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Resumen

Introducciéon: La Hipertension arterial sistémica (HAS) es una entidad
multifactorial de dificil control cuando existen comorbilidades como la obesidad. El
tratamiento farmacolégico del paciente con HAS y obesidad dificiimente
permanece como monoterapia y la politerapia resulta auténtica y fluctuante para
fines de lograr el control antihipertensivo. Objetivo: Comparar el tratamiento
farmacolégico de pacientes con obesidad e hipertension arterial sistémica
controlada y no controlada. Material y métodos: disefio observacional, analitico,
transversal comparativo, la poblacion fueron expedientes de pacientes hipertensos
con obesidad, la muestra se calculd6 con la féormula para comparar dos
proporciones, con un nivel de confianza del 90% y un poder del 80% siendo 50 por
grupo, se realiz6 muestreo aleatorio simple, los criterios de seleccion fueron
expedientes con registro de obesidad, diagnéstico de hipertension y tratamiento
farmacol6gico con mono o politerapia, las principales variables fueron, clases de
obesidad y tipo de tratamiento. Andlisis estadistico: Se usaron promedios,
desviacion estandar, frecuencias y porcentajes para expresar la descripcion de las
variables, se emplearon las pruebas de Chi cuadrada (Chi2), prueba T de Student,
y razén de momios con intervalos de confianza para el analisis inferencial, para
todas las pruebas fue considerado un valor de p< 0.05 como estadisticamente
significativo. Consideraciones éticas: Registro institucional No. R-2021-2201-
021. Resultados: En el grupo con control de la presion arterial, el promedio de
peso fue de 86.5 kg y en el grupo sin control fue de 94.8 kg, valores
estadisticamente diferentes (t= -2.362, p= 0.020); la clase de obesidad mas
frecuente para ambos grupos de comparacion fue la clase I. La politerapia
farmacoldgica predominé para ambos grupos de comparacion, siendo mas notable
en el grupo sin control de hipertension arterial sistémica, estuvo presente en 80%
de los casos, comparada con el 62% de los casos con control de la hipertension
arterial; valores estadisticamente distintos (Chi2= 3.934, p= 0.047),
Conclusiones: El uso de monoterapia farmacolégica en pacientes con obesidad e
hipertension se asocia con control de las cifras tensionales y la politerapia
farmacoldgica predomina en el grupo sin control de la presion arterial. Palabras
clave: hipertensién, obesidad, monoterapia, politerapia.



Summary

Introduction: Systemic arterial hypertension (SAH) is a multifactorial entity that is
difficult to control when there are comorbidities such as obesity. Pharmacological
treatment of patients with SAH and obesity hardly remains as monotherapy and
polytherapy is authentic and fluctuating in order to achieve antihypertensive
control. Objective: To compare the pharmacological treatment of patients with
obesity and controlled and uncontrolled systemic arterial hypertension. Material
and methods: observational, analytical, cross-sectional comparative design, the
population were records of hypertensive patients with obesity, the sample was
calculated with the formula to compare two proportions, with a confidence level of
90% and a power of 80% being 50 by group, simple occasional tests were
performed, the selection criteria were records with a record of obesity, diagnosis of
hypertension and pharmacological treatment with mono or polytherapy, the main
variables were obesity classes and type of treatment. Statistical analysis: Means,
standard deviation, frequencies and percentages were used to express the
description of the variables, the Chi square (Chi2) test, Student's T test, and odds
ratio with confidence intervals were used for inferential analysis. For all tests, a
value of p< 0.05 was considered statistically significant. Ethical considerations:
Institutional registration no. R-2021-2201-021. Results: In the group with blood
pressure control, the average weight was 86.5 kg and in the group without control it
was 94.8 kg, statistically different values (t= -2.362, p= 0.020); the most frequent
type of obesity for both comparison groups was class |. Pharmacological
combination therapy prevailed for both groups, being more notable in the group
without control of systemic arterial hypertension, it was present in 80% of the
cases, compared with the 62% of cases with control of arterial hypertension;
statistically different values (Chi2= 3.934, p= 0.047), Conclusions: The use of
pharmacological monotherapy in patients with obesity and hypertension is
associated with control of blood pressure and pharmacological polytherapy
predominates in the group without blood pressure control. Keywords:
hypertension, obesity, monotherapy, polytherapy.
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l. Introduccién

La prevalencia de la hipertension arterial sistémica (HAS) la convierte en
una entidad con grandes repercusiones fisicas que puede ocasionar la muerte en
forma temprana o tardia a los pacientes que la padecen. Alcanzar la cifra de
tension arterial establecida como meta de control, se dificulta en muchas
ocasiones por la presencia de comorbilidades como la obesidad y por otro lado por

la diversidad farmacoldgica existente al momento de fijar un esquema terapéutico.

Se considera a la obesidad como la enfermedad multifactorial
caracterizada por el aumento en los depdsitos de grasa corporal, originado por un
balance positivo de energia (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013) se
clasifica principalmente con el indice de Quetelet cuya unidad de expresion es
kg/m?, considerando el punto de inicio y clase | a partir de 30.0 kg/m?y hasta 34.9
kg/m?, clase Il de 35.0 kg/m? a 39.9 kg/m? y clase Ill mayor a 40 kg/m? (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2018).

En México, al igual que el resto de las enfermedades crénico
degenerativas que involucra el sindrome metabdlico, hablar de obesidad de forma
aislada implica tomar a ésta entidad patolégica como uno de los principales
elementos participantes en el desarrollo de comorbilidades como la hipertension
arterial, ya que 7 de cada 10 mexicanos presentan alteracion en su peso corporal
sea del tipo sobrepeso u obesidad en sus distintos grados (Gomez-Landeros et al.,
2018).

Los pacientes con HAS y obesidad son manejados en unidades de
medicina familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social que cuentan con
la infraestructura basica adecuada para el seguimiento continuo que requiere el
paciente y ademas permiten la observacion directa del tratamiento que llevan

estos pacientes.



El tratamiento farmacolégico del paciente con HAS y obesidad dificiimente
permanece como monoterapia, por lo que la biusqueda de resultados favorables
para el paciente conduce al médico familiar a la decision de agregar méas farmacos
al tratamiento, decision que depende en parte del criterio médico, de la existencia
y acceso a los farmacos que cada UMF tiene y representa ademas consumo
importante de sus recursos. La politerapia farmacolégica antihipertensiva resulta
entonces ser auténtica y fluctuante, desde el punto de vista de cémo surge dicho
esquema de tratamiento, basandose en la légica de poder alcanzar la meta
deseada de control mientras mayor numero de farmacos sean incluidos en

tratamiento.

Sin embargo, aunque puede o no lograrse el control del paciente
empleando uno o més farmacos, es una realidad que hasta el momento no existe
en la literatura universal reportes en donde se aborde la diferencia entre los
esquemas de tratamiento antihipertensivo empleados en primer nivel, en los
pacientes en quienes se alcanza o no la meta de tensién arterial, desde el punto
de vista de cdmo estan integrados éstos esquemas sin que por ello se pretenda

encontrar una “receta” terapéutica.



