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Antecedentes: La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una de las patologias cronicas que
afecta alrededor del 30.03% de la poblacién de adultos de 20 y 69 afios. Sus complicaciones
producen secuelas importantes, tales como evento vascular cerebral, falla cardiaca con
disfuncion ventricular izquierda e infarto agudo del miocardio, en algunos casos estas
complicaciones pueden llevar a la muerte o llegan a ser discapacitantes para laborar, modifican
de manera importante la calidad de vida y condicionan una demanda elevada de recursos
humanos y materiales para las instituciones de salud y la familia. En la UMF No. 94 HAS ocupa
el primer lugar de las principales causas de demanda de atencién médica por enfermedades
croénico degenerativas, el primer lugar de incidencia y es causa directa de mortalidad por
enfermedad vascular cerebral y cardiopatias, sin embargo no se tiene identificado el perfil
epidemioldgico, que permita establecer estrategias de manejo y prevencién mas eficaces,
situacidn que motiva la realizacion de esta investigacion.

Objetivo: Determinar el perfil epidemiolégico de los individuos con Hipertension Arterial
Sistémica, adscritos a la UMF. 94.

Material y métodos: Disefio observacional, descriptivo, transversal, ambilectivo. Se utilizo una
muestra de 119 pacientes. Para la identificacién de nuestra variable se aplico una encuesta
estructurada de 23 preguntas cerradas que incluyo tres instrumentos validados que exploran
adicciones y estrés. Se tomo peso, talla y tension arterial. Los datos se analizaron en programa
estadistico SPSS mediante medidas de tendencia central y dispersion (porcentajes, frecuencias,
promedio, rango y media).

Resultados: La edad promedio fue de 66 afios, el genero femenino en un 59.7%, el 96.6% de
los pacientes tienen nivel bajo de actividad fisica seguin su ocupacion, 35.3% realizan ejercicio
fisico, el 77.3% sin estrés, 11% tienen estrés leve, 9.2% estrés moderado y 2.5% estrés
severo, 95% llevan una dieta hiposddica, baja en grasas saturadas, tabaquismo con
dependencia el 1.7%, alcoholismo sin riesgo en 94.1% entrevistados, riesgo moderado 3.3% y
riesgo elevado en 2.5%, el 64.7% no tiene antecedentes heredo-familiares (AHF), 22.7% tiene
antecedentes para hipertension arterial, 8.4% para cardiopatia isquemia (Cl) y 4.2% para
ambas patologias, solo 14.3% no tiene comorbilidad, 5.9% tiene otras enfermedades que no
son factor de riesgo cardiovascular, 21 % tienen DM, 31.9 % Hipercolesterolemia, 14.3 %
Hipertrigliceridemia, 58.8% obesidad de los cuales 10.9% es leve, 32.8% moderada y 15.1%
severa, en promedio el tiempo de evolucion con diagnostico de HAS es de 9.8 afios con una
moda de 2 afios, 53% de los hipertensos se encuentra controlados, 18.5% en estadio |, 4.2%
en estadio Il y el 23.5% con hipertension sistélica aislada, el tratamiento principalmente
empleado son los inhibidores de la enzima convertidota de angiotensina (IECA) 42%, seguido
de la combinacion de Diurético mas IECA 14.3%, el 80.7 % no ha sido integrado a un grupo de
autoayuda y el 50.4% son acompafiados por algun familiar a su consulta medica.
Conclusiones: podemos observar que el predominio de los individuos con HAS son adultos
mayores, mujeres, con sedentarismo, obesidad y dislipidemia como factores de riesgo a
modificar.

Palabras claves: Perfil epidemioldgico, Hipertensién, Factores de riesgo
*Medico residente del 3er. afio del curso de especializaciéon en Medicina Familiar. UMF 94 del
IMSS

** Médico Familiar, Jefe de educacion e investigacion en salud. UMF 94 del IMSS
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MARCO TEORICO

Definicion

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es un padecimiento multifactorial, caracterizado por
el aumento sostenido de la tension arterial, sistlica igual o mayor a 140mmhg y/o diastélica igual
0 mayor a 90mmhg. Asimismo cifras de presién arterial normales en aquellas personas que
estan recibiendo medicacién antihipertensiva. (1)

Se ha observado que los individuos portadores de hipertensién mayores de 50 afios de edad
presentan una elevacion principalmente de las presiones sistolicas, siendo clasificada como
hipertension sistolica aislada (HSA). La cual se define como una presién sistolica igual o mayor a
140 mmHg y una presion diastolica menor a 90 mmHg, su grado de severidad se estatifica de
acuerdo a la clasificacion emitida por la JNC VII (Seventh Report Of The Joint National
Committee On Prevention, Detection, Evaluation And Treatment Of High Blood Pressure) para la
HAS.()

Clasificacion etiolégica. De acuerdo a su etiologia la HAS se clasifica como:

1. Primaria, Esencial o Idiopatica. Representa casi el 90% de los casos de HAS. En este
cuadro no existe una causa identificable, sin embargo con demasiada frecuencia se
asocia con la presencia de factores de riesgo. Fisiopatolégicamente ha identificado
alteracion en el volumen sanguineo, en el gasto cardiaco, en las resistencia arteriolares
y en sistema renina angiotensina- aldosterona.

2. Secundaria. Corresponde al 10% de los casos de HAS. A diferencia de la primaria, se
identifica la existencia de una alteracion orgénica o fisioldgica especifica, lo que hace
que sea potencialmente susceptible de ser corregida. Incluye entidades nosologicas
como: enfermedades renales (glomérulo nefritis cronica, pielo nefritis, rifiones
poliquisticos, uropatia obstructiva etc.), enfermedades de la colagena, enfermedades
endocrinas  (feocromocitoma, sindrome de Cushing, aldosteronismo primario,
hipertiroidismo, mixedema), enfermedades vasculares (coartacién adrtica y enfermedad
de Takayasu), consumo crénico de medicamentos (anticonceptivos orales, simpatico
miméticos, corticoesteroides) y consumo cronico de sustancias adictivas (cocaina,

heroina y alcohol). (2)



Clasificacion con base en cifras tensionales. De acuerdo al séptimo reporte del grupo de

expertos de la JNC VI, las cifras de tension arterial se clasifican de la siguiente manera: ©)

Tension Arterial SistolicammHg | Diastélica mmHg
NORMAL <120 <80
PREHIPERTENSION 120-139 80-89
ESTADIO | 140-159 90-99
ESTADIOII > oigual a 160 >|00
HIPERTENSION
SISTOLICA AISLADA >0=140 <90

Cuadro 1. Fuente JINCVII.

Cuadro clinico
Lamentablemente la HAS es una enfermedad que generalmente cursa de manera asintomatica,
lo que le da el nombre de enfermedad silenciosa, por lo que un alto porcentaje de personas
viven sin saber que son hipertensas y desafortunadamente se enteran de este diagndstico hasta
debutar con una hemorragia cerebral o un infarto al miocardio. Los signos que mas
frecuentemente acompafian a este cuadro son: cefalea pulsatii de predominio matutino,
acufenos, fosfenos y mareo. Sin embargo es importante sefialar que estos sintomas no son
especificos para HAS 6 HSA. )
Criterios diagnésticos
Se fundamenta en la medicién de la tensidn arterial, es importante sefialar los procedimientos
que aseguran la calidad de esta medicion de acuerdo a la NOM-030-SSA 1999:
1. La medicidn debera realizarse tras un reposo minimo de 5 minutos, no tener el deseo de
miccionar y no habiendo consumido tabaco o café 30 minutos antes.
2. La Tension arterial (TA) se registrara en posicién de sentado con un buen soporte para
la espalda, y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazon.
3. Se debera utilizar un brazalete de tamafio apropiado, deberé vigilarse el respetar la linea
del pliegue del codo y no colocar la campana del estetoscopio debajo del brazalete.
4. Deberan realizarse dos 0 mas lecturas separadas por dos minutos, si las cifras difieren
por mas de Smm de Hg, debera obtenerse y evaluarse lecturas adicionales.
El diagnostico de HAS debe basarse en el promedio de por lo menos dos mediciones tomadas
en dos visitas posteriores a la toma de presion en la que fue identificada la probable HAS.
Aquellos sujetos con sospecha de HAS en los que no se confirme el diagndstico seran
orientados para mantener estilos de vida saludables. Cuando la presion arterial sistolica y
diastolica se ubica en diferentes etapas de hipertension se utilizara el valor mas alto para su

clasificacion.



