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Objetivo: valurar el comportamiento de la tension arterial en
un grupode mujerescon hipertension arterial esencial- estadio
II tratadas con quinapril, un inhibidorde la enzima convertidora
de angiotensina. Metodos: se realiz6 un estudio epidemiologico
experimental del subgrupo de pruebas c1inicas con
autocontroles en 16mujeres aquejadas por hiper-tension arterial
- estadio II. La observaci6n de los datos de tension arterial se
realiz6 con esftgmomanomen-o de mercurio en cuatro
oportunidades a intervalos de 15 dias, Las pacientes fueron
tratadas ambulatoriamente con quinapril a dosis de 10 mg
diarios en tom a (mica, despues de suspender durante 15 dias el
tratamiento anti-hipertension que recibian, para evitar efectos
residuales. Para el analisis de resultados se utilizaron los
siguientes metodos parametrtcos: regresion multiple, analisis
de cnrrelactdn, anal isis de varianza de una via de claslflcaclon
y pruebas de comparacton planeadas de medias. Resultados:
se encontro una reduccion estadisticamente significativa en las
respuestas medias de las variables de la tension arterial, a

traves del tiempo (tension arterial sistolica: p=O.0203y tension
arterial dtastoltca: p=0.0015). Igualmente se determine que a
partir del segundo control se presento la reducclon tensional
media mas importante por el efecto del medicamento.
Conclusion: se evidencto que la hipertension arterial en el
grupo de padentes cambro de estadio II (sistollca 160 ·179 mm
de Hg - diastdlica 100 -109 mm de Hg) a estadto I (ststollca 140
- 159 mm de Hg; diastolica 90-99 mm de Hg).

SUMMARY

Hypertension stage II women were treated with quinapril
(10mg/day) an inhibitor of the angiotensin converting enzyme
in order to follow blood pressure behavotr. Blood pressure was
measured four times at nine week intervals. The mean blood
pressure responses with time we significanthy lowered after
the second control step.

INTRODUCCION

EI estudio pretendi6 valorar el comportamiento de lascifrasde
tensi6n arterial (TA)en un grupo de mujeres con HTA estadio
II, para evaluar la rcspuesta al tratamiento can quinapril.

La hipertensi6n arterial (HTA)es uno de los mas importantes
problemas sociales de salud, par su prevalencia y par ser uno
de los principales fact ores de riesgo de morbil idad y mortalidad
de la enfermedad vascular. En las sociedades occidentales,
15-25% de los adultos tiencn HTA. Su etiopatogenia aun no
esta esclarecida y hoy se acepta una interrclaci6n de mecanismos
complejos que llevan ala disrregulaci6n sanguinea. S610 10%
de HTA es de causa conocida (I).

En Colombia, dentro del grupo de enfennedades de notificaci6n
obligatoria, la HT A ocup6 en 1983 el cuarto lugar de
importancia, con una rasa de 433.7 par 100.000 casas y en
1992 el tercer lugar can una tasa de 395.3 por 100.000 casos.
Las rcgiones mas afectadas fueron: Antioquia, Bogota, Boyaca,
Guajira, Risaralda, Caldas y San Andres, can tasas superiores
a los 500 par 100.000 casas. La morbilidad par egreso
hospiialario en el periodo entre 1983 y 1992, rnostro que el
0.9% en general y el 20% dentro del grupo de enfermedades
vasculares correspondi6 a esta patologia y fue la mas alta
cornparada can las de arras enfermedades vasculares (4.5%
del total), como infarto agudo del miocardio (lAM), enfermedad
cardiaca isquernica, enfermedad cerebrovascular (ECY) y
arterioesclerosis. La mortalidad par HTA en el periodo entre
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1983 Y 1992 prescnto una tasa modal de 13 por 100.000
habitantes mientras queel lAM, la ECV y otras enfermedades
asociadas, tuvieron tasas tres veces superiores (2).

Por las cifras de tension arterialla HTA se c1asifica en estadio
I: tension arterial sistolica (Tas) 140-159 mm Hg, tension
arterial diastolica (Tad) 90-99 mm Hg, \I (Tas 160-179, Tad
100-109), III( (Tas 100-209, Tad 110-119), IV (Tas > 209,
Tad> 119), (1,3).

EI objetivo de la terapia antihipertensiva es la disrninucion del
riesgo de morbi-mortalidad secunda ria a enfermedad vascular,
el cual varia en individuos con cifras tensionales semejantes
por la presencia de otros factores como edad, raza, sexo, area
geografica, enfermedades concomitantes y grado de HT A. La
progresion de la enfermedad coronaria puede ser independiente
de la HTAy agentes que pueden agravar los factores de riesgo
10 que negaria parcialmente los beneficios de la terapia (1).