[I.  Antecedentes

[l.1 Obesidad e Hipertensiéon Arterial Sistémica

En la actualidad, la obesidad se considera un estado inflamatorio cronico
cuya fisiopatologia contribuye parcialmente al desarrollo de la hipertensién arterial
sistémica y ademas contribuye de forma activa a la perpetuacion de la misma;
colocandose en segundo lugar como factor de riesgo cardiovascular (Ruilope et
al., 2017). Los mecanismos involucrados consideran como principal actor al tejido
adiposo disfuncional que predomina en la obesidad, ya que es el responsable del
incremento en la circulacion de la angiotensina Il y aldosterona lo cual no solo
conduce a retencion de sodio y activacion simpética sino que ademas pudiera
dafiar la funcion microvascular y modular la rigidez arterial resultando por ultimo

en presion arterial elevada (Schutten et al., 2017).

Por otro lado, la disminucion del peso corporal representa uno de los
mecanismos adicionales tanto para la disminucién de las cifras arteriales como
para la efectividad de la terapia antihipertensiva; ya ha sido demostrada una
asociacion inversamente proporcional entre el descontrol de cifras arteriales y la
reduccién de peso corporal a razén de 1 kg/m? a un afio de seguimiento en
mujeres y hombres con sobrepeso y obesidad, el impacto fue mayor entre los
hombres con obesidad (Sabaka et al., 2017)

Es de esperarse entonces que esta asociacion entre obesidad e
hipertension sea interdependiente y mantenga ritmo ascendente como fue
informado previamente en la encuesta ENSANUT 2016 en donde entre pacientes
con obesidad, la prevalencia de hipertension fue mas alta que en pacientes no
obesos, siendo de un 125.5% y de aquellos que estan bajo tratamiento
farmacolégico, solo el 46.1% alcanzan cifras control (Campos-Nonato et al., 2018).



[1.2 Tratamiento farmacolégico antihipertensivo

Existen diversos factores que influyen en la respuesta al tratamiento y al
control de las cifras tensionales entre los que ya fue nombrada la obesidad y
pueden considerarse ademas la adherencia al tratamiento, recomendaciones no
farmacoldgicas indicadas al paciente y caracteristicas propias de cada paciente

como el riesgo cardiovascular basal (Ruilope et al., 2017).

En términos de terapia farmacologica se consideran 5 categorias para el
tratamiento antihipertensivo: diuréticos tiazidicos, beta bloqueadores, inhibidores
de enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA II) y calcio antagonistas de accion prolongada, los cuales son
considerados como la primer linea de tratamiento, sin que por ello el paciente
deba cumplir con la maxima dosis terapéutica de la monoterapia antes de iniciar
combinaciones entre grupos las cuales se consideran como la segunda linea de
tratamiento, de acuerdo a la guia de practica clinica para el diagnéstico y
tratamiento de la hipertensién arterial en el primer nivel de atencion (Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2014).

Es importante sefialar que en la primera linea de tratamiento
antihipertensivo existen factores que marcan diferencia entre las distintas
categorias e impactan a corto o largo plazo directamente no solo sobre la meta
terapéutica del paciente hipertenso sino incluso sobre eventos relacionados a la
evolucion de la enfermedad; por ejemplo, los IECA comparados con los calcio
antagonistas, reducen muerte y hospitalizaciones por falla cardiaca; pero sucede
lo contrario en estas mismas variables cuando se comparan IECA con los
diuréticos tiazidicos; por otro lado, comparados con los beta-bloqueadores los
IECA reducen los eventos cardiovasculares y los eventos cerebrales fatales y no
fatales; por lo que debe sefalarse que los IECA resultan una opcion
antihipertensiva inferior comparada con los diuréticos tiazidicos, por lo ya
comentado (Chen et al., 2018).



En ese sentido, vale la pena considerar si la adicion de uno o mas
farmacos antihipertensivos al tratamiento de primera linea puede obedecer al
levado porcentaje de descontrol cercano al 70% (Rubio-Guerra et al., 2017) o por
otro lado a las descripciones que en la literatura se encuentran sobre la frecuencia
de prescripcion, independientemente de considerar futuras complicaciones o
alguna comorbilidad. Como por ejemplo en un estudio de hipertension sobre
poblacion latinoamericana llevado a cabo por Lamelas et al (2019), se encontré
que entre los pacientes que reciben tratamiento antihipertensivo, el 63.5%
tomaban sélo un farmaco, el 28% 2 farmacos y sélo el 8.4%, tres o mas farmacos;
siendo los mas utilizados en orden de frecuencia los IECA, los diuréticos y los beta
bloqueadores (69.7%, 30.5% y 27.9% respectivamente).

I1.3 Consideraciones en el tratamiento antihipertensivo en pacientes con

obesidad

Se sabe que en el paciente hipertenso, la presencia de obesidad, se
considera factor de riesgo para lograr el control se cifras tensionales, y por
consecuencia, el tratamiento farmacolégico efectivo para reducir la presion arterial,
representa un reto que conduce al médico familiar a la busqueda constante de los
efectos sinérgicos de numerosos antihipertensivos, ya que las medidas no
farmacoldgicas en este tipo de pacientes regularmente no son entendidas,
acatadas con disciplina o bien por condiciones de vulnerabilidad resultan
inconstantes, se tiene como ejemplo que tan sélo el 20.7% de los pacientes
hipertensos informan seguir una dieta y el 14.9% reduce su consumo de sal
(Campos-Nonato et al., 2019).

Los mecanismos subyacentes a la obesidad y que generan una respuesta
de resistencia o refractariedad al tratamiento antihipertensivo son multifactoriales,
sin embargo sobresale el papel del aumento en la secrecion de aldosterona en un
tipo de respuesta que se consideraria atipico en estos pacientes, ya que el
blogueo de estas vias neuro-hormonales que estdn sobre expresadas en

obesidad, resulta en respuestas hemodinamicas amplificadas en este tipo de



pacientes que hasta entonces no habian demostrado hipertension resistente a
farmacos (Cohen 2017; Petersen et al., 2020).

Por lo anterior, resulta desafiante plantear una estrategia de
combinaciones farmacoldgicas en donde la obesidad represente un factor clave a
considerar cuando se busca lograr efectividad terapéutica, de tal suerte que tiene
sentido considerar que la farmacocinética de algunos antihipertensivos se vea
alterada por los cambios en la composicion corporal que presenta el paciente con
obesidad (Parikh et al., 2018), con la consiguiente y muy posible efectividad
terapéutica limitada; como lo encontrado en un estudio realizado por Belletti et al.
(2010) que incluyé a 8250 pacientes, de los cuales el 48.7% presentaron algun
grado de obesidad y fueron menos propensos a registrar un adecuado control de
la presion arterial independientemente de estar bajo tratamiento con monoterapia

o politerapia.

