de la poblacion de hipertensos
vistos en la consulta externa de Medicina Interna, lo cual se traduce en una tasa
de 0.54 pacientes por cada 100 habitantes y finalmente para el 2007 la poblacién
de pacientes estudiados que poseian una etiologia secundaria de hipertension fue
del 6% del total de la poblacién de hipertensos vistos en la consulta externa de
Medicina Interna, lo cual se traduce en una tasa de 0.60 pacientes por cada 100

habitantes, dichos datos se pueden ver compilados en el siguiente cuadro:



Andlisis Poblacional De Pacientes Hipertensos De La Clinica De Hipertension De La Consulta

Externa Del Servicio De Medicina Interna Del He “Dr. Bernardo Sepulveda” UMAE Del CMN SXXI.

Poblacion Total De Pacientes Con Has  Poblacion total de pacientes estudiados
Esencial en la clinica de hipertension

H M Total H M Total
2004 380 498 878(100%) 18 7 25(2.84%)
2005 374 555 959(100%) 35 22 57(5.94%)
2006 311 441 752(100%) 16 25 41(5.45%)
2007 165 335 500(100%) 12 18 30(6%)
TOTAL 1230 1829 3059(100%) 81(2.64) 72(2.35) 153(5%)

En el apoyo gréafico del cuadro anterior se presentan las graficas 1, 2 y 3 que se
titulan:

Grafica anual comparativa de pacientes con Hipertension esencial, valorados en
consulta externa del servicio de Medicina Interna de la UMAE del CMN SXXI.
Grafica anual comparativa de pacientes con Hipertension secundaria, valorados
en consulta externa de la Clinica de Hipertension del Servicio de Medicina Interna
de la UMAE del CMN SXXI.

Grafica anual comparativa de pacientes con Hipertension esencial y secundaria,
valorados en consulta externa de la Clinica de Hipertensiéon del Servicio de

Medicina Interna de la UMAE del CMN SXXI.




En las que se revela un claro predominio de la poblacion de pacientes con
hipertension esencial con un predominio del sexo femenino en términos generales
en esta poblacion en el afio 2005, relacidn que se invierte en la poblacion de
etiologias secundarias donde es el sexo masculino el que ocupa predominante el
mayor numero también en el afio 2005.

Con el apartado anterior se da respuesta al objetivo General de la tesis que es
determinar la tasa de casos nuevos por afio y de los mantenidos en seguimiento
en la consulta externa de Medicina Interna con diagnostico de Hipertension Arterial
Secundaria en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro

Medico Nacional Siglo XXI.

Analisis poblacional de casos/etiologia.

En el caso de las poblaciones estudiadas en la clinica de hipertension de la
consulta externa del servicio de Medicina interna los hallazgos son de caracter
modesto debido a que al menos en las fuentes primarias de las que se tomo
pesquisa de datos y de los expedientes consultados de acuerdo a la revision
sistematica, cabe destacar que la mayoria de los pacientes llegan a la clinica e
inician protocolo de estudio por solicitud mediada por el formato 4-30-8 de solicitud

de interconsulta a especialidad o servicio.



Diagnéstico SEXO 2004 2005 2006 2007 TOTAL

HAS de dificil H 9 17 8 6 40
control M 4 11 12 9 36
Hiperaldosteronism H 1 3 0 2 6
o] M 1 1 1 1 4
HRV H 1 3 1 0 5
M 0 3 2 1 6
H 0 0 1 0 1
Hiperparatiroidismo
M 0 1 0 1 2
H 0 1 0 0 1
Feocromocitoma
M 0 0 1 0 1
MAH H 0 1 0 0 1
M 1 0 0 0 1
Tiroiditis H 0 0 0 0 0
M 0 1 0 0 1
Vasculitis H 0 0 0 0 0
M 1 0 3 0 3
Otras H 7 10 6 4 27
M 2 5 6 6 19
Total H 18 35 16 12 81
M 9 22 25 18 73

Los datos previos los vemos reflejados graficamente y divididos por género en las

siguientes tablas.




Grafica de etiologias causales de Hipertension secundaria diagnosticadas en la
Clinica de Hipertension del Servicio de Medicina Interna de la UMAE del CMN
SXXI en hombres.