Epidemiologia
En México La Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000), reporté una prevalencia nacional para
HAS de 30.05%, es decir que en nuestro pais existen mas de 16 millones de personas entre 20 y
69 afios de edad portadores de esta enfermedad, a partir de los 50 afios de edad esta
prevalencia supera el 50%. Para el Distrito Federal (D.F) fue de 26.3%.
Se ha identificado también que entre los 20 y 40 afios predomina la hipertension diastolica,
mientras que entre los 50 y 69 afios predomina la hipertension sisto-diastolica, en tanto que la
hipertension sistélica aislada aumenta a partir de los 50 afios. ©) En México Rodriguez Saldafia
informo una prevalencia de HAS en adultos mayores de 65 afios, de 47% en hombres'y 54% en
mujeres. ()
En nuestro pais en el afio 2000 la prevalencia nacional de Hipertension sistolica aislada (HSA)
segun la Re-Encuesta Nacional de Hipertension Arterial (RENAHTA) fue de 18% de los
individuos hipertensos. @
La HSA es el tipo de hipertension mas frecuente luego de los 65 afios de edad afectando al
57.4% de los hombres y al 65.1% de las mujeres. © Estudios realizados en poblacién adulta
mayor de 60 afios ubican en estadio 1 al 27% de ellos y estadio Il al 10%. (10
Factores de riesgo. Estos se clasifican en:

1. Factores no modificables (herencia) : edad, sexo, raza y antecedentes familiares

2. Factores modificables (psico-socio-cultural): Estilos de vida, alimentacion, tabaquismo,

alcoholismo, sedentarismo, estrés. (11

Es importante sefialar que se ha identificado que la edad y la presencia de aterosclerosis son
dos condiciones de riesgo mayor para la presentacion de HSA. @)
Sexo: Los hombres tienen una mayor predisposicién a padecer HAS que las mujeres, sin
embargo después de la menopausia el riesgo se iguala en ambos sexos. (12:3)
Edad: En riesgo de desarrollar HAS aumenta significativamente en el hombre después de los 45
afios y en la mujer después de los 55 afios. Desafortunadamente después de los 75 afios tres
cuartas partes de las mujeres son hipertensas. (13.1)
Herencia: La historia familiar en primer grado aumenta el riesgo de desarrollar HAS. (123)
Raza: Estudios realizados en el &mbito mundial han demostrado una mayor predisposicion para
presentar HAS en la raza negra. (13.1)
Diabetes mellitus: Esta enfermedad acelera la ateroesclerosis e incrementa tres veces el riesgo
de padecer HAS. (.12, 14)
Tabaquismo: Los fumadores tienen dos veces mas riesgo que los no fumadores de desarrollar

enfermedades cardiovasculares y hasta tres veces mayor riesgo en los que fuman mas de 2



cajetillas diarias. Aquellos que dejan de fumar antes de los 35 afios tienen una expectativa de
vida similar a los no fumadores. (.13)

Hipercolesterolemia: El colesterol de baja densidad (LDL) mayor a 110 mg/dl se asocia con
mayor incidencia de cardiopatia isquemia ateroesclerosa. En personas que han tenido un IAM se
recomienda mantener cifras menores de 100 mg/dl. (. 13)

Obesidad: En obesidad severa aumenta 7 veces el riesgo de cardiopatia isquémica y la
obesidad moderada, lo aumenta 3 veces. Para determinar los grados de obesidad se calcula en
indice de masa corporal (IMC) con el cual se clasifica como: 1) normales < 25; 2) preobesos de
26 a 26.9; 3) obesidad leve de 27 a 29.9; 4) obesidad moderada de 30 a 34.9 y 5) obesidad
severa de 35 0 mas.(113)

Dieta: Constituye un factor de riesgo cuando se consume sal y grasas saturadas, en exceso. 14)
La sensibilidad a la sal se ha relacionado con hipertrofia ventricular izquierda, proteinuria y
ausencia de la caida nocturna de la presion arterial, ademas implica una alteracion en la
natriuresis. Se ha propuesto que el desarrollo de sensibilidad a la sal ocurre en 3 fases: en la
primera el sodio se excreta normalmente, sin embargo el rifion puede estar expuesto a un efecto
vasoconstrictor. En la segunda fase aparece un dafio renal sutil, el cual altera la excrecion de
sodio y eleva la presion arterial. En la tercera fase los rifiones se equilibran a una mayor presion
arterial recuperando el balance normal de sodio. (17

Alcoholismo: Se ha encontrado que la ingesta de alcohol en normotensos bebedores habituales
provoca una elevacion de la TA tanto sistolica como diastélica, que coincide con la maxima
concentracion de alcohol en sangre. Los estudios epidemiolégicos han aportado la evidencia de
una tipica relacion dosis-respuesta entre consumo de alcohol y TA, mostrando que la reduccién
del consumo o su abandono disminuye los niveles de TA, que vuelven a incrementarse si la
persona recae en el habito.('® Ya que el consumo excesivo de alcohol eleva la TA, se
recomienda no ingerir mas de 30 ml de etanol (60 ml de whiskey, 230 ml de vino de mesa 6 2
cervezas). (13)

Sedentarismo: El sedentarismo es un factor de riesgo mayor e independiente para el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares. A esta conclusién se ha llegado después de mudiltiples
investigaciones. La actividad aerdbica ayuda al control de la TA, se recomienda al menos
caminar vigorosamente al menos cada 3er dia por 30 a 45 minuto, otro tipo de ejercicio (como
bicicleta estacionaria o correr), deben realizarse siempre bajo supervision médica.(13)

Estrés: Favorece un mayor trabajo cardiaco e incrementa la TA. Se recomienda realizar
actividades agradables para el paciente como ejercicio, meditacion, lectura o alguna actividad

manual. (11



Fisiopatologia

La tension arterial, esta regulada por tres mecanismos hormonales: a) aminas
simpaticomimeticas alfa y beta adrenérgicas (adrenalina y noradrenalina) del Sistema Nervioso
Auténomo, b) por el sistema mineralocorticoide y c) el sistema renina angiotensina aldosterona.
Los impulsos adrenérgicos postganglionares simpaticos sobre los receptores alfa, originan
vasoconstriccion arterial y venosa, provocando aumento de la tensién arterial y gasto cardiaco
respectivamente. Por otro lado el sistema renina-angiotensina-aldosterona, responde a cambios
de volumen sanguineo provocando reacciones que desencadenan formacién de angiotensina Il
un potente vasoconstrictor que aumenta las resistencias periféricas y finalmente la aldosterona
provoca perdida de potasio, reabsorcion de sodio y agua contribuyendo a la elevacion de la
tension arterial. @)

En el adulto mayor la Hipertension Arterial Sistolica (HAS) es explicada por el endurecimiento
que sufren las paredes de las grandes arterias, principalmente en la capa media. El
envejecimiento condicionado por la aterosclerosis de las grandes arterias como la Aorta,
conduce al reemplazo de las fibras elasticas y el colageno por tejido fibrético, que condiciona que
su propiedad elastica se vea disminuida. Por ende las oscilaciones de la presiéon sanguinea que
genera el corazon al latir no pueden ser amortiguadas. Los cambios hemodinamicas que se
generan en el anciano son mas complicados, ya que sus niveles de renina tienden a ser mas
bajos y sensibles al aumento de sodio que los pacientes mas jovenes.

No existe duda en que el control simpatico de la circulacidn cambia con la edad, las células del
musculo liso vascular no pierden su capacidad de respuesta o adrenérgica, pero si disminuye la
sensibilidad de los receptores B adrenérgicos, lo que provoca un desbalance en donde los
receptores o adrenérgicos estimulan la vasoconstriccion que no es contrarrestada
(antagonizada) por la actividad vasodilatadora de los receptores 3 adrenérgicos.
Simultaneamente el proceso ateromatoso, produce disminucién de la capacidad celular para
producir factores vasodilatadores como el 6xido nitrico y prostaciclinas, lo que permite el
predominio de factores vasoconstrictores como la endotelina, tromboxano, angiotensina II.

