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PREVALENCIA DE LA HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES GERIATRICOS DE LA UMF No. 21.

Calleja Serrano Anahi, Residente 3er afio.
Dr. Avalos Perez Fabian, Asesor.

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo (FRCV) cardiovascular prevalente,
superando el 65% en mayores de 60 afios. EI JNC VIl enfatiza la importancia de la
hipertension sistdlica aislada (HSA), afirma que existe una mayor asociacién entre
hipertension sistolica y aparicion de dafio en 6rgano diana; constituye una de las formas
mas frecuentes de hipertensién a partir de los 60 afios de edad. Objetivo: Establecer la
prevalencia de Hipertension Sistélica Aislada y factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
en pacientes geriatricos de la UMF No. 21. Disefio: Estudio de observacional,
descriptivo, prospectivo. Se tomé a todos los adultos mayores de 60 afios de edad, de la
UMF 21, que contaban con notas previas de 6 meses. Metodologia: Se realizé en un
periodo de 3 meses, tomando aleatoriamente a pacientes mayores de 60 afios que se
encontraban en la sala de espera, ambos turnos, se tomé la presién arterial y se
pregunté sobre otros FRCV. Aquellos datos faltantes se buscaron en el expediente
clinico. Resultados: La prevalencia de HSA es de 48.5%, sobrepeso y obesidad 76%,
hiperglucemia 60%, sedentarismo 75% e hipertrigliceridemia 57%. Conclusiones: La

prevalencia de HSA es similar a la referida en la literatura.

Palabras Clave: Hipertension Arterial Sistdlica Aislada, Factores de Riesgo Cardiovascular, Adulto mayor,



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la esperanza de vida de la poblacion, asi como la transicion
epidemioldgica por la que nos encontramos, ocasiona un aumento en el nimero
de pacientes geriatricos que acuden a consulta, siendo ellos un grupo prioritario
de atencién en la Unidad de Medicina familiar. El incremento de la presion
arterial asociado a la edad esta originando que la Hipertension arterial sea uno
de los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes en nuestro entorno,
superando el 65% en mayores de 60 afios. Es conocido que la presion arterial
sistdlica (PAS) aumenta progresivamente con la edad, mientras que la presion
arterial diastélica (PAD) a partir de los 50 a 60 afios tiende a disminuir, lo que
origina una mayor prevalencia de Hipertension Sistdlica Aislada (HSA) en la
poblacion anciana. Segun el Estudio Framingham y JNC VII, se conoce que la
HSA constituye el principal factor de riesgo cardiovascular en la poblacién
geriatrica, es un marcador de mortalidad cardiovascular y de mortalidad global

més importante que la PAD.

Por lo cual considero trascendente realizar dicho estudio en la Unidad de
Medicina Familiar, ya que el presente estudio tiene como fin crear la evidencia
necesaria para conocer el comportamiento y las caracteristicas de este
padecimiento en nuestra poblacion, para que de esa manera, se analice el
impacto de los programas de salud y crear conocimiento aplicable a las politicas
y programas encaminado a disminuir el impacto de este padecimiento en la
poblacién geriatrica, considerandolo como el principal factor de riesgo

cardiovascular en la poblacion geriatrica.



Es factible realizar el estudio en la UMF ya gue sélo se necesita del acceso a los
expedientes clinicos para obtener la informacion requerida, sin poner en riesgo la
integridad de la poblacién y contando con un tiempo aproximado para llegar al

objetivo planteado.

1.-¢Cudl es la prevalencia de la Hipertensién Sistélica Aislada en pacientes

geriatricos de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 en el 2010?

2.-¢Cual es la prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular en

pacientes geriatricos de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 en el 2010?



3. ANTECEDENTES

La hipertension arterial (HTA) es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en el mundo, afectando alrededor de un 1 000 000 000 de
personas®. En México afecta al 30.8% de la poblacién de entre 20 afios 0 més, y
aumenta gradualmente con la edad?. A pesar de la facilidad que se tiene para su
diagnostico, cerca del 60% de los individuos afectados lo ignoran, ya que por
diversas causas sé6lo se detectan del 13.4 al 22.7%° y de los que reciben

tratamiento s6lo un minimo porcentaje estan en control.

La HTA es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion
persistente de las cifras de presion arterial a cifras > 140/90 mm/Hg (NOM-030-
SSA-1999). Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se
traduce en dafio vascular sistémico. Constituye un importante factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y renales®. La
mortalidad por estas complicaciones ha mostrado un incremento sostenido

durante las ultimas décadas.