Grafica de etiologias causales de Hipertension secundaria diagnosticadas en la
Clinica de Hipertension del Servicio de Medicina Interna de la UMAE del CMN

SXXI en mujeres.

Analisis de Riesgo Cardiovascular/Afio/Sexo:

Con este apartado se da respuesta al objetivo especifico de la tesis que es
determinar el riesgo Cardiovascular de casos nuevos por afio y de los mantenidos
en seguimiento en la consulta externa del servicio de Medicina Interna con
diagnostico de Feocromocitoma, Hiperaldosteronismo, Hiperparatiroidismo e
Hipertensibn Renovascular del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Medico Nacional Siglo XXI y que en el siguiente cuadro se

revela el numero de pacientes de la clinica por afo.



Riesgo Sexo RCV  [2004]2005][2006[2007 [TOTAL| %
Cardiovascular BAJO 0 0 1 2 3 3.89
en poblacion " MEDIO 0 0 1 0 1 [1.29

con ALTO 9 | 15| 6 | 4 34 441
HAS M |BAJO 2 | 8 |10 7 | 27 |35
secundaria MEDIO 3 | 2 3 1 9 [117
clinica de ALTO 0| 10| 2 3 |3.89

Hipertension
MI Hospital de
o Total pacientes 14 26 21 16 77 100
Especialidades

CMNSXXI

Grafica de riesgo cardiovascular por sexo segun los criterios de Framingham de la
poblacién estudiada.
Asi mismo en la tabla siguiente podemos ver la relacion anual de riesgo

cardiovascular expresado en porcentaje total por rubro.

RCV 2004 [ 2005|2006 | 2007 | TOTAL| %

BAJO 2 8 11 9 30 39

MEDIO 3 2 4 1 10 13

ALTO 9 16 6 6 37 148.1




Que se coteja con las Grafica 7 Grafica anual de riesgo cardiovascular en
poblacion de pacientes con Hipertension secundaria diagnosticadas en la Clinica
de Hipertension del Servicio de Medicina Interna de la UMAE del CMN SXXI en
hombres y la Gréfica 8 Grafica anual de riesgo cardiovascular en poblacion de
pacientes con Hipertension secundaria diagnosticadas en la Clinica de
Hipertension del Servicio de Medicina Interna de la UMAE del CMN SXXI en

mujeres.

Analisis de Complicaciones/Riesgo Cardiovascular/Afio:

Un apartado que es otra de las fortalezas del estudio es el andlisis de la

presencia de complicaciones de acuerdo a la calificacion de riesgo

cardiovascular que se puede ver en la siguiente tabla.

RCV Nefropatia | Retinopatia | CI |HCVI|ICC | EVC | Otra | Totales
Riesgo M 13 12 3 17 7 3 29 84
Alto F 3 3 2 3 4 1 0 16
Riesgo M 1 1 0 1 1 0 3 7
Moderado F 6 6 4 6 5 0 0 27
Riesgo M 0 0 0 0 0 0 2 2
Bajo F 5 4 0 5 1 0 1 16
RCV Totales 28 26 9 32 18 4 35 152

Que se coteja con la siguiente Grafica 9: Grafica comparativa de complicaciones

por sexo en la poblacion estudiada.



Mismos datos que de acuerdo a la presencia de complicaciones, en el siguiente

concentrado y las siguientes tablas se coteja con respecto al afio del estudio.

Complicaciones Genero 2004 | 2005 [ 2006 | 2007 Totales
Nefropatia M 3 9 0 6 18 30
F 0 5 4 3 12
Retinopatia M 2 9 0 3 14 26
F 0 5 4 3 12
Cl M 0 3 0 2 5 10
F 0 3 1 1 5
HCVI M 5 8 2 4 19 33
F 3 5 4 2 14
ICC M 1 5 2 1 9 18
F 2 3 2 2 9
EVC M 2 1 0 0 3 3
F 0 0 0 0 0
OTRAS M 3 9 1 4 17 30
F 0 4 5 4 13
21 69 25 35 150 | 150

Grafica de complicaciones en poblacién de sexo masculino.

Grafica de complicaciones en poblacion de sexo femenino.



RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION.