Al mismo tiempo los cambios autondémicos relacionados con la edad, la respuesta deprimida de
receptores 3 1 llevan a una disminucion de la aceleracién cardiaca y a una menor contractilidad.
En tanto que la reduccion de las respuestas 3 2 se manifiesta por un aumento del tono vascular.
La combinacién del endurecimiento vascular y la disminucion de la funcién B-adrenérgica

relacionados con la edad dan como resultado reduccién en la sensibilidad arterial barorefleja en



pacientes ancianos. En los ancianos los cambios degenerativos ya mencionados, sumados al
proceso aterosclerético que acompafia a la edad producen HSA. ©.19)

Tratamiento. El tratamiento de la HAS deriva del conocimiento de su fisiopatologia y de los factores de riesgo
presentes, generalmente se requiere de un manejo no farmacolégico con modificacion de los estilos de vida ('3)
y un manejo farmacolégico individualizado con base en las caracteristica del paciente o coexistencia de otras
condiciones clinicas. ) VerAnexo12y3

Complicaciones

La HAS produce dafios imeversibles sobre diversos drganos como es el caso de retina, corazon, vasos
sanguineos, ifidn y cerebro.

El estudio Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFTI), demostré que el incremento de la
tension arterial conlleva a un dafio ateroesclerotico que produce una mayor rigidez de las
grandes arterias, lo que aumenta el riesgo coronario. Asi mismo sefiala que los varones con
tension arterial diastdlica menor a 70 mmHg y sistélica mayor a 160mmhg presentaron la tasa
de mortalidad coronaria més alta. Madhaven y cols. Reportaron que quienes presentaban una
presion diferencial en el tercil superior, antes de tratamiento (mayor de 63mmhg) tenian una
maxima incidencia de infarto del miocardio. (10 Las complicaciones cardiovasculares implican
desde la complicacion visual secundaria a retinopatia, cuadros de encefalopatia hipertensiva
hasta enfermedad vascular cerebral. 2 Esta Gltima entidad junto con eventos de falla cardiaca
son considerados la complicacion mas frecuente y mortal en ancianos portadores de HSA. ®

Un estudio publicado en Cuba evalla la relacion que existe entre la severidad y tiempo de
evolucién de la HAS, con la presencia de dafio cardiaco (insuficiencia cardiaca congestiva,
infarto agudo al miocardio 6 hipertrofia ventricular) y/o cerebral (enfermedad vascular cerebral).
Sus resultados demostraron que el tiempo de evolucion de la HSA se asocio con enfermedad
coronaria (p=0.02), a insuficiencia cardiaca (p=0.04) y enfermedad cerebro vascular (p= 0.006).
En tanto que su severidad se relaciono con hipertrofia de ventriculo izquierdo (p=0001) y
enfermedad cerebrovascular (p=0.004). (2 En estados unidos de Norteamérica un estudio en
adultos hipertensos reporto que la HSA se asocia con 2-3 veces mas riesgo de presentar EVC.
(23) La nefropatia hipertensiva, provoca con el tiempo Insuficiencia Renal Crénica, siendo causa

de alrededor del 10 % de las causas de muerte atribuibles a HAS.

La transicion epidemioldgica, social, politica, econdémica y demogréfica por la que atraviesa la
poblacién de América y por ende en México, nos obliga a reconocer la importancia que tienen
las enfermedades crénicas y buscar un abordaje preventivo. La HAS como enfermedad crénica

es uno de los principales desafios a los que se enfrentan los sistemas de salud en el siglo actual.



Tanto por el incremento la su prevalencia de HAS y sus complicaciones, como por las
modificaciones en los estilos de vida que conlleva a un incremento de factores de riesgo.(?4)

Tan solo en el afio 2001 el porcentaje de mortalidad por enfermedades no trasmisibles fue
alarmante, ejemplo de ello es una mortalidad del 11% por Diabetes mellitus un 11%, un 10% por
enfermedades isquémicas del corazon y un 6% por enfermedad cerebro vascular. 25 Tal vez
esta situacion sea resultado del incremento de esta enfermedad entre 14- 40% en personas de
entre 35 a 64 afios de edad y que casi la mitad de ellas se desconozcan como hipertensas,
ahora bien aun sabiéndose portador de HAS solo el 27% presenta apego al tratamiento. (26)

Sin duda alguna los factores de riesgo condicionados por el cambio en los estilos de vida juegan
un papel muy importante en la génesis y control de esta enfermedad. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), con base en los estudios epidemiologicos recomienda la reduccion al menos
del 30% en grasas saturadas, disminucion de peso en caso de sobre peso y/o obesidad e
incremento de la actividad fisica.?”

En la actualidad, tanto los procesos patoldgicos como los cambios socio culturales, se explican
de acuerdo con los criterios de la ciencias naturales y las ciencias sociales. Esto no es gratuito,
ya que en la esfera mundial, politica, econémica y administrativa han reconocido la importancia
de abordar desde otra perspectiva a la salud. Es asi como a principios del pasado siglo XX
aparece la epidemioldgica, Morris define a esta como una rama de la medicina, que tiene como
eje de estudio la medicina preventiva y comunitaria. Por su parte, Rothman contrariamente
afirma que no es propiamente una ciencia, sino una disciplina cientifica que cuenta con un
conjunto de procedimientos basados en el conocimiento, por lo que no solamente se trata de un
método. Kleinbaun conceptualiza a la epidemiologica como el “estudio de la distribucién,
frecuencia y determinantes de las condiciones en salud de las poblaciones”. Es asi como las
condiciones de salud en la poblacion serian la parte sustantiva de la disciplina cientifica.

De acuerdo con esta postura, la epidemiologia se encarga de investigar la relacién entre: 1) las
condiciones de salud de las poblaciones, 2) las caracteristicas de los individuos que las forman y
3) el entorno natural y social en el que se desenvuelven.

Para Susser, la epidemiologia estudia las condiciones de salud colectiva, partiendo de un
proceso de disfuncion organica, fisioldgica y/o psicologica presente en el individuo y que es
objeto de estudio parcializado por parte de la medicina clinica. Sin embargo a la epidemiologia le
interesa integrar no solo los aspectos bioldgicos de la enfermedad sino también la percepcion
subjetiva que provocan determinadas disfunciones. Asi como el papel que la sociedad otorga al

individuo enfermo y que este asume frente a la enfermedad.



Lo anterior dio margen para utilizar la epidemiologia en casi todas las areas de la salud, asi
como en la aplicacion de evaluacion de las acciones, servicios, programas y politicas de salud, 1o
que la llevd a campos del saber en los que antes no era concebible su presencia, como la
economia Yy las ciencias politicas, adquiriendo también una legitima proximidad a las ciencias
sociales.

Por otro lado, el objeto de estudio de la epidemiologia es “la poblacion”, lo que la distingue de la
medicina clinica y de las ciencias biomédicas que tienen como objeto de estudio al “individuo”.
Por naturaleza, la epidemiologia, debe procurar poblaciones representativas para identificar la
validez de las relaciones que se establecen entre los elementos biolégicos, ambientales y
conductuales que determinan, en conjunto, el patrén de condiciones de salud de la poblacion
estudiada; de otra manera, sus resultados conducen a falacias o0 no son generalizables. La
investigacion en el &mbito poblacional es, por lo tanto, el principal criterio aceptado para
distinguir a la investigacion epidemiolégica de otras propias del campo de la salud.