Lo anterior refuerza la idea de que la obesidad en el paciente hipertenso
puede formar parte de un abanico de caracteristicas que bien pudieran llamarse
fenotipicas en el contexto de que su presencia condiciona mayor resistencia al

tratamiento (Yugar-Toledo et al., 2018).

Ademas de la obesidad por si misma como obstaculo para lograr el
control de la hipertensién arterial, el paciente que ademas tiene obesidad puede
enfrentar otras condiciones derivadas del tratamiento antihipertensivo que pueden
aumentar la posibilidad de abandono o pobre apego al mismo y en consecuencia
falla terapéutica. Para muestra de ello, en un meta-analisis, se destaco el papel de
la obesidad como factor de riesgo adicional e independiente para presentar
incidente agudo de gota al ya conocido riesgo para ésta condicion cuando el
tratamiento antihipertensivo es a base de diuréticos sea tiazidicos o de asa; por lo
que se recomienda que pacientes con dichas caracteristicas (hipertension y
obesidad) sean identificados para evitar futuros episodios de ésta naturaleza

derivados del tratamiento antihipertensivo (Evans et al., 2018).



Debido a los mecanismos que contribuyen al desarrollo de hipertension
arterial en el paciente con obesidad, la eleccion terapéutica debe ser cauta
tomando en consideracion aquellos posibles aspectos farmacoldgicos que
pudieran impactar en el paciente de forma negativa; como lo encontrado en un
estudio retrospectivo (Cataldi et al., 2016) de pacientes con obesidad en donde el
25% de los pacientes incluidos habian sido tratados con monoterapia a base de
beta bloqueadores lo cual fue inesperado debido a la posibilidad de aumento en
peso corporal y empeoramiento del estado metabdlico que éste tipo de
antihipertensivos pueden ocasionar; sin embargo incluso entre esta misma familia
de farmacos antihipertensivos existen diferencias en cuanto a ese efecto, ya que
en otro estudio se encontr6 que entre pacientes hipertensos que utilizan el
farmaco atenolol el indice de masa corporal es significativamente mayor con un
58.9% respecto a un 38.5% de aquellos pacientes hipertensos que utilizan el
farmaco metoprolol, lo cual sefala la propension hacia la ganancia ponderal y
eventual obesidad entre pacientes que utilizan dicho farmaco (Leung et al., 2020).

En cuanto a si la efectividad en el control de la hipertension arterial
sistémica puede o no lograrse con uno o mas farmacos sigue siendo controversial;
por un lado ha sido reportado (Adejumo et al., 2017) que pacientes hipertensos
gue se encuentran bajo monoterapia alcanzan valores de control de la presion
arterial hasta en el 63.9% de los casos comparados con 46.5% que estan con
politerapia antihipertensiva, lo cual contrasta con otros hallazgos (Khan et al.,
2020) en donde el control en cifras tensionales ha alcanzado el 75.6% en los
pacientes que emplean como tratamiento antihipertensivo la combinacion de calcio
antagonista y ARA Il (Amlodipino/Valsartan) después de ocho semanas de
tratamiento; no obstante en ambos casos se tiene como limitante la ausencia del

factor indice de masa corporal en el analisis.

Es evidente entonces que la obesidad representa por si sola un factor de
alto o muy alto de riesgo cardiovascular y que incluso en pacientes con grado 1 de
hipertension y con presencia de obesidad, cumplen con las condiciones para

orientar a elegir la politerapia por sobre la monoterapia al momento de iniciar el



tratamiento, con la intencion de limitar el dafio a érgano que ya esta presente y
explotar el beneficio del tratamiento (Task Force of the Latin American Society of
Hypertension, 2017).

I1.4 Politerapia antihipertensiva (dos o méas farmacos)

Politerapia en su variante de combinaciones de dosis fija (en inglés, fixed
dose combinations) en éste caso la combinacion de farmacos antihipertensivos
pertenecientes a diferentes categorias, busca alcanzar cifras tensionales de
control, mejorar el apego y mantener la seguridad; generalmente con dosis fijas,
en una sola tableta y en una sola toma, aunque existen preocupaciones
relacionadas con costo, acceso asi como enmascaramiento de los efectos no
deseados que alguno de los componentes pudiera tener por encima de otro,
independientemente de los mecanismos farmacodinamicos individuales, que
puedan impactar de forma positiva sobre morbilidad y mortalidad presentes en la
HAS (Godman et al., 2020).

En cuanto al andamiaje sobre el cual se han elaborado las combinaciones
de dosis fijas, se ha reportado que la mayoria de las politerapias utilizadas y que
han mostrado efectividad incluyen un diurético tipo tiazida, un ARA I
acompafnados de un calcio antagonista, o bien en lugar del ARA Il, un IECA,; para
todas las combinaciones se han mostrado disminuciones significativas en las
cifras tensionales en diferentes proporciones, sin importar etnia, grado de

descontrol o tratamiento previo (monoterapia o terapia dual) (Dusing et al., 2017)

De tal suerte, que en los ultimos afios se ha visto incrementado el analisis
de patrones de prescripcién de farmacos antihipertensivos de mas de 2 farmacos
dirigido a lo previamente comentado previamente; como lo reportado en un estudio
multicéntrico, aleatorizado y doble ciego (Mourada et al., 2017) que comparo la
terapia triple (Perindopril/Indapamida/Amlodipino) contra la dual
(Perindopril/Indapamida), en presentacion de una sola tableta en pacientes con
hipertension arterial esencial de dificil control teniendo como objetivo principal la

reduccion de la presion arterial; se encontr6 que a un mes de tratamiento, la



terapia triple fue superior a la terapia dual, llevando al control de cifras tensionales
al 32% en el grupo de estudio contra el 25% del grupo control; sin embargo como
limitante, excluyeron a pacientes con IMC mayor a 30 kg/m?.

A diferencia de lo anterior, otro estudio multicéntrico, observacional y
abierto de 3 meses de duracion (Abraham et al., 2017), que también analiz6 la
combinacion Perindopril/iIndapamida/Amlodipino con tres diferentes dosis en una
poblacion de 11,209 pacientes, de los cuales el 31.7% tenian algun grado de
obesidad; se encontr6 que el utlizar combinacién triple de farmacos
antihipertensivos ayuda a mejorar adherencia, cifras tensionales y llegar a la meta
planteada; no obstante, la asignacion de dicho tratamiento fue a discrecion del
investigador, no se cont6 con grupo de comparacién y ademas carecid en el
andlisis, cual dosis de la combinacion, en cual grado de obesidad y en qué

porcentaje se alcanz6 la cifra tensional de control.