Es innegable que la hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas de
mayor prevalencia en México. Dado que, alrededor de 26.6% de la poblacion de
20 a 69 afios la padece y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su
enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de trece millones de
personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de ocho millones no
han sido diagnosticados. Lo que es innegable es que la hipertension arterial es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones del tipo de las

enfermedades cardiovasculares y renales "'

En el mundo se estima que
691,000,000 de personas la padecen. De los 15,000,000 de muertes causadas por
enfermedades cardiovasculares, 72,000,000 son por enfermedad coronaria y
46,000,000 por enfermedad vascular cerebral. La HTA estd presente en la

mayoria de ellas ™"

La mortalidad por estas complicaciones ha mostrado un incremento sostenido
durante las Ultimas décadas, lo cual es de importante preocupacion a nivel
internacional. Es importante, por ello, que el enfoque epidemiol6gico para el
andlisis de este problema de salud, vaya acompafiado de adecuadas
intervenciones para producir resultados que deben ser evaluadas en cuanto a su

eficacia y efectividad



En el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda G. que es una Unidad
Medica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de forma
mensual, semestral y anual el SIMO emite a la Direccion del Hospital, a la
Direccion Nacional de Prestaciones Médicas y para el conocimiento mismo de
todo el IMSS y la Secretaria de Salubridad, las principales causas (diagndésticos)
de atencidon médica tanto en consulta externa como en hospitalizacion, asi como
los motivos de defuncidn para esta ultima area, sin embargo no existe una fuente
de informacion estadistica que permita conocer tasas de incidencia, prevalencia,
frecuencias, etc en que se establece el diagnostico de diversos padecimientos
como los de etiologia secundaria causales de enfermedad Hipertensiva y tampoco
otros factores de riesgo cardiovascular en la salud de los pacientes y su
coomorbilidad con Sindrome metabdlico, sin embargo para fines de este estudio
no se puede conocer la Incidencia de los padecimientos antes referidos porque
seria tema de otra investigacion ya que implica realizar un estudio de Cohortes,
sin embargo y ante la premura del tiempo por nuestro compromiso previo con otra
linea de investigacion, convenimos que podriamos buscar evaluar mediante la
escala de Riesgo Cardiovascular ya valida derivada del gran estudio de
Framingham a los pacientes de la poblacion de Hipertensos con asociacion a una
etiologia secundaria, lo cudl implicaria realizar un estudio epidemiol6gico de
Prevalencia Puntual que aunque con menor poder estadistico, para un centro
concentrador de patologias de dificil estudio y diagndstico, es valioso de primera
instancia como referencia estadistica hospitalaria e institucional, secundariamente
de referencia clinica para nuestra especialidad. Por ello a partir de la interrogante

epidemiolégica ¢ Cual sera la Prevalencia Puntual de la Hipertension Arterial de



Origen Secundario independientemente de su etiologia especifica y su
coomorbilidad con el Riesgo Cardiovascular asociado a Sindrome Metabdlico en
los pacientes estudiados en la consulta externa de Medicina Interna del Hospital

de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda™?

Todo ello pues durante las ultimas décadas, la mortalidad por enfermedades del
coraz6én ha mostrado un incremento constante, hasta llegar a constituirse en la
primera causa de muerte en México que sin duda alguna tienen un impacto

desfavorable en la sobreviva de los individuos cada ves mas joévenes.

Es inegable que los Factores de Riesgo Cardiovascular, considerados como cifras
altas de LDL, Tabaquismo, Hipertensién (TA > 140/90 o uso de antihipertensivos),
Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl), DM2 ademas de otros como Historia familiar de
EC prematura (< 55 afios en hombres y < 65 afios en mujeres), Edad (> 45 afios
en hombres; > 55 afios en mujeres) y aunque Colesterol HDL >60 mg/dl es factor
de riesgo “negativo” y su presencia sustrae 1 de la cuenta total de acuerdo a lo
que refiere el Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults, publicado en JAMA 2001;285:2486-2497 son los eslabones
de una escalera ante la cudl la salud publica mundial debe continuar educando y
realizando acciones dirigidas a la poblaciébn general, la cual se niegue como
primordial objetivo a subirla y por otro lado evitar permitirle a la historia natural de

las enfermedades cardiovasculares cobrar mas vidas.



Ademas tampoco hay alguna referencia bibliografica en la que se haga constar si
en pacientes seniles pueda tener un significado trascendente como factor
prondéstico de impacto en la morbimortalidad una calificacion baja, mediana o alta
medida segun los criterios de Framingham siendo prevalerte un cuadro de
hipertension renovascular, o si pacientes con Aldosteronismo primario tienen
mayor riesgo que la poblacion general de pacientes con Hipertension esencial de

complicaciones cardiovasculares no cardiacas como un EVC, por ejemplo.