La prevalencia de HTA es mayor en el sexo masculino hasta la sexta década de
la vida. Posteriormente la frecuencia se iguala, y los mayores nimeros se
evidencian en las mujeres®. Y aumenta claramente con la edad de forma que a
partir de los 65 afios es superior al 60%° de la poblacién, a expensas

principalmente de una elevacién de la presion arterial sistélica®”®.



Existe un tipo al que por su relevancia se le dedica un apartado especial, la
forma sistélica aislada (HSA), definida como presion sistélica igual o mayor a 140
mm/Hg con diastélica menor de 90 mm/Hg®, aumenta en frecuencia después de
la sexta década (7. 05% de los 50 a los 59 afios y 9.3% de los 60 a los 69 afios),
y es casi exclusiva de la poblacién mayor de los 60 afios®. Segun el Gltimo
reporte de JNC VII en las personas mayores de 50 afios de edad, la HSA mayor

140 mm/Hg es el mas importante factor de riesgo cardiovascular (FRCV)".

Al igual que otros paises, la prevalencia de la HSA crece a la par de la poblacion
de edad avanzada, lo cual a su vez condiciona un alto potencial de
morbimortalidad varias veces mayor que cuando solo existe aumento de presién
diastélica, es por ello que se justifica el esfuerzo dirigido a conocerla, prevenirla,

diagnosticarla y tratarla lo mas pronto posible™®.

En México, por sus caracteristicas de distribucion poblacional, donde aun la
mayor parte de la poblacion entre 20 y 59 afios la conforman sujetos con < 50
afios (distribucion piramidal) y sélo el 7% son mayores de 60 afios, la mayor
prevalencia de HTA es de predominio diastélico. Asi, a diferencia de los paises
desarrollados, donde su distribucién por grupos de edad muestra un predominio
de sujetos con edad > 50 afios, la prevalencia de tipo sistélico aislado es mas
comun > del 30% de todos sus hipertensos. El proyecto EPICARDIAN, en
poblacibn mayor de 65 afos, mostré6 una prevalencia de HTA de 67,7% y de
HSA de 40,7%; el estudio ECEHA, realizado en pacientes que acudian a centros

de dia y residencias de ancianos, mostré una prevalencia de HTA del 70,9% y de



HSA del 76,7%. El estudio de Framingham sefiala que esta variedad de
hipertension sistodlica incluye a 60-65% de todos los hipertensos geriatricos.
Datos de SHEP muestran que 8% de los sujetos entre 60-69 afios, 11% entre
70-79, y hasta 22% de los mayores de 80 afios presentan hipertension arterial
sistdlica aislada™.

A pesar de que el concepto fisiopatolégico de la elasticidad arterial se conoce
desde hace mas de tres siglos, es a partir de hace soélo tres décadas que
algunos sucesos motivaron un cambio de actitud respecto a la HSA, que hasta
hace poco se consideraba parte del proceso normal de envejecimiento y en el

cual existe un aumento de la rigidez vascular*? 2.

Por otra parte, el seguimiento de la cohorte de Framingham confirmé la
elevacion progresiva de la Presion Sistolica, y un aumento mayor de la presion
de pulso (PP= PS — PD) asociadas a una caida de la PD después de los 50
afios, se observd que HSA era un potente factor de prediccién de ECV**.
Comprobaron que entre los 55 y 74 afios todas las causas de mortalidad se
multiplicaron por dos en los hombres con HSA comparados con controles
normotensos. En la poblacion con HSA comparada con los normotensos las
enfermedades cardiovasculares fueron 1,8 veces mas frecuentes en los hombres
y 4,7 veces en las mujeres. La incidencia de coronariopatias guardo relacion
mas estrecha con la TAS que con la TAD en mujeres de todas las edades, y en
varones de 45 afios y mayores de esa edad. El riesgo de Infarto Agudo al

Miocardio fue superior para todos los grupos de edades en hombres con HSA, y

gue este riesgo se duplica entre los 75 y 84 afos.
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La presion de pulso (diferencia de entre PAS y la presion arterial diastélica) es
una medida de distensibilidad arterial y se relaciona con el proceso
arterioscleroso y el envejecimiento, también asociado a un mayor riesgo
cardiovascular’®. En un subanélisis del Estudio SHEP (Systolic Hypertension in
the Elderly Program, 2001) realizado en 4.736 individuos con HTA sistdlica
aislada se demostré que por cada 10 mm/Hg de incremento en la presion de
pulso el riesgo de ictus y de mortalidad total se incrementa un 11% y un 16%,
respectivamente, y toma como valor 6ptimo de presién de pulso una presiéon

inferior a 50 mm/Hg®*.