Siguiendo la misma combinacién de politerapia mencionada, en otro
estudio con 92 pacientes hipertensos grado 2, de dificil control, que recibieron la
combinacion antihipertensiva por 4 meses, cuyo grupo control consisti6 en
pacientes con caracteristicas clinicas y socio demogréficas comparables pero con
tratamiento a base de combinaciones libres de tres categorias de farmacos
antihipertensivos (ARA I, diuréticos y calcio antagonistas), ambos presentaron
disminucién de las cifras tensionales desde el primer mes y hasta el final del
tiempo de seguimiento, siendo mayor el porcentaje de pacientes en el grupo de
estudio pero sin significancia estadistica; como limitante se tuvo al nimero de
pacientes incluidos y nuevamente no existiéo un desglose de como respondieron a
la politerapia empleada los diferentes grados de obesidad ya que fueron excluidos
aquellos con obesidad extrema, misma que fue definida por un peso corporal >
150% del peso ideal (Mazza et al., 2017).

Son poco los estudios que han incluido a la obesidad como variable pivote
para el analisis de la efectividad del tratamiento antihipertensivo que incluye
politerapia, como el estudio realizado con la combinacion triple

Olmesartan/Amlodipino/Hidroclorotiazida en 1555 pacientes y con indice de masa
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corporal mayor a 30 kg/m? y con pacientes sin obesidad como su grupo de
comparacion; donde cada grupo tuvo a su vez 4 subgrupos de tratamiento, 3 de
ellos comprendieron terapia dual (Olmesartan/Amlodipino;
Olmesartan/Hidroclorotiazida y Amlodipino/Hidroclorotiazida) y el cuarto subgrupo
la combinacion triple; se encontré que a las doce semanas de tratamiento, en el
subgrupo de obesidad tratado con terapia triple, el 61.6% alcanz6 la presién
arterial meta comparada con el porcentaje alcanzado en los subgrupos de terapia
dual (30.9% a 45.9%) y con hallazgos similares en el grupo sin obesidad (Roth et
al., 2013).

Lo anterior contrasta con los porcentajes reportados entre aquellos
pacientes que utilizan politerapia y estan controlados, que van desde 24.8 a 36.3%
en comparacion con los que no presentan cifras controladas en donde el
porcentaje se incrementa hasta un 62.4% tomando en cuenta tanto a los que
emplean combinaciones de dos farmacos como aquellos que combinan mas de 2

farmacos (Petersen et al., 2020).

1.5 Patrones de prescripcidn antihipertensivo y posible utilidad en

pacientes con obesidad

Considerando los diferentes factores que pueden interferir en el control del
paciente hipertenso, la literatura describe la presencia de comorbilidades,
consideradas como las principales que afectan el control de la hipertension tal es
el caso de patologias como diabetes mellitus o enfermedad arterial coronaria, en
donde por ejemplo se ha publicado la preferencia en la prescripcion de ARA Il mas
diuréticos cuando se trata de hipertension mas diabetes mellitus y de prescripcion
de beta bloqueadores mas diuréticos mas IECA, cuando se trata de enfermedad

arterial coronaria (Yurtyen et al., 2018).

También ha sido descrito el tratamiento antihipertensivo entre condiciones
socio-demograficas (género) y condiciones de tratamiento (mono vs politerapia y
combinaciones farmacoldgicas), como un estudio que no encontré diferencia

significativa entre mujeres y hombres cuando el tratamiento era con politerapia asi
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como en adherencia al tratamiento y en donde cuando fue empleada monoterapia
fue mas frecuente la prescripcion de ARA 1l (30.5%) seguido de beta bloqueadores
(26.2%), y cuando fue empleada politerapia la combinacion mas frecuente fue
diurético mas ARA 11 (36.9%) seguido de diuréticos mas IECA (20%) y a pesar de
gue en su poblacion de estudio, el 30.1% fueron pacientes con obesidad, no fue

distinguida ésta variable entre sus resultados (Vallée et al., 2020).

Por otro lado, en condiciones no menos importantes el patrén de
prescripcion de antihipertensivos puede obedecer a distintas situaciones, tal es el
caso de las preferencias de prescripcion que pueden darse entre los médicos
tratantes, factores como el costo, efectos adversos, contraindicaciones, la cifra de
presion arterial al momento del diagnéstico, la disponibilidad de la farmacia, la
frecuencia de la dosificacion e incluso la presion que ejerce sobre el médico el
vendedor del laboratorio fabricante y que resultaron determinantes al momento de
elegir el tratamiento antihipertensivo de acuerdo a lo reportado en otros paises
(Ibrahim et al., 2017).

Tal como se ha visto, los patrones de prescripcion de antihipertensivos, de
acuerdo a lo que puede encontrarse en la literatura obedecen méas a
comorbilidades y a otros factores; cabe sefialar que la obesidad en presencia de
hipertension toma relevancia a la hora de considerarla en el desenlace de la
variable cifra de control; por ejemplo en un estudio se analizé la obesidad en sus
distintas clases y de qué forma ello derivd en descontrol de factores de riesgo
cardiovascular y se encontr6 un descontrol de la presién arterial en éstos
pacientes hasta del 34.7% considerandose que la falla en las cifras de presion
arterial obedece mas a la inercia clinica de sélo recomendar disminucion de peso
en lugar de tomar alguna accion respecto a la terapia farmacolégica (Martinez-St
John et al., 2016).

En contraste ante el descontrol de cifras tensionales, en un meta-analisis
se menciona a aquel como promotor de mejoria en indicadores de inercia clinica
como la intensificacién del tratamiento, aumento de niamero de antihipertensivos y

cambios en la dosificacion, aunque con pobre sustento en el analisis debido al
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reducido nimero de estudios incluidos que no describen cuales antihipertensivos

fueron considerados (Milman et al., 2018).

Sin embargo, como ya se mencion6, no abundan los estudios en donde
los hallazgos de frecuencias de prescripcion de farmacos antihipertensivos,
cologuen en escenario a la obesidad como una de las principales comorbilidades
gue ademas de asociarse a hipertension, interfieran en el control de la misma,
como lo reportado en poblacién mexicana hipertensa, en donde la obesidad y la
edad fueron factores determinantes para el descontrol de la hipertension y en
dicha poblacion el patron de prescripcion antihipertensivo resultd distinto al
tradicionalmente recomendado (diuréticos tiazidicos y beta bloqueadores) y
consistente, identificando mayor frecuencia en prescripcion de IECA y ARA II; por
lo que el conocimiento de esta variable, podria orientar a establecer algun tipo de
guia o patrén de prescripcion de farmacos antihipertensivos en pacientes con

éstas caracteristicas (Alba-Leonel et al., 2016).
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1.  Fundamentacion tedrica

La hipertension arterial sistémica (HAS) es el aumento sostenido de la
fuerza con la que la sangre pasa a través de los vasos sanguineos, en concreto a
través de las arterias; la nueva definicion considera que la cifra promedio de
presion sistolica debe ser igual o mayor a 130 mm de Hg y la cifra promedio de
presion diastolica igual o mayor a 80 mm de Hg de acuerdo a la revision de las
guias emitidas por la Asociacibn Americana del Corazén en 2017 (AHA por sus

siglas en ingles) realizada por Ali et al (2018).