Los riesgos cardiovasculares y el efecto del tratamiento sobre
estes se han definido con base en estudios epidemiologicos;
aunque en todos los estudios hay una clara disminuci6n del
riesgo de enfermedad cerebrovascular, no la ha y para eventos
coronarios. Muchas investigaciones han sido insuficientes por
incluir jovenes y ser de corta duracion (4-7).

Algunos estudios (4,8-10) muestran que la disrninucion de la
Tad por debajo de 85 mm de Hg aumenta el riesgo de event os
coronarios y que el punto mas bajo de mortalidad esta entre 85
- 90 (curva en J) 10 que se ha tratado de explicar por diferentes
mecanismos fisiopatologicos. Hasta la fecha no hay estudios
praspectivos que 10 confirmen a refuten, por 10 tanto es
prudente tener estos limites en la reducci6n de las cifras
tensionales (1).

La eleccion del farrnaco inicial es controvert ida. La HTA es
solo una parte del riesgo y en cad a paciente se debe cuantificar
el riesgo absoluto para indicar la terapia y siempre iniciar can
medidas no farmacologicas. Pueden intluenciar el inicio de la
terapia farmacologica una historia familiar de enfermedad
cardiovascular temprana 0 evidencia de dafio de "6rgano
blanco" e indicar c1aramente la presencia de arteriosclerosis,
hipertrofia ventricular izquierda, aumento de creatininemia,
proteinuria, diabetes y dislipidemia. Lo ideal es iniciar con
monoterapia a dosis minirnas, para evitar efectos adversos
sintornaticos 0 metabolicos, y continuar con aumento de la
dosis 0 agregar un segundo agente con mecanismo de accion
diferente y que pueda compensar los efectos "dversos del
primero. Cualquier hipotensor debe disminuir I" TA en dos a
seis meses y no alterar la calidad de vida (1, 11-13).

La utilizaci6n de inhibidores de la enzima convertidora de
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angiotensina (iECA) parece ser uno de los mecanismos
preventives del dafio vascular cronico progresivo debido a su
intluencia sobre el sistema renina - angiotensina - aldosterona,
uno de los mas irnportantes reguladoresdel balance de liquidos
y de la presion arterial. En condicionesanormales puede \levar
a lesion vascular y organica. Ademas de disminuir la presion
arterial, reduce la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en
hipertensos; en insuficiencia cardiaca congestiva disminuye la
postearga, la precarga, mejora el gas to cardiaeo y disminuye
o no cambia la frecuencia cardiaca. Produce alteraciones
minimas de la filtracion glomerular y reduccion de la presion
intraglomerular elevada 10 que puede detener el avance del
dafio renal de la HTA y de la nefropatia diabetica en
normotensos. Hay pocacorrelacion entre los nivelesde renina
plasmaticos pretratamiento y la efieacia, 10 que se pod ria
explicar por inhibicion en otros tejidos, que pueden tener
efectos importantes en la presion vascular. Adernas, parece
que los iECA aumentan la adaptabilidad vascular(l1, 12, 13).

EI quinapril, iECA, es un profarmaco, 10 que Ie confiere
ventaja en cuanto a mejor absorci6n y comienzo de accion
gradual. Su vida media es corta (tres horas), y su duracion de
acci6n es intermedia, par 10 que se administra una vez al dia
obteniendo resultados sirnilares al tratamiento con otros iECA.
Su principal metabolito activo, el quinaprilat, se elimina par
excreci6n renal. En insuficiencia renal y ancianos la eliminacion
esta reducida. En pacientes cirroticos la concentracion del
quinaprilat esta disminuida por insuficiente desesterificacion
del quinapril. No posee el grupo sulfhidrilo, 10 que pod ria
disminuir las reacciones adversas inicialmente atribuidas a
este (como erupciones, tos y alteraciones en el sentido del
gusto); en raras ocasiones se ha reportado amgioedema e
hipotension con la primera dosis, hiperkalemia y neutropenia.
Disminuye laoabsorcion de la tetraciclina y se debe Iener
precaucion cuando se usa concomitantemente con diureticos
ahorradores de potasio por la potencial hiperkalemia. En
pruebasin vitro y en animalesno ha mostradocarcinogenicidad,
genotixicidad ni alteraciones en la fertilidad y no existen
estudios adecuados en cuanto a tcratogenicidad, por 10que no
se debe usar en embarazadas (I, 11-14).