La epidemiologia se centra en el espacio de los riesgos, es un razonamiento integral que implica
conocer el ambiente total en el que se producen los procesos de salud que son objeto de estudio
de la disciplina. El rigor que se aplique en este método es la Unica garantia de que sus

interpretaciones son correctas. (28.29)

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En un estudio realizado en Argentina, se evalué la asociacién entre HAS y factores de riesgo.
Los resultados obtenidos reportaron una prevalencia de HAS de 29.6%, en donde la edad, los
niveles elevados de colesterol, LDL, triglicéridos, la obesidad abdominal e insulinemia fueron los
factores de riesgo mas significativos, entre los hipertensos que entre los no hipertensos. La
diabetes otorgd un riesgo 2.93 veces mayor de ser hipertenso en tanto que la obesidad 2.57
veces mayor. El sedentarismo aumenta el riesgo 1.73 veces en tanto que la hipertrofia de
ventriculo izquierdo 10.5 veces y la herencia 1.22 veces. El sexo y el tabaquismo globalmente
considerados no fueron significativos para HTA. (21

En Caracas, Venezuela, se realizo un estudio sobre el perfil epidemiologico del paciente
hipertenso, para ello se evaluaron en total 30 pacientes. 70% correspondieron al sexo femenino
y 30% al masculino (p<.05). La edad promedio fue 54.3+14.4 afios, la evaluacion fisica encontrd
que el IMC promedio fue 28,3+5,4 Kg./m2 (50% correspondieron con IMC 30kg/m2), 87% tienen
antecedentes familiares de HTA, 50% tienen hiperlipidemia y/o diabetes mellitus. Aquellos
pacientes con IMC 30kg/m2 tenian una edad promedio menor (52.9+12.7 afios) en comparacion

con aquellos con IMC<30kg/m2 (55,4+16,1 afios, p=.504); asi como también mayor proporcion



de antecedentes familiares de HTA (93.3% vs. 80%, p=.254). Con respecto a sus habitos psico-
sociales el 63.3% aceptaron tabaquismo activo, 10% alcoholismo. (30)

En el afio 2003-2004 segun la Re-Encuesta Nacional de Hipertension Arterial (RENAHTA)
realizada en nuestro pais, se reporta una prevalencia de HAS del 30.05%, asimismo un 80.8%
de la poblacion hipertensa se encuentra en descontrol. Ademas de coexistir simultaneamente
otro patologia como Diabetes Mellitus tipo 2 (30%), hipercolesterolemia (36.5%), Trigliceridemia
(51.7%), Obesidad (49%), sobrepeso (77.5%), ©)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION. El avance cientifico y tecnolégico ha generado una mayor esperanza de vida
de los individuos; México no ha sido la excepcion, de acuerdo a su demografia, la poblacién de
adultos presenta un importante incremento. Ello cobra relevancia al vincular la transicién
epidemioldgica observada, con la apariciéon de las enfermedades crénico-degenerativas y la
pluripatologia que despuntan con la edad.

La Hipertension Arterial Sistémica, afecta alrededor del 30.03% de la poblacion de adultos
entre 20 y 69 afos. Sus complicaciones producen secuelas importantes, tales como evento
vascular cerebral, falla cardiaca con disfunciéon ventricular izquierda e infarto agudo del
miocardio, en algunos casos estas complicaciones pueden llevar a la muerte o discapacidad
laboral, modifican de manera importante la calidad de vida y condicionan una demanda elevada
de recursos humanos y materiales para las instituciones de salud y la familia.

La UMF No. 94 del IMSS cuenta con aproximadamente 96,337 derechohabientes mayores de 20
afios, de los cuales 51,719 padecen hipertension arterial. La HAS ocupa el primer lugar dentro
de las 5 principales enfermedades crdnicas degenerativas atendidas en esta Unidad y ocupa el
primer lugar de incidencia con 84 casos nuevos en el 2005; en tanto se tienen una prevalencia
de HAS en la unidad hasta julio del 2007 de 7, 556 . La estadistica de mortalidad en esta misma
Unidad ubican a la Enfermedad Vascular Cerebral junto con las enfermedades del corazon
dentro de las primeras 5 causas de muerte en el adulto mayor.

PREGUNTA DE INVESTIGACION. Al no tenerse identificados las condiciones bioldgicas,
psicoldgicas y sociales presentes en este grupo de poblacion no se tienen encaminados los
diferentes recursos disponibles para el control adecuado de esta patologia. Por tal motivo es que
nace la siguiente interrogante.

¢ Cual es el perfil epidemiolégico de los individuos con Hipertension Arterial Sistémica?



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

GENERAL

Determinar el perfil epidemiolégico de los individuos con Hipertension Arterial Sistémica,
adscritos a la UMF 94.

ESPECIFICOS

1.

Identificar los factores de riesgo no modificables (edad, sexo y antecedentes heredo-

familiares) presentes en los individuos portadores de HAS.

2. ldentificar los factores de riesgo modificables (dieta, tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo
y estrés) presentes en los individuos portadores de HAS.

3. Estadificar la hipertension arterial sistémica y sistolica aislada de los individuos portadores
de HAS.

4. |dentificar otras patologias presentes en los individuos portadores de HAS.

5. Identificar el tratamiento empleado en los individuos portadores de HAS.

6. ldentificar las redes sociales de apoyo con que cuentan los individuos portadores de HAS
(integracion a grupos de ayuda mutua y apoyo familiar).

HIPOTESIS DEL ESTUDIO

No necesaria por las caracteristicas del estudio



DISENO DEL ESTUDIO
Observacional, Descriptivo, Ambilectivo y Transversal
UNIVERSO EN ESTUDIO
Individuos con HAS.
POBLACION EN ESTUDIO
Individuos con HAS derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF 94.
MUESTRA DE ESTUDIO
Individuos con HAS adscritos a la UMF 94 del IMSS, que asistan a esta unidad en el periodo de
recoleccion de informacion.
DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA.
El tamafio de la muestra fue calculada con el programa EPIINFO considerando como poblacion
total mayor de 20 afios de edad a 51.717 con una prevalencia de HAS con una tasa de 39.1% en
la UMF 94. y un peor esperada en el D. F de 26%, resultando 93 pacientes mas el 20%.
TIPO DE MUESTREO
No probabilistico por conveniencia
CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
Inclusion:
1. Individuos con HAS derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF 94 de ambos
turnos.
2. Que acepten participar en el estudio previo consentimiento por escrito.
3. Que acepten se les tome peso, talla y tension arterial.
4. Que cuenten con expediente clinico manual y/o electrénico.
5. Que acepten contestar de manera completa los instrumentos utilizados en el estudio
No inclusion:

1. No aplican

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

El investigador responsable recorri6 las salas de espera de la consulta de Medicina Familiar,
de lunes a viernes durante todo el mes de noviembre en horario de 13:00 a 14:00hrs y de 17:00
a 18:00hrs, invitd a participar en el estudio a los pacientes con diagnostico de HAS que se

encuentran fuera de sus consultorios a través de consentimiento informado.

HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION. (veranexo5)



Para realizar la recoleccién de la informacidn se construyo una encuesta estructurada con 23

preguntas cerradas.

El primer apartado corresponde a la ficha de identificacion del paciente

El segundo apartado investiga los factores de riesgo no modificables (edad, sexo y
antecedentes heredo familiares de hipertensién arterial o cardiopatia isquémica).

El tercer apartado incluye la somatometria. Se registrara peso, talla, IMC y tensi6n arterial.

El cuarto apartado identifica el tiempo de evolucién de la HAS, presencia de enfermedades
concomitantes, tratamiento farmacologico y comportamiento de los parametros bioquimicos
durante el Ultimo afio (preguntas 1-5). Informacién obtenida de la encuesta y de revision del
expediente clinico.

El quinto apartado investiga las redes sociales de apoyo (preguntas 6-7).

El sexto apartado corresponde a la actividad fisica realizada a través de la pregunta 8, esta
se clasificard a través de la guia de Baecke (anexo 6.1) tomando como base la ocupacion
referida con la cual se considera su actividad fisica en nivel bajo, nivel medio y nivel alto.
Ademas de interrogar sobre la realizacién de ejercicio fisico, con la pregunta 9.

El séptimo apartado corresponde a la dieta usualmente consumida (preguntas 10-20),
basada en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea (anexo 6.2) con modificacion
a las condiciones de nuestra poblacién en estudio, en la cual se considerara como dieta
hiposddica y baja en grasas saturadas si se obtienen 22 puntos 0 menos. Este apartado
corresponde a una escala tipo licker con 4 opciones de respuesta: de vez en cuando (1), 1
vez por semana (2), dos veces a la semana (3) y diario (4).