Sin embargo a pesar de que se conoce que en este grupo vulnerable, la HSA
constituye el principal FRCV, hay una elevada prevalencia de otros FRCV que
potencializan la probabilidad de enfermedades cardiovasculares. Velazquez'® en
México (2006) busco la prevalencia de enfermedades no transmisibles y factores
de riesgo cardiovascular, concluyendo que mas del 50% de la poblacién entre 29
a 79 afios (mas de 20 millones) era portador de al menos una enfermedad
cronica, llamese HAS en 30.05%; DM tipo 2 en 10.8% y obesidad 24.4%, asi
mismo que casi la mitad de ellos desconocia que la padeciera, los cuales lejos

de modificarse siguen ganando terreno a pasos agigantados.

Posteriormente Lara y colaboradores realizaron un estudio similar cuyos
resultados arrojan que un alto porcentaje de la poblacién estudiada eran
sedentarios, fumaban, tomaban, tenian obesidad y antecedentes familiares de

riesgo de enfermedad cardiovascular o relacionada.
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Los FRCV pueden ser causales, condicionales o predisponentes. Entre los
causales se hallan los FRCV mayores e independientes, los cuales tienen
asociacion mas fuerte con las ECV, y son los mas prevalentes: edad, sexo
masculino, hipertension arterial, diabetes Mellitus, dislipidemia y tabaquismo.
Son predisponentes (ejercen su accion mediante FRCV causales): obesidad y
sedentarismo (FRCV mayores segun la American Heart Association), segun la
AHA considera que la obesidad aumenta su poder predictivo del riesgo cuando
es de distribucion abdominal, antecedentes familiares en primer grado de
enfermedad coronaria prematura y determinadas caracteristicas étnicas y

factores psicosociales®’.

En México segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 20062,
la prevalencia de sobrepeso fue méas alta en hombres (42.5%) que en mujeres
(37.4%); en cambio, la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres (34.5%)
gue en hombres (24.2%, 10 pp mayor). Al sumar las prevalencias de sobrepeso
y de obesidad, 71.9% de las mujeres y 66.7% de los hombres tienen
prevalencias combinadas de sobrepeso u obesidad. La prevalencia de
sobrepeso, pero especialmente la de obesidad, tendieron a incrementarse con la
edad hasta los 60 afios; en edades de 60, 70 y mas de 80 afios la tendencia de
ambas condiciones disminuy6, tanto en hombres como en mujeres. La
disminucién en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las décadas mas
tardias de la vida puede explicarse por varias razones; la primera es el mayor

riesgo de muerte en los que tienen sobrepeso y obesidad, lo que llevaria, por

12



seleccién, a mayor sobrevivencia de los sujetos con IMC adecuado; la segunda

es la pérdida de peso ocasionada por enfermedades cronicas.

En relacion con otros FRCV causales se encuentra la dislipidemia, segun la
ENSANUT, en México diagnostico médico previo de colesterol alto fue referido
por 8.5% de los adultos, en mayor proporcion por las mujeres (9.3%) que por los
hombres (7.6%). El hallazgo de niveles por arriba de los 200 ug/dl durante la
ENSANUT 2006 lo presentaron, adicionalmente, 18% de los adultos. En este
caso también las mujeres presentaron mayor prevalencia (19.5%) que los
hombres (15.1%). Asi, la prevalencia general de hipercolesterolemia es de
26.5%, con 28.8% correspondiente a mujeres 'y 22.7% a hombres.

Por ultimo son FRCV condicionales (se asocian a un mayor riesgo de ECV, pero
no esta del todo probado su papel causal, su potencial aterogénico es pequefio o
su prevalencia es baja): hipertrigliceridemia, particulas de LDL pequefas y

densas, hiperhomocisteinemia, proteina C reactiva y fibrindgeno.

Por otro lado el riesgo Cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de
desarrollar una ECV (enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular o
arteriopatia periférica) en un periodo de tiempo definido, usualmente 10 afios. Lo
importante de la valoracion del RCV es que permite identificar 3 grupos de
riesgo: bajo (si es menor al 10%), moderado (entre 10 y 20%) y alto (superior al
20%), priorizar las actividades de prevencion cardiovascular (primaria o
secundaria) y definir la intensidad con la que deben ser tratados los factores de

riesgo cardiovascular®’.
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La prevencion primaria esta orientada a las personas sin ECV, con el propésito
de evitar la aparicion de casos nuevos; mientras que la secundaria, se destina a
los pacientes que han sufrido un episodio cardiovascular previo, con el fin de

evitar su muerte o el desarrollo de nuevos episodios de la enfermedad™®.