La poblacion blanco de nuestro estudio es la contemplada en atenciéon medica de
primera vez y subsecuente de la Clinica de Hipertension Arterial de la consulta
externa de Medicina Interna del hospital de especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda”, que en el general de los casos, son referidos de los HGZ del DF y
algunas otros casos de los HGR de los estrados del Sureste de la republica
mexicana del segundo nivel de atencibn de Oaxaca, Chiapas, Guerrero y
Tabasco, todos obligadamente derechohabientes IMSS y estudiados por los
diagnésticos de HAS de dificil control, HAS secundaria o EVC en pacientes joven

con HAS concomitante.

De dicha investigacion, encontramos que para el 2004, el 0.30, para el 2005 el
0.59, para el 2006, el 0.54 y para el 2007, el 0.60 correspondian a pacientes
nuevos con Hipertensién Secundaria por cada 100 habitantes en la poblacion que
atiende la clinica de hipertension de la consulta externa del hospital de

especialidades que es una UMAE del CMNSXXI.



Siendo encontrado como Riesgo Cardiovascular, Bajo 39%, Mediano 13% y Alto
48.1% por afo de septiembre de 2004 a septiembre de 2007 en que se realizé el
estudio de la cohorte. Para estas fue muy interesante encontrar como principales
complicaciones a las referidas en la siguiente tabla, de la que es de trascendental
importancia destacar a la poblacion masculina como principal portadora de RCV
alto, lo cudal impacta de manera directamente proporcional en el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, siendo los afios 2005 y 2007 cuando se registro

el mayor numero de eventos-paciente de complicaciones.

De todo lo cual se concluye que:

El nimero de pacientes referidos a la clinica de hipertension del Hospital Dr.
Bernardo Sepulveda aumenta progresivamente conforme los servicios inter

consultantes conocen de la existencia de la misma.

Se requiere difundir por ello los datos antes obtenidos para dar a conocer el

alcance que dicho servicio tiene con sus pacientes.

En la medida en que los pacientes referidos a protocolo de estudio aumentan, asi
mismo aumenta la tasa de Prevalencia Puntual, pero se requiere de un estudio de
cohorte para poder comparar Riesgo Cardiovascular y su impacto en el desarrollo
de complicaciones en un tiempo determinado entre poblaciones con HAS esencial

y secundaria para poder conocer con ello las tasas de incidencia y Razones.



Aunque en estudio realizado puede tener poco poder estadistico por tratarse en su
estructura de un reporte de casos, en su espiritu por contemplar una maniobra
descriptiva con un autocontrol antes y después de obtenido el diagnostico, es
valioso porque contribuye a conocer el panorama epidemiolégico de la poblacion

en estudio de la clinica de hipertension de nuestro hospital.

Este puede ser el motivo de futuras investigaciones sin duda valiosas en uno de
los territorios en los que el Cardidlogo en vulnerable ante las multiples habilidades

de investigacion del médico internista.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio se realizara siguiendo los lineamientos descritos en la Declaracion de
Helsinlki y en la Ley General de Salud (SSA) asi como acorde al Manual de Buenas
Préacticas Clinicas. Debera ser aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del

HE, CMN SXXI.

El presente estudio no representa riesgo para los pacientes estudiados, ya que
consiste en un estudio observacional sin intervencion terapéutica y se realizaran

obtencion de datos a partir de sus expedientes.

El presente protocolo considera la confidencialidad de los datos, tanto en su captura

inicial como en la captura electrénica de los datos.