Es una enfermedad crénico-degenerativa de gran impacto y se estima que
alrededor del 40% de la poblacién Latinoamericana esta afectada por la misma
(Ruilope et al., 2018). En México durante el 2016 la prevalencia de hipertension
arterial fue del 30.2% (Campos-Nonato et al., 2018); sin embargo cuando se
consideran los grupos etarios, la prevalencia de hipertension arterial se modifica,
ya que es en la poblacion menor de 54 afios en donde se encuentran hasta el 75%
de los hipertensos y entre las prevalencias registradas varian hasta en 45% para
el grupo de edad de 45 a 49 afios de acuerdo a los descrito por Rosas-Peralta et
al (2016).

La presion arterial se clasifica en 3 categorias de acuerdo a la AHA, debe
sefalarse que el término pre-hipertensién queda reemplazado por el de presién
elevada, como fue descrito por Carey y Whelton (2018) a continuacion en el
Cuadro 111.1.

Cuadro lll.1. Clasificacion de la presién arterial*

Categoria Presioén arterial

Normal < 120/80 mmHg
Elevada 120-129 / <80 mmHg
Grado 1 130-139/ 80-89 mmHg
Grado 2 > 140/ 90 mmHg
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*Basado en mediciones precisas y promedio de = 2 lecturas en = 2 ocasiones

De acuerdo a la encuesta ENSANUT MC 2016, los pacientes con
obesidad presentaron una prevalencia de hipertensién hasta 2.2 veces mas alta
que aquellos pacientes con IMC normal, de los 2204 participantes hipertensos, el
30.6% presentaron obesidad tipo | y de éstos el 79.5% estan bajo tratamiento
farmacoldgico pero solo el 46.1% presentaron cifras controladas sin conocimiento
del tipo de farmaco que utilizan (Campos-Nonato et al., 2018). Por otro lado, la
aproximacion farmacolégica para tratar pacientes con hipertension y obesidad es
altamente heterogénea segun se utilicen diferentes tipos de farmacos solos o
combinados, por lo que no existe protocolo de eleccion de dichos farmacos y la
necesidad de una directriz que ayude a los médicos a la correcta elecciéon de la
terapia antihipertensiva en pacientes en éste tipo de pacientes, se mantiene como
urgente (Cataldi et al., 2016)

El escenario actual es desalentador tomando en cuenta el hecho de que
ambos problemas de salud (obesidad e hipertension) continGan en aumento; por
lo que es cuestionable el tipo de decision que se ejecuta en primer nivel de
atencibn en cuanto a la terapia farmacolégica empleada considerando el

porcentaje reportado de pacientes controlados.

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Es
diferente el tratamiento farmacologico antihipertensivo de pacientes con obesidad

e hipertensidn arterial sistémica controlada y no contralada?
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IV. Hipotesis

HO: La monoterapia antihipertensiva en los pacientes con obesidad e
hipertension arterial sistémica controlada es igual o mayor al 46% y la monoterapia
antihipertensiva en los pacientes con obesidad e hipertension arterial sistémica no

controlada es igual o mayor al 70%

H1: La monoterapia antihipertensiva en los pacientes con obesidad e
hipertension arterial sistémica controlada es menor al 46% y la monoterapia
antihipertensiva en los pacientes con obesidad e hipertension arterial sistémica no

controlada es menor 70%

HO: La politerapia antihipertensiva en los pacientes con obesidad e
hipertension arterial sistémica controlada es igual o menor al 54% y la politerapia
antihipertensiva en los pacientes con obesidad e hipertension arterial sistémica no

controlada es igual o menor al 30%

H1: La politerapia antihipertensiva en los pacientes con obesidad e
hipertension arterial sistémica controlada es mayor al 54% y la politerapia
antihipertensiva en los pacientes con obesidad e hipertension arterial sistémica no

controlada es mayor al 30%

HO: Las caracteristicas socio-demogréficas y clinicas de los pacientes con
obesidad e hipertension arterial sistémica controlada son iguales a las de los

pacientes con obesidad e hipertension arterial sistémica no controlada

H1: Las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los pacientes con
obesidad e hipertension arterial sistémica controlada son diferentes a las de los

pacientes con obesidad e hipertension arterial sistémica no controlada
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Comparar el tratamiento farmacolégico de pacientes con obesidad e

hipertension arterial sistémica controlada y no controlada
V.2 Objetivos especificos

Comparar la monoterapia antihipertensiva en pacientes con obesidad e

hipertension arterial sistémica controlada y no controlada

Comparar la politerapia antihipertensiva en pacientes con obesidad e

hipertension arterial sistémica controlada y no controlada

Comparar las caracteristicas socio-demogréficas y clinicas de los
pacientes con obesidad e hipertensién arterial sistémica controlada y no

controlada
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion

Estudio observacional, analitico, transversal comparativo
VI.2 Poblacién

Expedientes de pacientes hipertensos con obesidad
V1.3 Muestra y tipo de muestreo

La muestra se calcul6 en base a la formula para comparar dos
proporciones:

(Zo + Zp)° (201 + Podio)
(P2 — po)’

En donde:
Z, = Nivel de confianza del 95% corresponde a 1.64
Zg = Poder de la prueba del 80% corresponde a 0.84
pl = proporcion de pacientes hipertensos con obesidad controlados
= 46.1 (Campos-Nonato et al., 2016)
pO = proporcion de pacientes hipertensos no controlados = 70
(Rubio-Guerra et al., 2017)
gl=1-p1
qg0=1-q90
Despejando la férmula:
(1.64 + 0.84)°  (0.461*0.539 + 0.70*0.30)
(0.461 — 0.70)°

n=

17



(6.1504) (0.458479)

n:
(0.057121)
2.81982924
n:
0.057121
n= 49.3658942
n=50

El tipo de muestreo fue aleatorio simple.
VI.3.1 Criterios de seleccion

Fueron incluidos expedientes de pacientes de ambos géneros de 18 a 64
afos de edad con: diagnéstico de hipertension arterial sistémica con tiempo de
diagnéstico hasta maximo 10 afios, en tratamiento farmacoldgico antihipertensivo
con mono o politerapia y con registro de obesidad (en sus diferentes clases).
Fueron excluidos los expedientes de pacientes con: embarazo, comorbilidad

agregada diferente a obesidad, tratamiento farmacol6gico para obesidad.
VI1.3.2 Variables estudiadas

Se estudiaron variables socio-demograficas: edad, género y ocupacion.
Variables clinicas: peso, talla, indice de masa corporal (IMC); presion arterial
sistélica, presion arterial diastélica y clase de obesidad (1,11 y IIl). Y variables de

respuesta: tipo de tratamiento (monoterapia y politerapia)
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VI.4 Técnicas e instrumentos
No fueron requeridas.
VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacién por el comité local de ética en investigacion en
salud se solicité formalmente el permiso a las autoridades y directivos pertinentes

de la Unidad de Medicina Familiar No. 16.