El octavo apartado corresponde a la presencia de adicciones (tabaquismo o alcoholismo)
mediante las pregunta 21 y 22, esto se identifica a través de dos instrumentos, el primero
para dependencia a la nicotina, cuestionario de Fagerstrom (anexo 6.3) y se califica como
dependiente a la nicotina si tiene 5 0 mas puntos. Para identificar trastornos por el consumo
de alcohol se utilizara la prueba de Audit (anexo 6.4), la cual considera sin riesgo a una
puntuacion de 0 a 3, empieza a tener riesgo con 3 a 7 puntos y riesgo elevado con 8 puntos
0 mas.

El noveno apartado corresponde a la pregunta 23 que explora la presencia de estrés
psicosocial. Para esto se utilizara la Escala de Thomas Holmes (anexo 6.5), la cual es un
instrumento estructurado que consta de 43 eventos vitales mas representativos y le
adjudicaron a cada uno un valor entre 0 y 100 puntos. No existen problemas o crisis (estrés)
con un puntaje de 0 a 149, el estrés es leve de 150 a 199 puntos; moderado de 200 a 299; y

severo o grave de 300 a mas puntos



ANALISIS ESTADISTICO
Considerando el disefio observacional, descriptivo del estudio y la escala de medicion de la
variable de estudio, se utilizo estadistica descriptiva (medidas de tendencia central, dispersion
y tablas de contingencia).



Resultados

Resultados

El estudio se realizo con 119 paciente con diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica (HAS)
derechohabientes de una Unidad de Medicina Familiar. Su distribucién de acuerdo a género
correspondié a 71 (59.7%) mujeres y 48 (40.3%) hombres, su edad promedio fue de 66.2 afios
con un rango de 32-90 afios.

El comportamiento de los factores de riesgo no modificables se muestra en el cuadro 1, como
puede apreciarse un alto porcentaje de los pacientes entrevistados negaron carga genética
para enfermedad cardiovascular, en tanto que la evolucién de la HAS fue discretamente mas
frecuente superior a los 10 afios.

Los factores de riesgo modificables se presentan en el cuadro 2, llama la atencion la elevada
frecuencia de sedentarismo encontrado en la poblacion estudiada. Situacién contraria a este
comportamiento ocurre con la baja frecuencia de estrés, adicciones y dieta hipersddica
registrada, las cuales fueron negadas en un alto porcentaje.

El cuadro 3 muestra la comorbilidad presente en los pacientes portadores de HAS, como puede
apreciarse las patologias que mas frecuentemente se asociaron con esta entidad fue la obesidad
en grado moderado (siendo mas frecuente en mujeres) y la hipercolesterolemia.

La clasificacion clinica de la HAS con base a las cifras tensidnales registradas en el momento de
la entrevista, se presenta en el cuadro 4, como se aprecia un poco mas de la mitad presentaron
cifras dentro de los pardmetros normales, llama la atencion la elevada frecuencia de hipertension
sistolica aislada encontrada.

Una situacion importante de sefialar es el escaso apoyo social percibido por el paciente, tal como
se muestra en el cuadro § un bajo porcentaje de nuestros entrevistados sefialaron haber
asistido a los grupos de ayuda mutua, pero sobre todo llama la atencion la baja percepcion de
apoyo brindado por la familia, las mujeres parecen percibir mayormente este apoyo.

Con respecto al tratamiento farmacolégico utilizado, son los IECA los mas empleados seguido de

la combinacion de IECA y diurético, tal como lo muestra la figura 1. Anexo8

Analisis de resultados.
Analisis de resultados.

Algunos resultados de nuestro estudio son similares a investigaciones previas realizadas sobre

esta tematica. El reporte de un estudio semejante realizado en la ciudad de Caracas por



Franco y colaboradores sefiala que la edad promedio de la muestra estudiada sobrepasaba los
60 afos, ademas de contar con una mayor participaciéon de mujeres, situacion que también se
presento en nuestro estudio. Esto es atribuido a cuestiones fisiologicas de la menopausia,
etapa en que se pierde la accién protectora de la hormonas lo que iguala el riesgo de presentar
HAS entre hombres y mujeres; por otra parte es bien conocido que culturalmente la mujer hace
un mayor uso de los recursos destinados para la salud.

Sin duda alguna los cambios relacionados con la menopausia predisponen a la mujer a
presentar ademas un riesgo mayor de obesidad y alteraciones en los lipidos. Franco reporta
haber encontrado hiperlipidemia e IMC superior a 30m2 en el 50% de las mujeres que estudio,
en tanto que nuestro estudio encontramos un 46.1% y 47.8% respectivamente.

Dos hallazgos identificados en nuestro estudio, que no son acordes con los reportes de Franco
y Prado fue la baja frecuencia de antecedentes heredo familiares positivos para HAS y
toxicomanias. (0. 32) Estos resultados pudieran estar determinados por desconocimiento sobre
los antecedes familiares en salud y porque el instrumento utilizado para tabaquismo solo
discrimino los casos de dependencia a nicotina.

Los reportes sobre tabaquismo en hipertensos se encuentran en rangos muy variables, Carvajal
y cols. en Argentina sefialan una prevalencia de tabaquismo en adultos hombres mayores de 65
afios de 14.14% y en mujeres de 5.9%. 5 Nuestros resultados muestran un comportamiento
muy por debajo de este porcentaje, lo que pudiera deberse a problemas de confiabilidad del
instrumento utilizado.

Un estudio sobre consumo de alcohol y tabaco en adultos mexicanos mayores de 65 afios
realizado por Aguilar Navarro y cols, sefiala una prevalencia de alcoholismo de 2.5%, reporte
que es acorde con nuestros resultados. (36)

En lo referente al tratamiento farmacolégico, los reportes emitidos por Prado y Copani sefialan
que en la muestra que ellos estudiaron los mas utilizados fueron los IECA (39%), seguidos de
calcio antagonista (10%), beta bloqueadores (8%), (ARA) 6%, ademas de encontrar la
combinacion de 2 6 mas antihipertensivos en el 25% de la muestra. 33 Resultado que
concuerda con el uso elevado de IECA reconocido en nuestro estudio.

El sedentarismo tanto derivado de las actividades de la vida cotidiana como por la ausencia de
ejercicio fisico, fue el factor de riesgo modificable que con mayor frecuencia se identifico en
nuestro estudio; resultado que guarda similitud con el reporte de una investigacién realizada en
la Habana por Fernandez y colaboradores. (34)

En cuanto a la estadificacion de la HAS, la Re-Encuesta Nacional de Hipertension Arterial

(RENAHTA 2005) reporta descontrol de las cifras tensiénales en 88% de los hipertensos ©),



condicién contraria a los reportes mensuales de los indicadores institucionales que sefialan en
que la Unidad de Medicina Familiar donde se realizd el estudio el porcentaje de pacientes
hipertensos controlados es de 84.27%(7), situaciéon que no se identifico en nuestro estudio
donde se encuentran descontrolados el 46.7%, por otra parte llama la atencion la frecuencia con
que se identifico Hipertension Sistolica Aislada (HSA) debido tal vez a la edad promedio de la
muestra estudiada.

Con respecto a la comorbilidad que acompafia a la HAS esta también fue baja, ya en un estudio
realizado por Corona Hernandez en el afio 2004, en esta misma Unidad la asociacion entre DM
y HAS fue del 54.4%.(38)

No se encontraron estudios que hagan referencia al tiempo transcurrido a partir del diagnéstico
de HAS, asi como identificar estrés, integracién a grupo de ayuda mutua y apoyo familiar.

Sobre apego a una dieta hiposddica baja en grasas saturadas tampoco existe reporte de
estudios previos, sin embargo en nuestra muestra se observo un porcentaje elevado lo cual es

acorde con el adecuado control de la tension arterial en mas de la mitad de la muestra.



Conclusiones.

Con base en nuestros resultados podemos sefialar que el perfil epidemioldgico del paciente

hipertenso fue el siguiente:

1.

o gk ow N

10.

11.
12.

13.

14.
15.