MATERIAL Y METODOS

Se aplico un estudio epidem iologico dc tipo experimental del
grupodc pruebas clinicas con autocontroles en I ()mujeres con
hipertension escncial - estadio II, que ternan, al ingrcso clel
estudio, las siguientes caracteristicas: promedio (X) de edad:
57 anos, con desviaci6n est{lIldar (DE) cle 9.5 anas y till

coeficiente de variacion (CV) del 16.7%; Ull peso corporal X
de 56.1 kg, con DE de 8.6 kg, Yun CV del 15.3%; una estatura
X de 151.1 ems, con una DE de 7.5 ems y un CV del 5.0%; y,
un indice de masa corporal (IMC) X de 24.2, COil DE de 2.5
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y un CV del 10.3%.

La HTA esencial fue diagnosticada medianle pruebas clinicas,
de laboratorio y radiograficas aproximadamente 10 afios
arras.

Las pacientes recibian tratamiento antihipertensivo con
diureticos tiazidicos y/o betabloqueadores en los ultimos
cinco afios, y en el sernestre anterior presentaron cifras de TA
correspondientes a HT A - estadio II.

Las pacientes fueron controladas por el mismo medico, cada
15 dias,en cuatro oportunidades. En cada consulta se practic6
examen clinico completo. En la prirnera y ultima consulta se
practicaron exarnenes paraclinicos; cuadro hernatico, glicemia,
colesterol, trigliceridos, uricemia, creatinina, examen de orina
y electrocardiograma, con resultados satisfactorios.

La tensi6n arterial se valor6 en la paciente sentada con el brazo
apoyado a nivel del corazon, en reposo previa de cinco minutos
y sin haber fumado 0 ingerido cafeina 30 minutos antes, con
el rnismo esfigmoman6metro, en dos oportunidades con
intervalos de un minuto. EI promedio de las dos mediciones se
registr6 como cifra tensional del respectivo control.

La dosis diaria de quinapril fue de 10 mg por via oral. EI
tratamiento se descontinuaba si el paciente libremente 10
consideraba necesario 0 presentaba reacciones adversas no
tolerables, 10 cual no sucedi6 en ninguno de los casos.

Para el analisis estadistico se emplearon las siguientes tecnicas:
regresi6n multiple, anal isis de correlacion, analisis de varianza
de una via de clasificaci6n y pruebas decomparaci6n planeadas
de medias (15-16).

RESULTADOS

AI grupo de pacientes, se les sigui6 un tratamiento durante 45
dias, midiendoen intervalos de 151a tension arterial diast61ica
(Tad) y la tensi6n arterial sist61ica (Tas), teniendo al final de
la cuarta medicion la informacion que se registra en las tablas
1 y 2.

Tabla I. Datos de tension arterial sistolica Tas, seglil1 algunos indi cadorcs
estadisticos

Indicadores c l c2 c3 c4

Media (X) 17156 t57.5 155.0 152.81

Desviacron
estandar (DE) 17.10 18.44 17.13 20.57

Coeficien!e de
variacion (CV) 9.9% 11.7% 11% 13.46%
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Tabla 2. Datos de tension arterial diastolica Tad, seglin algunos indict/dares
essadisncos.

Indicadores c l e2 c3 e4

Media (X) 105.31 96.25 94.06 91.56

Dcsviacion
cstandar (DE) 7.63 9.40 11.18 12.27

Coeficicnte de
variacion (CY) 7.2% 9.7% 11.8% 13.3%

Simultaneo al estudiopara cada consulta, se realiz6 el anal isis
conjunto para las 64 mediciones, encontrando los siguientes
resultados:

Tas Tad

Media (X)

Desviacion estandar (DE)

Cocficicntc de variaci6n (CV)

117.70

13.56

159.37

19.75

12.39% 11.52%

Para el grupa de pacientes se evalu61a tension arterial media
(TAM), y se calculo la correlaci6n entre esta con la Tas y la
Tad, obteniendo los resultados de la tabla 3.

Tabla 3. Resultados de la correla cion entre {as variables.

Variables Tas Tad TAM

Tas I 0.84 0.95

Tad 0.84 I 090

TAM 0.Y5 0.% I

Se observe en todos los casas, una alta asociacion posit iva
entre las variables.

Procurando establecer un modelo que relacionara la Tas y la
Tad, y que fuera aceptable estadisticamenre para ser usado
como un modele general (independienternente del grupo de
pacientes controlados), se procedi6 a ajusiar una ecuacion de
regresi6n lineal, para la eual, despues de realizar todas las
pruebas de validacion de los supuestos de ajusre, sc obtuvo el
modele: Tade 15.72 + 1.482 Tas, con coeficiente de
determinacion del 71.8%, 10 que permitc atirruar que el
rnodclo es apropiado para esiudiar el cornportam icnto de estas
variables.

La inforrnacion obtenida tambien perm iti6 elaborar unmodelo
para predecir la TAM a partir de las variables Tas. Tad e IMe:
para el ajuste de este modelo se evaluaronlos puntos medias
en cada paciente consicleranclo los cuatro controles. obteniendo
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asi la siguicnte informacion (Tabla 4).