14



MARCO CONTEXTUAL.

En todo el mundo, ha quedado bien establecido que al menos el 33% de los
pacientes con HTA no ha sido diagnosticado. De unos 106 millones de
habitantes en la actualidad, unos 15 millones de personas en edad adulta,
padecen HAS o sea el 30%, porcentaje que puede llegar al 50% en pacientes en
la quinta década de la vida® situacién que se asocia a una mayor mortalidad de
origen cardiovascular, de tal manera que en personas de mas de 60 afios, es la
primera causa de muerte de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud del afio

2000 (ENSA 2000).

La prevalencia de hipertension arterial en derechohabientes del IMSS en el 2006

fue de 35.6%. El porcentaje en los adultos mayores alcanza un 55 a 60% 2°.

Es conocido que la presion arterial sistolica (PAS) aumenta progresivamente
con la edad, mientras que la presion arterial diastolica (PAD) a partir de los 50 a
60 afos tiende a disminuir, lo que origina una mayor prevalencia de HSA en la
poblacién anciana® Lo cual da vigencia a la idea de que la fisiopatologia de esta
condiciébn es dinamica y obliga a considerar los cambios estructurales y
funcionales que ocurren durante el envejecimiento y que son frecuentemente

dificiles de separar.

La rigidez y la pérdida de elasticidad de las grandes arterias, son rasgos

distintivos y compartidos por el envejecimiento y varias condiciones patoldgicas

15



con relacion estrecha al proceso ateroscleroso, entre las que destacan la HTA, la
Diabetes Mellitus y la falla renal cronica; su desarrollo est4 vinculado a la
interaccion de cambios estructurales y celulares de las tres capas que forman la

pared arterial, influenciados por fuerzas hemodinamicas y factores extrinsecos?.

La importancia del tratamiento de la HSA constituye una medida preventiva para
disminuir la ocurrencia de los sucesos vasculares cerebrales y coronarios y
mejora la sobrevida en el grupo entre los 60 y los 80 afos; después de los 85
afios y en los pacientes muy viejos con muchas comorbilidades, el beneficio del
tratamiento no estd claramente establecido. El estudio SHEP, produjo la
disminucion de 36, 27 y 55% en la incidencia de AVC fatal y no fatal, enfermedad
arterial coronaria e Insuficiencia Cardiaca respectivamente al utilizar el diurético
tiazidico clortalidona durante 4.5 afios en enfermos con PS de 160 a 220 mm/Hg
y PD menor de 90 mm/Hg®. Las investigaciones SYST-EUR (European Trial on
Isolated Hypertension in the Elderly) y SYST-CHINA (Systolic Hypertension in
China), confirmaron el gran beneficio al tratar la HSA, alun en poblaciones
diferentes y con otra variedad de tratamiento hipotensor al lograr con un
calcioantagonista dihidropiridinico, descensos en AVC (42 y 38%

respectivamente), EAC (30 y 6%) e ICC (29 y 58%)™.

Las diversas directrices de uso internacional, basadas en estudios
observacionales y en los resultados de pruebas aleatorizadas de tratamiento,

sugieren que en los pacientes de bajo riesgo con HSA, se busca disminuir la PS
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a <140 mm/Hg. En sujetos de riesgo elevado con DM, IRC o ICC, el objetivo

terapéutico seré la PS <130 mm/Hg y la PD <80 mm/Hg".

Lo anteriormente expuesto es de particular relevancia en los ultimos afios debido
a los cambios demogréficos, que conllevan a un incremento muy importante de
la poblacién mayor de 65 afios. Asi el progresivo envejecimiento de la poblacion
observado durante los ultimos afios y el que se observard en los préoximas
décadas hacen que la HTA sea un problema sanitario de gran impacto en cuanto

a coste y morbimortalidad cardiovascular”.

Dentro del tratamiento no farmacolégico utilizado en el paciente anciano se
encuentra la reduccién de peso, de la ingesta de sal y el consumo de alcohol, asi
como el aumento de la actividad fisica. Los objetivos de estas medidas no son
Unicamente la reduccion de la PA, sino también la disminucién de la necesidad

de farmacos y el aumento de su eficiencia®.