La edad promedio de los pacientes hipertensos estudiados fue de 66.2 afios
Predominantemente del genero femenino en un 59.7%.
Un minimo porcentaje de antecedentes heredo familiares positivos para HAS ( 22.7%)
El 95% refirié seguir dieta hiposodica
Se encontré una baja cifra con dependencia a la nicotina (1.7%)
Un alto porcentaje (94.1%) no presento riesgo de alcoholismo, con riesgo moderado el
3.3% y riesgo elevado el 2.5%
La poblacién estudiada fue sedentaria en 96.6%, debido a su bajo nivel de actividad
fisica de acuerdo a su ocupacion.
Solo el 35.3% realizan ejercicio fisico.
Predominantemente los individuos con hipertension no presentan estrés.
poco mas de la mitad de los hipertensos se encontraban controlados, 18.5% en estadio
, 4.2% en estadio Il y el 23.5% con hipertension sistélica aislada.
Solo 14.3% no presentaron comorbilidad
La comorbilidad encontrada fue:
a. Obesidad (58.8%) subdivida como leve 10.9%, moderada 32.8% y severa
15.1%
b. Hipercolesterolemia (31.9 %)
c. Diabetes mellitus (21%)
d. Hipertrigliceridemia (14.3%)
e. Otras patologias (5.9%)
El tratamiento principalmente empleado son los IECA, seguido de la combinacion de
Diurético/IECA.
El 80.7 % no han participado en grupo de autoayuda
La mitad de la poblacion estudiada recibe apoyo familiar para asistir a su consulta

médica.

Alternativas de solucion.

Continuar promoviendo y fomentado una cultura que favorezca habitos alimenticios sanos y la

realizacion de actividad fisica, sobre todo en el paciente hipertenso.



En cuanto a las adicciones encontradas, sugerimos continuar una linea de investigacion

utilizando instrumentos mas acordes a fin de establecer su verdadera frecuencia.






ANEXO NUMERO1

Tratamiento no farmacoldgico: Modificar de estilos de vida

Condicién a modificar Recomendacion Disminucion de TA mmHg
Perdida de peso IMC18.5a4.9 5-0 por cada 10 kg perdidos
Dieta Rica en fruta, vegetales, baja 8-12
en grasas saturadas
Disminucion en el consumo | No mas de 100meq/l. 2.5g de 2-8
de sal sodio (6g de sal)
Actividad fisica Ejercicio aerdbico cinco dias a 4-9
la semana
Disminuir consumo de alcohol 10z 0 30ml de etanol 2-4
40z de cerveza
10 0z de vino
30z de whiskey
Fuente: JNC 7
ANEXO NUMERO 2
Tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial sistémica
Medicamento Dosis | Frecuencia/ | Efectos adversos
diaria dia
Diuréticos Accion de corta duracion, aumento de los niveles
_ de colesterol y glucosa, alteraciones bioquimicas
Clortalidona 12.5-50 1
Hidroclorotiazida 12.5 - 1</DIV< td>
25</DIV<
td>
Beta bloqueadores Broncoespasmo,  bradicardia, insuficiencia
cardiaca, puede enmascarar la hipoglucemia
Metoprolol 50-300 2 inducida por insulina, alteraciones de la
circulacion  periférica,  insomnio,  fatiga,
disminucién de la tolerancia al ejercicio fisico,
hipertrigliceridemia
Inhibidores de la ECA Aproximadamente el 20% de los pacientes
, presentan tos.
Captopri 25- 150 2-3 Efectos adversos raros son: angioedema,
Maleato de | 5-40</DIV< | 1-2</DIv< | hiperkalemia, rash, pérdida del sabor, leucopenia
enalapril ta> td>
Vasodilatadores directos Sindrome de Lupus
Clorhidrato  de 50-300 2
hidralacina
Calcio antagonistas Alteraciones de la conduccién, disfuncion
. sistolica, hiperplasia gingival, constipacién,
Nifedipina 30-120 1 edema de la rodilla, cefalea.

Fuente: Guias Clinicas 2004. (1)




ANEXO NUMERO 3

Tratamiento de HAS asociada a otras patologias

Enfermedad Terapia inicial Alternativa Precaucion

Hipertension Dosis bajas de Evitar la hipokalemia con

sistolica diuréticos el uso de agentes

aislada tiazidicos, calcio ahorradores de potasio en

antagonistas los pacientes que reciben
diuréticos

Diabetes Inhibidores de la | Dosis bajas de

mellitus sin | ECA diuréticos tiazidicos,

nefropatia beta bloqueadores,
calcio antagonistas

Diabetes Inhibidores de la | Utilizar uno o mas de | Si la creatinina sérica es >

mellitus con | ECA, ARAII diuréticos tiazidicos, | 150 mmol/L se debera

nefropatia beta bloqueadores, | utilizar un diurético de asa
calcio antagonistas

Angina Beta bloqueadores, | Calcio antagonistas

Disfuncion considerar

ventricular. ICC |inhibidores de la

ECA

Enfermedad Inhibidores de la | Combinacién de otros

renal ECA medicamentos

Hipertrofia ARA I

ventricular

lzquierda




ANEXO NUMERO 4.

VARIABLES DEL ESTUDIO
Identificacion Definicion Definicion operacional Indicadores Tipo de Escala de Categorizacion
Variable conceptual variable medicion
Perfil Estudio de la Condiciones referidas por Referida para Referida para Referida para cada
epidemioldgico | distribucion, los individuos portadores de cada indicador | cada indicador indicador
frecuencia y HAS respecto a sus
determinantes de las | condiciones de vida,
condiciones en salud | antecedentes familiares y
de las poblaciones. entorno bioldgico-social en
el que se desenvuelven. Asi
como informacién obtenida
del expediente clinico.
Edad Cuantitativa Intervalo De 20-59
60 afios y mas
Sexo Cualitativa Nominal Hombres
(dicotémica) Mujer
Actividad fisica segun Cualitativa Ordinal Nivel bajo
Ocupacion Nivel medio
Nivel alto
Ejercicio fisico Cualitativa Nominal Si
(dicotébmica) No
Estrés Cualitativo Ordinal Sin crisis (0-149
puntos)
Leve (150-199 puntos)
Moderada (200-99




puntos)
Severa (mas de 300
puntos)

Dieta hiposddica baja en
grasas saturadas.

Cualitativa

Nominal
(dicotébmica)

S| (menos 22 puntos)
NO( 23 0 mas puntos)

Tabaquismo

Cualitativa

Nominal
(dicotébmica)

Dependencia
(5 0 més puntos)
Sin dependencia
(4 0 menos puntos)

Alcoholismo

Cualitativa

Ordinal

Sin riesgo (0-3puntos)
Con problemas (4-7
puntos)
Riesgo elevado (mas
de 8)

Antecedentes familiares
de HAS

Cualitativa

Nominal

Sin antecedentes
Antecedentes para
HAS
Antecedentes para Cl
Antecedentes HAS y CI

Comorbilidad

Cualitativa

Categorica

DM
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia

Obesidad

Otra

Afios de evolucion de
HAS

Cuantitativa

Nominal
(dicotémica)

Menor de 10
Mayor de 10

Clasificacion de HAS

Cualitativa

Nominal

Hipertension Arterial
Sistemica (Estadio |
Estadio Il)
Hipertension Sistolica




Aislada.