Tabla 4. Valorcs de TAM .')'Cglill modele ajustodo call base ell las medidas de
ras, Tad y del IMe.

TAM Tas media Tad media IMC valores de pre-
diccionTAM

122.50 167.50 10000 22.10 122.40

118.75 161.25 97.50 21.80 118.70

122.33 167.50 100.00 25.50 122.50

14Y.17 205.00 121.25 26.30 149.10

133.33 182.50 10S.75 25.40 133.30

113.33 155.00 92.50 2?90 113.30

114.99 160.00 95.00 22.70 115.00

117.49 150.00 98.25 23.60 117.10

11 1.61l 142.50 92.50 23.00 111.40

109.10 145.00 92.50 24.60 109.20

108.75 i51.?5 91.25 22.40 108.90

10583 i40.00 87.50 29.30 105.20

I J Lon 150.00 87.50 27.50 111.90

J IIl.66 155.00 92.50 27.5 116.70

J 18,33 162.50 97.50 21,20 118,20

117.i2 161.40 96.25 22.00 117.00

EI modele ajustado de la TAM= -0,35 + 0.32 Tas media + 0.68 Tad media
+ O.034IMC. Con R2 = 99% ..

Por 10 tanto podemos utilizar el modelo anterior con mucha
confianza estadistica para predecir TAM cuando se conocen
las variables predictoras Tas media,Tad mediae IMe. El buen
aj uste del modelo se puedc apreciar en los val ores de prediccion
que se present an en la ultima columna de la tabla 4.

Finalmente, en las figuras 1 y 2, se observan diferencias en las
respuestas medias de las variables de la tension arterial a
traves del tiempo. Para hacer una cornprobacion estadistica de
esta observaci6n empirica, se procedi6 a realizar un anal isis
de varianza a una via de clasificacion a traves del tiempo.
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Figura I. Ticmpo de COIISII!ta liS. tension sistolica media.

186

ttO f-

100 r-.
90

cl c2 c3 c4

Figura 2. Tiempo de consulta vs. tenSIOn diastolica media.

Los resultados del analisis de varianza para las variables Tas,
Tad y TAM se presentan en las tablas 5, 6 Y 7.

Tabla 5. Resultado del ANOVA para fa variable Tas.

Causas de variacion GL CM P

Modelo 3 1226.04 0.0203"

Error 60 348.28

Total 63

Tabla 6. Resultado del ANOVA para la variable Tad.

Causas de vartacion GL CM P

Modelo 3 603.125 0.0015"

Error 60 103.59

Total 63 .

Tabla 7. Resutsado del ANOVA para la variable TAM.

Causas de varlaclon GL CM P

Modelo 3 784.60 0.0033"

Error 60 153.87

TOlal 63

De los resultados de las tab las anteriores, podemos concluir
que existe una respuesta media diferente a traves del tiempo
para las variables de interes,

Para evaluar el mom en to en que se presentaban las diferencias
medias, se procedio a usar las pruebasdc comparacion multiple:
LSD, DUNCAN yTUKEY (15,16), loseuales mostraron los
siguientcs resultados, quc se observan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Resultados de las pruebas de comparacion multiple.

Pruebas Tas media ·hd media TAM

" " d " " " d " " ,·2 d "
1n.1 157.:5 155.0 152.8 105.6 Q6! '1~.1! <>1.5 Ins 11~.~ IIHI 111.7

LSD A B B B A B B B A B B B

DUNCAN A B B B A B B B A B B B

ruKEY A B B B A B B B A B B B

Nota: las medias de consulta que tienen las mismas Ietras mucstran que

no hay diferencias significarivas, 0 sea, sc pucde asumir que estudfsrica-

mente se comportan igual.

La tabla muestra, en todos los casos, como a medida que pasa
el tiempo las cifras medias de las variables disminuyen, en
especial entre el primero y segundo con troles en donde la
diferencia estadistica es significativa, 10 cual evidencia el
efecto hipotensor del quinapril.
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D1SCUSION

Se hace enfas.s en el hallazgo sobre lasignifieativa reduccion
de la tension arterial entre el primero y el segundo control
medico, seguida de un descenso gradual no significativoen los
con troles posteriores, loque nos indica que dentro del contexte
investigativo, el proceso de mejoramiento de las cifras
tensionalesse inicio a los 15 dias decomenzadoel tratamiento.

Por otra pane, los resultados del estudio indican un cambia de
estadio de la hipertension arterial de II a I. Debido a la
diversidad etnica y social del pais, se considero irnportante
recomendar la realizacion de estudios para examinar otros
aspectos de interes clinico y epiderniologico sobre el control
de la enfermedad, la incidencia de efectos secundarios y la
proreccion de organos "blanco".
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