Dado que a pesar de que nuestro hospital es un hospital de tercer nivel de
atencion dentro del sistema de salud institucional y nacional y concentra un gran
namero de pacientes, pero no cuenta con estadisticas propias acerca de aspectos
como los que en este estudio se exploran, ademas de ser de caracter retrolectivo
y observacion al lo cual no expone a riesgos para la salud a nuestros pacientes y
por el contrario, los datos obtenidos de su mismo protocolo de estudio a partir de
los expedientes, sera de utilidad para la comunidad médica, primeramente del
servicio de Medicina Interna, del Hospital de Especialidades y del IMSS y hasta a

nivel nacional e internacional.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Los participantes involucrados como pacientes son captados como en el apartado
de procedimientos ya se especifico. Los participantes involucrados como
investigadores del estudio estan conformados por el Dr. Guillermo Flores Padilla,
Médico de base de servicio de Medicina Interna y responsable de la clinica de
Hipertension de la consulta externa de servicio de Medicina Interna del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI quién funge como cotutor de la
presente tesis, Dr. José Antonio Absalén Maestro en Ciencias Médico y Médico
Internista Adscrito al servicio de Admisién Continua del Hospital de Especialidades
del Centro MedicO Nacional SXXI quién funge como tutor principal de la
investigacion, Dr. Fernando Gonzélez Martinez, Médico Residente de 4° afio de la
Especialidad de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del IMSS -
CMNSXXI, en Plan Unico de especializacion médica de la Facultad de Medicina
de la UNAM el autor principal. Los cuales en equipo cuentan con la preparacion
para desempefar las labores que para esta investigacion demandan y los
recursos financieros seran totalmente financiados por los mismos.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

SEPTIEMBRE 2004 - SEPTIEMBRE 2007.
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ANEXOS.

Favor de referirse a los mismos en el apartado final.

MANUAL PARA LA CAPTURA DE DATOS

PROTOCOLO

DE

RIESGO CARDIOVASCULAR

HIPERTENSION SECUNDARIA

EN PACIENTES CON

Celda | Nombre de la variable |Abreviatura |Descripcién de la variable
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE, INICIANDO
A Nombre NOMBRE
POR APELLIDOS
B Folio FOLIO NUMERO DE REGISTRO DE LOS CUESTIONARIOS
NUMERO DE TELEFONO DONDE SE PUEDAN
C Teléfono TEL LOCALIZAR A LOS PACIENTES, YA SEA LOCAL O
LARGA DISTANCIA
D Edad EDAD EDAD EN ANOS
E Sexo SEXO 0 = MASCULINO Y 1 = FEMENINO
F Estatura TALLA ESTATURA EN METROS
G Peso PESO PESO EN KILOGRAMOS
H indice de Masa Corporal |IMC PESO ENTRE TALLA AL CUADRADO
I Colesterol total COLTOT VALOR DEL COLESTEROL TOTAL (mg/dL)
J HDL- Colesterol HDL VALOR DEL COLESTEROL HDL (mg/dL)
VALOR DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA
K Presion Arterial Sistélica | PAS
(mmHg)
Presién Arterial VALOR DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
L PAD
Diastélica (mmHg)
S| EL PACIENTE PADECE DE DIABETES MELLITUS
M Diabetes Mellitus DM
0=NOY1=SI
N Fumador FUMA 0=NOY1=3SI




PUNTAJE TOTAL DEL INDICE DE RIESGO

# total FRAMINGHAM FGTOTAL CARDIOVASCULAR DE FRAMINGHAM-GRUNDY,
SUMA DE TODOS LOS COMPONENTES
EDAD (M) EDAD (F)
<34=-1 <34=-9
C1 35-39=0 35-39=+4
Componente 1 40-44 =1 40-44 =0
45-49 =2 45-49 =3
50-54 =3 50-54 = 6
>54=0 >54=0
EDAD (M) EDAD (F)
<55=0 <55=0
55-59=4 55-59 =7
Componente 2 Cc2
60-64 =5 60-64 =8
6569 =6 65-69 =9
70-74=7 70-74 =10
COLESTEROL(
COLESTEROL(mg/dL) (M)
mg/dL) (F)
<160 = -3
<160 = -2
169-199=0
Componente 3 C3 169-199=0
200-239=1
200-239=1
240-279=2
240-279=2
>280=3
»280=3
HDL-COLESTEROL(mg/dL) (M) HDL-
<35= 2 COLESTEROL(
Componente 4 C4 35-44=1 mg/dL) (F)
45-49=0 <35=5
50-59=-1 35-44 =2