Se acudio6 a la clinica citada en horario matutino y vespertino de lunes a
viernes. La fuente de la informacion fue el archivo clinico de la unidad, se tomo del
expediente de pacientes; se definieron filtros de busqueda en base a los criterios
de inclusion. Se utiliz6 como herramienta de recoleccion de informacion el
instrumento que se encuentra descrito en el apartado Xll.1 de ésta tesis. Se utilizé
la informacién de las 3 Ultimas consultas consecutivas de cada paciente con el
cual fue establecido el control o descontrol de la patologia de estudio. Con fines de
fortalecer la homogeneidad en los grupos de comparacion, éstos fueron pareados
por edad y género y organizados por las diferentes clases de obesidad y el tiempo
desde el afio del diagndstico (menor a 5 afios, entre 5y 10 afios). El descontrol de
la HAS, fue dividido en 2 grados, de acuerdo al valor de presion arterial sistolica y
de acuerdo a la clasificacion para hipertensién de la AHA (grado 1 PAS de 130 a
139 mmHg y grado 2 PAS mayor a 140 mmHg). Posteriormente se vacio la

informacion a hoja de célculo con la cual se elaboré la base de datos.
VI.5.1 Analisis estadistico

Los resultados de las variables cuantitativas fueron expresados en
promedio y desviacion estandar. Las variables cualitativas fueron expresadas en
frecuencias y porcentajes. En el andlisis inferencial se utilizaron las pruebas de
Chi cuadrada (Chi2), prueba T de Student, y razon de momios con intervalos de
confianza. Para todas las pruebas fue considerado un valor de p< 0.05 como

estadisticamente significativo.
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VI.5.2 Consideraciones éticas

La investigacion fue aprobada para su desarrollo por el Comité de Etica en
Investigacion 22018 y por el Comité Local de Investigacion en Salud 2201 del
Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social con el

namero de registro institucional R-2021-2201-021.

Asimismo, fue desarrollada en apegé a la declaracion de Helsinki de la
Asamblea Médica Mundial actualizada en la 642 Asamblea General, Fortaleza,
Brasil en octubre del 2013. De igual forma cumplié con los lineamientos de las

siguientes leyes nacionales:

e Ley general de salud articulo 77 bis 37 fraccion X.

¢ Norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico

e Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de particulares
(LFPDPPP); articulos 3, 8y 10

Esta investigacion no requiri6 consentimiento informado, por lo que se
asignaron numeros claves de identificacion los cuales garantizaron la

confidencialidad de los pacientes en todo momento.
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VIl. Resultados

Se analizo la informacion de 100 expedientes. Los datos descriptivos de la
variable edad separados por grupo, se muestran en el Cuadro VII.1. El grupo sin
control de la HAS present6 edad promedio mas joven (48.44 afios) y no presentd

diferencia significativa para uno u otro grupo; prueba T de Student.

En el grupo con control de la presion arterial, la prevalencia del género
femenino fue 66% y en el grupo sin control fue de 58% (Chi2= 0.679, p= 0.410); la

frecuencia del género masculino fue menor para ambos grupos.

La ocupacién no fue diferente entre los grupos de comparacion (Chi2=
3.376; p= 0.642). Las frecuencias de la ocupacion segun el control de la HAS se
enlistan en el Cuadro VII.2.

Se analizaron las variables de peso, talla e indice de masa corporal (IMC),
presion arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD). El promedio de la PAS y PAD en
el grupo sin control fue de 141.4 y 86.3 mmHg y en el grupo con control fue de
122.2 y 78.0 mmHg. En el grupo con control, el promedio de peso fue de 86.5 kg y
en el grupo sin control fue de 94.8 kg, valores estadisticamente diferentes (t= -
2.362, p= 0.020); la diferencia en el resto de las variables clinicas se presenta en
el Cuadro VII.3.

En el grupo con control de la hipertension, el 62% presenté 81 kg de peso
o mas, comparado con el 82% encontrados en el grupo sin control de la
hipertension; siendo estos valores estadisticamente diferentes (Chi2= 4.960, p=
0.026), el Cuadro VII.4 presenta la informacion.

La clase de obesidad mas frecuente para ambos grupos de comparacion
fue la clase | (IMC de 30.0 a 34.9 kg/m?). No existié diferencia significativa entre
los grupos de comparacion respecto a la clase de obesidad (Chi2= 2.036, p=

0.361). La informacion se describe en el Cuadro VII.5.
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La politerapia farmacolégica predominé para ambos grupos de
comparacion, siendo mas notable en el grupo sin control de hipertension arterial
sistémica, estuvo presente en 80% de los casos, comparada con el 62% de los
casos con control de la hipertension arterial; valores estadisticamente distintos
(Chi2= 3.934, p= 0.047), como lo muestra el Cuadro VII.6

De los 29 casos registrados con uso de monoterapia farmacoldgica, el
70% pertenecen a la familia de antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA
II) para el grupo sin control de la hipertension y en el grupo con control la
frecuencia es de 68.4% (Chi2= 0.008, p= 0.996); de ellos el farmaco mas utilizado
fue el losartan en dosis de 100 mg al dia en 85.7% para el grupo sin control de la
hipertension y en 69.2% para el grupo con control de la hipertension (Chi2= 1.245,
p=0.742).

La politerapia farmacoldgica, que se encontré con mayor frecuencia en
ambos grupos de comparacion, incluyé un total de hasta 12 combinaciones
distintas para cada grupo de comparacion. Las tres combinaciones mas frecuentes
para el grupo con control de la hipertension arterial fueron: 1) diurético + ARA II; 2)
calcio antagonista (CaA) + diurético + ARA Il y 3) CaA + diurético + ARA Il + beta
bloqueador (B.B); con 22.6%, 12.9% y 12.9% respectivamente.

Para el grupo sin control de la hipertension arterial, las tres
combinaciones mas frecuentes fueron las siguientes: 1) CaA + diurético + ARA II;
2) diurético + ARA Iy 3) CaA + ARA 1l, con 27.5%, 17.5% y 15% respectivamente.

Cuadro VII.1. Edad en afios segun control de hipertension arterial sistémica (HAS).

Variable Con control Sin control Diferencia t p
Promedio D.S Promedio D.S
Edad (afios) 51.38 9.19 48.44 10.36 -8.29 1.501 0.137

D.S= desviacion estandar. Fuente: Expediente de pacientes portadores de obesidad e

hipertension de la UMF 16, Querétaro.
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Cuadro VII.2 Ocupacion y su frecuencia por grupo de comparacion

Ocupacion Con control Sin control Total

N % N % N %
Profesionista 7 14 3 6 10 10
Comerciante 3 6 5 10 8 8
Empleado 17 34 15 30 32 32
Obrero 4 8 5 10 9 9
Hogar 13 26 12 24 25 25
Otros 6 12 10 20 16 16
Total 50 100 50 100 100 100

Fuente: Expediente de pacientes portadores de obesidad e hipertension de la UMF 16,
Querétaro.