Tratamiento actual de la Cualitativo Categorica Diuréticos
HAS IECA
Beta Bloqueadores
Calcio antagonistas
ARA
Integracién a grupo de Cualitativo Nominal Si
ayuda mutua (dicotémica) No
Apoyo familiar Cualitativo Nominal Si
(dicotémica) No

6




ANEXO 5. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

Ficha de identificacion:

Nombre: No seguridad social:
Numero de consultorio: | Horario de atencién:
Edad Sexo Antecedente familiar |
F | M HAS | Cl |
Peso | Talla IMC: TA(1) | TA(2) TA
actual
PN | SO Ob Ob Ob
leve moderada severa
1. Cuantos afios tiene de padecer hipertension.
2. Padece de otras enfermedades crénicas: SI___ cuales:
,NO___
3. Cual es el tratamiento que toma actualmente:
4. Tratamiento reportado en el expediente:
5. Comportamiento promedio de estudios de laboratorio durante el tltimo afio:
6. Le acompafia algun familiar cuando acude a sus citas médicas mensuales: SI___ NO
7. Usted participa 6 ha participado en algun grupo de ayuda mutua: SI___ NO
8. Mencione su ocupacion actual:
Hogar Taxista + Obrero +  Albanil
Velador Cantinero + Cocinero + Agricultor
Comerciante___ Cobrador + Carpintero + Jardinero
Jubilado Costurera + Electricista + Estibador
Empleado Desempleado__ + Mecanico + Repartidor
Secretaria Estilista + Plomero
Chofer Enfermera + Herrero
Agente de ventas___ Profesionista___ + Tapicero
Vendedor + Artesano
.+ Zapatero
9. A parte de su ocupacién, realiza otro ejercicio: NO , SI___ ¢Cuantas veces a la
semana?; , ¢, durante cuantos minutos?: ,



Diario Dos veces | 1vezpor | Devezen
Consume: ala semana cuando
semana
10. Carne de cerdo
11. Salchichas, jamén, queso de puerco,
etc.
12. Hamburguesas y hot dog.
13. Visceras de res
14. Yema de huevo
15. Fruta en almibar
16. Frituras
17. Mantequilla, nata y manteca
18. Pastas, pan y tortilla
19. Pasteles y postres
20. Jugos enlatados o bebidas
embotelladas
21. Usted fuma: NO SI___siesta fue su respuesta por favor responda a las siguientes
preguntas:
¢ Cuantos cigarrillos fuma al Menosde 10 | De 11a20 De21a30 Més de 31
dia?
¢ En que horario fuma Usted? Mafiana A medio dia Por la tarde Noche
¢ Cuanto tiempo transcurre Menosde 5 | 30 minutos | De 30 minutosa | Masde 1
desde que despierta y fuma su minutos 1 hora hora
primer cigarro?
¢ Qué cigarrillo le es mas dificil El primero | Despuésde | Porlas noches Ninguno
omitir? dela las comidas
mafana
¢ Le es dificil no fumar en Siempre | Casi siempre De vez en Casinunca
lugares prohibidos? cuando
¢ Fuma Usted cuando se halla Siempre Casi siempre De vezen Casinunca
enfermo e incluso en cama? cuando
22. Acostumbra tomar bebidas alcohdlicas: NO SI___ siesta fue su respuesta por favor
responda a las siguientes preguntas:
¢ Con que frecuencia ingiere bebidas 2-4veces | 1vezalmes | 2-3veces | 46 mas
alcoholicas? al afio 0 Mmenos por veces por
semana semana

¢ Cuantas copas se toma en un dia tipico 1-2 3ab 7a9 10 6 méas
de los que bebe?
¢ Qué tan frecuentemente toma 6 o més Nunca Mensual- | Semanal- | Siempre
copas en la misma ocasion? mente mente
Durante el dltimo afio ¢ le ocurrié que no Nunca De vezen Casi Siempre




pudo parar de beber una vez que habia cuando siempre

empezado?

¢ Durante el ultimo afio ¢ Qué tan Nunca De vezen Casi Siempre
frecuentemente dejo de hacer algo que cuando siempre

deberia haber hecho por beber?

Durante el Gltimo afio ;Qué tan Nunca De vezen Casi Siempre
frecuentemente bebié en la mafana cuando siempre

siguiente después de haber bebido en

exceso el dia anterior?

Durante el Ultimo afio ; Qué tan Nunca De vez en Casi Siempre
frecuentemente se sintié culpable o tuvo cuando siempre
remordimiento por haber bebido?

Durante el Gltimo afio ;Qué tan Nunca De vezen Casi Siempre
frecuentemente olvido algo de lo habia cuando siempre

pasado cuando estuvo bebiendo?

¢ Se ha lastimado o alguien ha resultado Nunca De vezen Casi Siempre
lesionado como consecuencia de su cuando siempre

ingestion de alcohol?

¢ Algun amigo, familiar o doctor se ha Nunca De vez en Casi Siempre
preocupado por la forma en que bebe o le cuando siempre

ha sugerido que le baje?

23. En los Ultimos 6 meses ha vivido alguno de los siguientes eventos:

Muerte del conyuge

Divorcio

Separacién matrimonial

Problemas penales

Muerte familiar cercano

Lesidn o enfermedad personal

Matrimonio

Pérdida del empleo

Reconciliacion matrimonial

Jubilacion

Cambios en la salud de un
familiar

Embarazo

Problemas de pareja

Nacimiento de un hijo

Reajuste de negocios

Cambios en el estado
financiero

Muerte de un amigo muy
querido

Cambio a una linea diferente de
trabajo

Cambio del numero de
discusiones con la pareja

Hipoteca mayor

Juicio por una hipoteca o
préstamo

Cambio de responsabilidad
en el trabajo

Uno de los hijos abandona el
hogar

Dificultades con los parientes
politicos

Logro personal notable

La pareja empieza o deja de
trabajar

Inicia o termina el ciclo escolar

Cambio en las condiciones
de vida

Revision de habitos
personales

Problemas con el jefe

Cambio en el horario o
condiciones de trabajo

Cambio de residencia

Cambio de escuela

Cambio de recreacion

Cambio en las actividades
religiosas

Cambio en las actividades
sociales

Hipoteca o préstamo menor

Cambios en los habitos del
suefio

Cambio en el numero de
reuniones familiares

Cambio en los habitos
alimenticios

Vacaciones

Navidad

Violaciones menores a la ley
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ANEXO 6.  INSTRUMENTOS
Anexo 6.1
Nivel bajo | Nivel medio | Nivel alto

Guia de Baecke para identificar intensidad de la actividad fisica que realizan los individuos

Hogar Obrero Albaiil
Velador Cocinero Agricultor
Comerciante Carpintero Ganadero
Jubilado Electricista Ejidatario del campo
Empleado Mecanico automotriz Granjero
Secretaria Plomero Jardinero
Chofer Fontanero Estibador
Agente de ventas Operario
Vendedor Herrero
Taxista Tapicero
Cantinero Artesano
Cobrador Zapatero
Costurera
Desempleado(a)
Estilista
Enfermera
Profesionista
Fuente: cita bibliografica (15)
Anexo 6.2 Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
1 | ¢Usa el aceite de oliva como principal para cocinar? Si =1 punto
2 | ¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia ( incluyendo el | 2 0 mas cucharadas = 1
usado para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)? punto
3 | ¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia ( 1 | 2 o mas (al menos una
racién =200g. Las guarniciones o acompafiamientos= %z racion)? | de ellas en ensaladas o
crudas) = 1 punto
4 | ;Cuantas Piezas de fruta (incluyendo zumo natural), consume al | 3 0 mas =1 punto
dia?
5 | ¢Cuantas Raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas | Menos de 1 =1 punto
0 embutidos consume al dia ( 1 racién = 100-150g)?
6 | ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al | Menos de 1 =1 punto
dia ( porcién individual =12)?
7 | ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, | Menos de 1 =1 punto
colas, tonicas, bitter) consume al dia?
8 | ¢Bebe vino? ; Cuénto consume a la Semana? 3 0 mas vasos = 1 punto
9 | ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana ( 1 plato | 3 0 mas = 1 punto
o racion= 150 g)?
10 | ¢Cuantas raciones de pescado/mariscos consume a la semana ( | 3 0 mas =1 punto
1 plato, pieza o racion = 100-150g de pescado 0 4-5 piezas 0
200g de mariscos)?
11 | ;Cuantas veces consume reposteria comercia ( no casera, | Menos de 3 = 1 punto
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como: galletas, flanes, dulces, bolleria, pasteles) a la semana?

12

¢ Cuantas veces consume frutos secos a la semana ( 1 racién = | 1 0 mas = 1 punto
30 g)?

13

¢ Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en | Si=1 punto
vez de ternera, cerdo, hamburguesas, salchichas ( carne de
pollo, pavo o conejo una racién = 100-150g)?