#60= -2 45-49=1
50-59=0
260= -3
PRESION
PRESION ARTERIAL SISTOLICA |ARTERIAL
(mmHg) (M) SISTOLICA
<120=0 (mmHg) (F)
Componente 5 C5 120-129=0 <120 = -3
130-139=1 120-129=0
140-159= 2 130-139=1
#160=3 140-159= 2
2160=3
DIABETICO
Componente 6 C6 NO =0
SI=2
FUMADOR
Componente 7 c7 NO =0
SI=2
RIESGO ABSOLUTO CORONARIO TOTAL EN 10
ANOS (%) DEACUERDO AL PUNTAJE TOTAL DEL
FRAMINGHAM
Riesgo Absoluto MASCULINO FEMENINO
Coronario por puntaje <-1=2% <-2=1%
PTCHD1
total del Framingham 0=3% -1=2%
(parte 1) 1=3% 0=2%
2= 4% 1=2%
3=5% 2= 3%
>3=0 3=3%




4= 4%
5= 4%
6= 5%
>6=0
<=3=0 <=6=0
4=7% 7= 6%
Riesgo Absoluto
5= 8% 8= 7%
Coronario por puntaje
X PTCHD2 6= 10% 9= 8%
total del Framingham
7=13% 10= 10%
(parte 2)
8=16% 11=11%
>8=0 >11=10
<=8=0 <=11=0
9= 20% 12 13%
Riesgo Absoluto
10=25% 13 15%
Coronario por puntaje
Y PTCHD3 11=31% 14 18%
total del Framingham
12=37% 15 20%
(parte 3)
13=45% 16 24%
>14= >53% >17 >27%
Riesgo Absoluto
Coronario Total en 10
Z afios por puntaje total del | TCHD SUMA DE LOS 3 CAMPOS ANTERIORES (%)
Framingham en
porcentaje
RIESGO CORONARIO
Riesgo Coronario en 10 <10% = BAJO
AA RIESGO
afos 11-19% = MODERADO
>=20% = ALTO
AB Fecha de Ingreso FI




AC Diagnostico de Ingreso DxI

AD Sintomas SINTOMAS
AE Fecha de diagndstico FD

AF Diagnéstico Final DxF




Table B1. Estimate of 10-Year Risk for Men

(Framingham Point Scores)

Table B2. Estimate of 10-Year Risk for Women
(Framingham Point Scores)

Age, ¥ Points Age, ¥ Puints
20-34 - 2034 -7
35-30 -4 35-30 -3
di-44 a 4044 a
45-48 3 45-48 3
50-54 B BO-54 G
55-50 ] 55-58 g
R0-R4 10 BO-6d 10
B5-60 1 [ 12
T0-74 12 TO-T4 14
75-79 13 75-789 16
Faoints Paints
Total I i Tatal I 1
Cholesterol,  Age Age Age Bge Age Cholesterol.  Age Age Age Age Age
ma/dL 20-30y  A0-49y  S0-E0y  GO-B9y  T0-T9y mgidL 20-38y 4048y 5058y GO-RAy  T0-Thy
<1&0 a o a 0 a <160 a 0 K] a il
160-19% 4 3 2 1 a 180-155 4 3 2 I 1
200-235 7 5 3 1 a 200-233 & & i 2 1
240-278 =] B 4 2 ] 240-275 11 2 5 3 2
=280 1" a g 3 | =280 13 10 7 | 2
Paints Points
[ 1 I 1
Age Age Age BAge Age Age Age Age Age Age
20-38y 4049y B0-589y  BO-ROy  T0-T9y 20-38y 40-48y  50-59y  GO-RAy  T0-70y
Monsmaker 0 a 0 a a Miorsmaker W] a a 0 a
Smoker 8 5 ] 1 | Smoker ] T 4 2 1
HOL, mg/dL Points HOL, mg/dL Puints
=e0 -1 =e0 -1
£0-54 a £0-55 a
40-48 1 40-4% 1
=40 2 <40 2
Systolic BP, mm Hg If Untreatad If Treated Systolic BP, mm Hg If Untreated If Treated
<120 o i} <120 a 0
120-12% o 1 120-129 1 3
130-13% | 2 130-139 2 4
140-15% 1 z 140-159 3 5
=1&l 2 3 =160 .| B
Puint Total 10-Year Risk, % Point Total 10-Year Risk, %
=0 =1 =0 =1
K] 1 ] 1
1 | 10 |
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
B 2 15 3
7 3 16 4
8 | 17 5
9 5 15 =]
10 g 19 8
1 8 2 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 & 23 22
15 0 24 27
16 25 =25 =30
=17 =30
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