Cuadro VI1.3 Diferencias clinicas segun el control de hipertension arterial sistémica

Variable Con control Sin control Diferencia t p
Promedio D.S Promedio D.S
IMC (kg/mts®) | 34.4 3.9 36.0 53 -1.6 -1.719 0.089

IMC= indice de masa corporal. D.S = desviacidon estandar. Fuente: Expediente de

pacientes portadores de obesidad e hipertension de la UMF 16, Querétaro.
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Cuadro VII.4 Asociacion de peso y control de la hipertension arterial sistémica

Peso Con Sin IC 95%
(kg) control  control Chi2 p RM Inferior  Superior
(%) (%)
<80 kg 38 18
4.960 0.026 0.358 0.143 0.899
>81 kg 62 82

RM= raz6n de momios. Fuente: Expediente de pacientes portadores de obesidad e
hipertension de la UMF 16, Querétaro.

Cuadro VII.5 Clase de obesidad por grupo de comparacion

Clase de Con control Sin control Total
Obesidad

N % N % N %
Clase | 32 64 25 50 57 57
Clase |l 11 22 16 32 27 27
Clase Il 7 14 9 18 16 16
Total 50 100 50 100 100 100

Fuente: Expediente de pacientes portadores de obesidad e hipertension de la UMF 16,

Querétaro.
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Cuadro VII.6 Frecuencia de tratamiento farmacolégico segun el control de la

hipertension arterial sistémica

Tipo de Con Sin IC 95%
tratamiento | control  control Chi2 p RM Inferior  Superior
(%) (%)
Monoterapia | 38 20
3.394 0.047 0.408 0.166 1.001
Politerapia | 62 80

RM= raz6n de momios. Fuente: Expediente de pacientes portadores de obesidad e
hipertension de la UMF 16, Querétaro.
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VIIl. Discusién

Si bien existen diversos factores que procuran el aumento de la resistencia
vascular en el paciente hipertenso y con ello su repercusion en las cifras
tensionales y por citar entre ellos a la edad, en este estudio, la edad promedio de
los pacientes, coincide con lo reportado en la literatura nacional (Campos-Nonato
et al., 2019); y la distribucion entre controlados y no controlados respecto al grupo
de edad no fue distinta. Sin embargo en el grupo sin control de la hipertension
arterial, llamo la atencién que la edad promedio resulté ser mas joven respecto a
otros estudios en donde ser joven representa una caracteristica que ha sido
observada en sujetos con formas secundarias de hipertension (Rosas-Peralta et
al., 2016); al respecto tendrian que buscarse otros factores que expliquen el
resultado encontrado, sin embargo ello queda fuera del alcance de este estudio.

Es conocida la relaciébn que existe entre el peso de los pacientes y el
desarrollo de hipertension o bien, como factor que incide en el control de la misma,
en este estudio el peso promedio fue estadisticamente distinto entre los grupos de
comparacion, pero cuando se exploré la asociacion marcando como punto de
corte un peso de 80kg, resultd factor de proteccién para obtener control de la
hipertension arterial; lo cual podria ser consistente y parcialmente explicado con la
llamada paradoja de la obesidad, que ha sido observada en otros estudios de
hipertension y riesgo cardiovascular, la cual sefiala como superior a la disminucion
que logra la terapia antihipertensiva en pacientes con obesidad y a ésta como
protectora en enfermedades cronicas (Parikh et al., 2018; Bosello y Vanzo, 2021).
No obstante, en este sentido, debe sefialarse que el fendmeno de la paradoja
contrasta en su principio, con lo encontrado en este estudio, ya que a pesar de
gue no existio diferencia entre las clases de obesidad para cada uno de los grupos
de comparacién, en el grupo sin control de la hipertensién arterial, la obesidad
clase | fue también la mas frecuente.

Al respecto se contemplan otros mecanismos que podrian explicar el

descontrol de la presion arterial, como es el aumento que por cada unidad de IMC

26



en presencia de aumento en circunferencia abdominal determinan el incremento
de tejido graso visceral que contribuye directamente a la secrecion de citocinas
pro-inflamatorias y subsecuente disfuncion endotelial aunado a la re-distribucion
de grasa corporal, llamada también depdsitos ectopicos o periféricos de tejido
graso que son propensos a perpetuar el fenotipo inflamatorio de la obesidad
(Antonopoulos y Tousoulis, 2017; Neeland et al., 2018).

Brevemente, entre los mecanismos mas estudiados responsables de
ocasionar hipertension en el paciente obeso, se encuentra el que involucra a la
desregulacion del eje renina-angiotensina-aldosterona (RAA) que se traduce en
elevacion persistente de los niveles aldosterona y consiguiente vasoconstriccion
(Chen et al., 2018); en este estudio, cuando se utiliz6 monoterapia farmacologica,
se encontré6 mayor frecuencia de prescripcion de antihipertensivos pertenecientes
a las familia de ARA Il en proporciones similares entre los grupos, mismos que
interfieren directamente en el mecanismo comentado con anterioridad; llamé la
atencién que para ambos grupos, el antihipertensivo mas utilizado fue el losartan.

Desde esa perspectiva es aventurado aseverar que esta familia de
antihipertensivos en patrticular, resulte ambigua en conseguir o no el control en las
cifras tensionales, o0 mas auln, sea superior comparada con la familia de
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA) que también interfieren
con la funcion del eje RAA y que su uso como monoterapia ha sido reportada
incluso con mayor frecuencia en poblacién mexicana (Alba-Leonel et al., 2016).

Asi pues, tomando en cuenta que existen otros mecanismos generadores
de hipertension en el paciente con obesidad como son la natriuresis disminuida y
el aumento de la actividad simpatica (Schutten et al., 2017) y no obstante el patrén
de distribucion de antihipertensivos encontrado en ambos grupos, en esta
investigacion no se encontro frecuencia de uso de diuréticos como monoterapia,
lo cual resulta discordante a lo reportado en la literatura, en donde
antihipertensivos de esta familia encabezan el listado como monoterapia mas
empleada (Adejumo et al., 2017; Khan et al., 2020); a partir de los resultados

encontrados en esta poblacion estudiada, no figura, para la vigilancia de los
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mecanismos que incrementan volumen intravascular, el uso de antihipertensivos
tipo diurético.

En este estudio en ambos grupos de comparacion, la dosis del losartan
utilizada con mayor frecuencia fue la de 100 mg al dia. Al respecto, son pocos los
estudios que reportan la dosis promedio efectiva entre los distintos
antihipertensivos, en un analisis llevado a cabo sobre el estudio ATOM por Paz et
al (2019), las distintas monoterapias mostraron una reduccion maxima en cifras
tensionales que no super6 los 15 mm Hg cuando se empleaban dosis promedio
(50 mg para el caso de losartan) y cuando la presion arterial sistélica basal llegaba
hasta 165 mmHg; llama la atencién entonces que en esta investigacion existe la
probabilidad de que las condiciones basales referentes a la presién arterial
sistélica entre los grupos fueran distintas desde inicio; no obstante haria falta
mayor informacion para obtener una asercion de esta clase.