14

¢ Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, | 2 0 mas = 1 punto
la pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa de tomate,
ajo, cebolla o puerro, elaborada a fuego lento con aceite de oliva
( sofrito)?

Fuente: cita bibliografica ( 14)

Anexo 6.3

CUESTIONARIO DE FAGERSTR('I)'\]I}/ICISAHR’\]A\ADETECTAR LA DEPENDENCIA A LA

Examinese Ud. mismo: Encierre en un circulo el nimero de la respuesta correcta.

1)

¢ Cuantos cigarrillos fuma Ud. al dia?

3 31omas

2 21a30

1 11a20

0 Menosde 10

2) ¢Fuma Ud. mas cigarrillos durante la primera parte del dia que durante el resto?
1 Si
0 No
3) ¢ Cuanto tiempo transcurre desde que Ud. despierta hasta que fuma el primer cigarrillo?
3 Menos de 5 min.
2 6a30min.
1 31a60min.
0  Mas de 60 min.
4) ¢ Qué cigarrillo le es mas dificil omitir?
1 El primero de la mafiana
0  Algunotro
5) ¢ Le es dificil no fumar donde ello es prohibido?

1 Si
0 No

¢ Fuma usted cuando se halla enfermo e incluso en cama?




1 Si
0 No

Conversién. 1 pipa = 3 cigarrillos
1 puro = 4-5 cigarrillos
1 puro pequefio = 3 cigarrillos

Para calificar:

Es Dependiente si tiene puntuacion de 5 puntos 0 mas.
Version enviada por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)

Anexo 6.4

CUESTIONARIO AUDIT
PRUEBA PARA IDENTIFICAR TRASTORNOS POR EL CONSUMO DE ALCOHOL

1. ¢Qué tan frecuentemente ingiere bebidas
alcéhélicas?

0=Nunca

1= Una vez al mes 0 menos

2=Dos o cuatro veces al afio

3=Dos o tres veces por semana

4= Cuatro 0 mas veces por semana

2. ¢ Cuantas copas se toma en un dia tipico de
los que bebe?

0=102

1=304

2=506

3=7a9

4=10 0 més

3. ¢ Qué tan frecuentemente toma seis 0 mas
copas en la misma ocasion?

0=Nunca

1= Menos de una vez al mes

2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

4. Durante el ultimo afio ¢le ocurri6 que no
pudo parar de beber una vez que habia
empezado?

0=Nunca

1= Menos de una vez al mes

2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

5. Durante el ultimo afio ;qué tan
frecuentemente dejo de hacer algo que deberia
haber hecho por beber?

0= Nunca

1= Menos de una vez al mes
2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

6. Durante el ultimo afio ¢qué tan
frecuentemente bebi6 a la mafiana siguiente
después de haber bebido en exceso el dia
anterior?

0=Nunca

1= Menos de una vez al mes

2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

7. Durante el ultimo afio ;qué tan
frecuentemente se sintio .cuI&)abIe 0 tuvo
remordimiento por haber bebido?

0=Nunca

1= Menos de una vez al mes

2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

8. Durante el ultimo afio ;qué tan
frecuentemente olvido algo de lo que habia
pasado cuando estuvo bebiendo?

0=Nunca

1= Menos de una vez al mes

2= Mensualmente

3= Semanalmente

4= Diario o casi diario

9. ¢Se ha lastimado o alguien ha resultado
lesionado como consecuencia de su ingestion
de alcohol?

0=No

2= Si, pero no en el Ultimo afo

4= Si, en el Ultimo afio

10. ¢Algun amigo, familiar o doctor se ha
preocupado por la forma en que bebe o le ha
sugerido que le baje?

0=No

2= Si, pero no en el Ultimo afo

4= Sj, en el Gltimo afio

Calificacion Total
0 a 3 Sin riesgo
3 a 7 Empieza a tener problemas




8 0 méas Riesgo elevado

Version espafiol: De la Fuente J.R. Kershenovich D., 1992, El alcoholismo como problema
médico, UNAM. Revista de la Facultad de Medicina 35, p.p. 2, 47, 51.

Version inglés: Babort T., De la Fuente J.R., 1989, The alcohol use disorder and identification
Test WHO, Ginebra p.p. 1-24.

Proporcionado por el Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares (CAAF) - Instituto
Mexicano de Psiquiatria

Anexo 6.5 ESCALA DE THOMAS HOLMES

Para evaluar el estrés se utilizara la Escala de Thomas Holmes., es un instrumento estructurado
de auto aplicacién, consta de 43 eventos vitales mas representativos y le adjudicaron a cada uno
un valor entre 0 y 100 ( puntos), se reporta una fiabilidad test — retetest que oscila del 0.82 al
0.85. La categorizacidn de esta escala es : No existen problemas o crisis ( estrés) de 0 a 149
puntos, Leve de 150 a 199 puntos; moderado de 200 a 299; y severo o grave de 300 a mas
puntos.

Instruccion : A continuacion se le pide que anteponga una “x” si Usted en los ultimos 6 meses o
en la actualidad vive alguna de las siguientes situaciones. Es opcional que registre su nombre.

Valor Evento

100 1. Muerte del conyuge

73 2. Divorcio

(63 3. Separacion matrimonial
163 4. Causas penales

63 5. Muerte de un familiar cercano

153 6. Lesion o enfermedad personal

50 7. Matrimonio

A7 8. Pérdida del empleo

45 9. Reconciliacion matrimonial

45 10. Jubilacion

44 11. Cambios en la salud de un familiar

40 12. Embarazo

39 13. Problemas sexuales

39 14. Nacimiento de un hijo

39 15. Reajuste en los negocios

38 16. Cambios en el estado financiero

37 17. Muerte de un amigo muy querido

36 18. Cambio a una linea diferente de trabajo
35 19. Cambio del nimero de discusiones con la pareja
31 20. Hipoteca mayor

30 21. Juicio por una hipoteca o préstamo

29 22. Cambio de responsabilidad en el trabajo
29 23. Uno de los hijos abandona el hogar




29 24. Dificultades con los parientes politicos
28 25. Logro personal notable
26 26. La pareja empieza o deja de trabajar
26 27. Inicia o termina el ciclo escolar
25 28. Cambio en las condiciones de vida
24 29. Revision de habitos personales
23 30. Problemas con el jefe
20 31. Cambio en el horario o condiciones de trabajo
20 32. Cambio de residencia
19 33. Cambio de escuela
19 34. Cambio de recreacion
19 35. Cambio en las actividades religiosas
18 36. Cambio en las actividades sociales
17 37. Hipoteca o préstamo menor
16 38. Cambios en los habitos del suefio
15 39. Cambio en el niumero de reuniones familiares
15 40. Cambio en los habitos alimenticios
13 41. Vacaciones
12 42. Navidad
1 43. Violaciones menores a la ley
44. TOTAL

14




ANEXO 7.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

LUGAR Y FECHA: México, DF., Instituto Mexicano del Seguro Social,
U. M. F. No 94, Camino San Juan de Aragdn S/N, Col. Casas Aleman.

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacién titulado:_PERFIL
EPIDEMIOLOGICO DEL INDIVIDUO CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero: 3515

El objetivo del estudio es Determinar el perfil epidemioldgico de los individuos con Hipertension
Arterial Sistémica.

Declaro que se me ha informado que participar en este estudio no representa un riesgo para mi
salud e integridad moral. Ademas se me otorgo informacion amplia sobre los inconvenientes y
beneficios resultantes de mi participacion:

Beneficios: se me indicara al termino de la encuesta sobre como se encuentra mi tension arterial,
si mi alimentacién es adecuada, si presento algun factor de estrés que pueda alterar mi control
de la hipertensidn, en caso de tener obesidad o sobrepeso, se me hara saber, asi como de ser
fumador o si consumo alcohol me indicaran si tengo problemas de adiccion a estas drogas y por
tanto si esto, representa problema para el control de mi enfermedad.

Inconvenientes: Inversion de mi tiempo en contestar la encuesta y en la medicion de peso, talla y
toma de tension arterial.

El investigador responsable se a comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de las preguntas que se realizaran, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente. Nombre, matricula y firma del investigador

Testigo Testigo



ANEXO 8. Cuadros y Figura
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