Ahora bien, al hablar de politerapia, en este estudio el grupo que presenté
control de la hipertension arterial la combinacion mas frecuente encontrada fue la
que incluia dos farmacos: diurético y farmaco de la familia de los ARA Il. Este
hallazgo es concordante desde el punto de vista del nimero de farmacos que
recomienda a nivel institucional el plan estratégico sectorial para la difusion e
implementacion de guias de practica clinica, el algoritmo terapéutico para la
hipertension arterial sistémica (Secretaria de Salud) sin embargo por la
fisiopatologia de la obesidad en la hipertensién y siendo aquella un factor de
riesgo cardiovascular, el tipo de farmacos encontrados en este estudio contrasta
con lo recomendado en dicho plan estratégico, ya que se aconseja iniciar con
farmacos de la familia IECA + CaA 6 ARA Il + CaA.

Otro punto que contrasta con la tendencia actual de las llamados fixed
dose combinations (Mazza et al., 2017), a base de diurético + CaAy ARA I, es la
efectividad en el control de las cifras tensionales que se reporta a nivel
internacional, cuando son empleados farmacos en esta combinacién; en este
estudio esa combinacién de politerapia y que resulté la frecuente, fue encontrada
sin embargo en el grupo sin control de la hipertensién. No es claro entonces con la

informacion entrada cual es el verdadero impacto, a nivel de control en cifras
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tensionales, el empleo de 2 o0 mas farmacos cuando se omiten los mecanismos
participantes en la hipertension en el paciente con obesidad, desde la perspectiva
que no solo es problema de volumen circulante si no también de constriccion en el
lecho vascular, tomando en cuenta que en este estudio, para el grupo con control
de la hipertension, la combinacion mencionada fue la segunda en frecuencia.

Una de las limitantes de esta investigacién se centra en su naturaleza
retrospectiva dado que no es posible verificar el apego al tratamiento y los ajustes
finos en referencia al gramaje de la dosis a través del tiempo y que influyen
directamente en el control del paciente hipertenso. De igual forma, la falta de
andlisis de mediciones seriadas de la presion arterial y que definen el uso de uno
u otro antihipertensivo, es otra de las debilidades.

A pesar de que la diferencia del control en cifras tensionales resultd
significativa entre los grupos tomando en cuenta la clase de obesidad, la amplitud
del intervalo de confianza reportado en esta investigacion refleja la variabilidad en
la respuesta individual al tratamiento. Entonces debe sefalarse, que existe
desconocimiento referente a la identificacion de cuales antihipertensivos podrian
participar mas o0 menos en esa variabilidad respecto al control del padecimiento
desde que no existieron indicios en la utilizacion de todas las familias de
antihipertensivos, por lo que la interpretacion global de los antihipertensivos como
monoterapia resultaria inconclusa.

Esta investigacion resulta Gtil desde el hecho de que existen escasos
reportes que aterricen el tipo de terapia farmacoldgica que logra el control de las
cifras tensionales en el paciente hipertenso con obesidad. En México, El sistema
publico de salud, posee una vasta red de unidades médicas que facilitan la
atencion de pacientes con las caracteristicas de la poblacion estudiada en esta
investigacion, por lo que los resultados encontrados podrian extrapolarse a otras
instituciones y regiones del pais y aunque se conoce la prevalencia de
hipertension en el paciente obeso, no se tienen registros institucionales previos de
la efectividad de la monoterapia antihipertensiva o las combinaciones
farmacoldgicas de politerapia analizadas, lo cual seria la verdadera aportacion de

este trabajo.
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IX. Conclusiones
En este estudio:

e No existieron factores socio-demogréaficos que favorecieran el control o
descontrol de la hipertension arterial, éstas caracteristicas fueron iguales

entre los grupos de comparacion

e La presencia de monoterapia farmacolégica entre los pacientes con
obesidad e hipertensién arterial sistémica fue menor a la planteada y se

asocia con control de las cifras tensionales

e Y el uso de politerapia farmacoldgica resulté mayor a lo planteado para
ambos grupos de comparacion y destaca su presencia predominante en el

grupo sin control de la hipertension arterial
X.  Productos de la tesis

No corresponde
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XIl.  Propuestas

Considerando el amplio perfil del Médico Familiar, que incluye actividades

asistenciales, educativas, administrativas y de investigacion se hacen las

siguientes propuestas:

Asistenciales: considerar a las distintas clases de obesidad como factor
independiente en la respuesta al tratamiento farmacolégico del paciente
hipertenso

Educativas: reforzar en los pacientes la importancia que implica padecer
obesidad en la efectividad del tratamiento antihipertensivo y sesionar con el
personal de salud los resultados obtenidos con los manejos farmacologicos
realizados

Administrativas: evaluar el impacto econdémico de las distintas terapias
farmacoldgicas empleadas en pacientes con obesidad e hipertensién en
busqueda de la mejora continua para la Institucion

Investigacion: continuar investigando el efecto de los diferentes
antihipertensivos bien como monoterapia 0 sus combinaciones y entre las
distintas clases de obesidad, considerando porcentaje de efectividad,

disminucion en mm Hg y diferencias con dosis utilizadas
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XIl. Anexos

XIl.1 Hoja de rec

oleccién de datos

(o))

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION UNIDAD DE MEDICINA FAMILIA No. 16 SANTIAGO DE

QUERETARO, QUERETARO.

Diferencia en el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo entre pacientes con obesidad e hipertensién arterial sistémica

controlada y no controlada

Fecha de recoleccion

Consultorio y turno

Nombre
FICHA |NSS
Folio
2 Edad (afios)
o é Género 1. Femenino 2. Masculino
85 Ocupacion 1. Profesionista  [2. Comerciante
= 3. Empleado 4. Obrero
& 5. Hogar 6. Otros
Peso (kg.g)
Talla (m.cm)
v IMC (kg/m?)
AL
'T I Clase de Obesidad L 2.1 3.
AN Afios de diagnostico de |Hasta 5 De5a10
B (': HAS
L. Tension arterial de las 3 Ultimas consultas
E s |Tension arterial sistdlica | 1a: 2a: 3a: _|Promedios
Tension arterial
diastélica
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Control de HAS

1.SI

2. NO

Grado de descontrol

1. Grado |

2. Grado |l

Tratamiento

Monoterapia

Politerapia

1. Calcio antagonistas

3

4

Amlodipino

Nifedipino

Verapamilo

Felodipino

2. Diuréticos

Hidroclorotiazida

Clortalidona

Espironolactona

Furosemida

3.I[ECA

Captopril

Enalapril

Lisinopril

Ramipril

4. ARA I

Losartan

Telmisartan

Valsartan

5. Betablogueadores

Metoprolol

Propranolol

Atenolol

Esmolol

Carvedilol

XIl.2 Instrumentos

No fueron requeridos.

No requirio.

XIl.3 Carta de consentimiento informado
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