A pesar de las diferencias en las recomendaciones respecto al medicamento
antihipertensivo de primera linea, el analisis de la evidencia subraya que, en
personas mayores de 65 afios, es mas importante la disminucién de la PA que la
seleccion del agente inicial. Sin embargo, aunque las cinco clases principales de
antihipertensivos son igualmente eficaces para abatir el riesgo de ICC, EVC y
EAC y este resultado es directamente proporcional a la reduccion de la PA, los
diuréticos y los calcio antagonistas de accion prolongada son la variedad mas

aprobada para el tratamiento de la HSA.
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MARCO CONCEPTUAL.

Poblacion geriatrica: Segun la OMS, la poblacion geriatrica incluye a todo
paciente mayor de 60 afios en paises en desarrollo, y mayores de 65 afios en los

paises desarrollados.

Riesgo Cardiovascular: se define como la probabilidad de desarrollar una ECV
(enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular o arteriopatia periférica) en un

periodo de tiempo definido, usualmente 10 afios.

Factor de Riesgo Cardiovascular: Caracteristica biolégica o conducta que, en
aquellos individuos que las presentan, aumentan la probabilidad de padecer una
Enfermedad Cardiovascular, es decir aumenta la probabilidad de la presentacion
de dicha enfermedad®®, o morir por esa causa. La ausencia de FRCV no anula la

probabilidad de desarrollar una ECV y su presencia tampoco la garantiza.

Hipertensién Sistélica Aislada: Segun las Sociedad Europea de
Hipertension y la OMS, es aquella en la que hay una presion sistélica
igual o mayor a 140 mm/Hg con una diastolica menor de 90 mm/Hg. La
cual a su vez debe clasificarse en grados (1,2,3) segun las cifras de
presion arterial sistélica en los rangos indicados, siempre que las cifras

de diastélica sean < 90 mm/Hg®.

Obesidad: La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular cuya importancia

aumenta cuando predomina su distribucion abdominal. Se considera que el

18



peso adecuado es el que corresponde a un indice de masa corporal (IMC) < 25
kg/m2, que existe sobrepeso cuando el IMC oscila entre 25 y 29 kg/m2 y
obesidad cuando el IMC es de 30 kg/m2 o superior. Los pacientes con IMC > 30
kg/m2 tienen un riesgo superior, por lo que merecen una atencién
individualizada, en especial cuando la obesidad es abdominal. La obesidad
abdominal se define de acuerdo con una circunferencia de la cintura > 102 cm en

los varones y a 88 cm en las mujeres.

Tabaquismo. Estudios observacionales han encontrado una asociacion entre el
consumo de tabaco (cigarrillo) y el incremento de la enfermedad isquémica
vascular y de la mortalidad general. Adicionalmente, existe evidencia de que la
eliminacion del habito de fumar disminuye el riesgo cardiovascular. En pacientes
gue han sufrido un infarto de miocardio se ha evidenciado que el abandono del
tabaco reduce en 3 veces la posibilidad de sufrir un nuevo infarto, al igual que la
mortalidad general. Segun la ENSANUT 2006'%, estima una prevalencia de
consumo de tabaco en mayores de 20 afos de 18.9% (hombres 30.4%, mujeres
9.5%), y una prevalencia de consumo diario de 13.3% (hombres 21.6%, mujeres

6.5%).

Desde el punto de vista de la exposicion al tabaco como factor de riesgo es
conveniente tener presente los siguientes conceptos: Fumador, persona que
fuma regularmente cualquier cantidad de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) o que
lleva menos de un afio de haber abandonado el habito tabaquico. Exfumador:

persona, quien habiendo sido considerada como fumadora, lleva mas de un afio
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sin fumar. Usualmente los fumadores que fallan en su intento de dejar el tabaco
lo hacen en los 3 primeros meses; mientras que después de un afio del
abandono, solo recae un 10%. No fumador: persona que nunca ha fumado

regularmente minimo durante un mes®.

Para tomar en cuenta el numero de cigarrillos fumados al dia y el tiempo durante
el que se ha fumado, se evaluara también el indice tabaquico, el cual se calcula
con el numero de afios fumando multiplicado por el nimero de cigarrillos al dia
entre 20, y se reporta como paquetes al afio, mismo que representa un factor de

riesgo cuando es de 10 0 mas.

Perfil lipidico. De acuerdo con el Programa Nacional e Internacional de
Educacion sobre colesterol, se consider6 colesterol deseable < 200 mg/dl, limite
alto, 200-239 mg/dl y elevado = 240 mg/dI. El colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (cHDL) se consideré alterado con cifras < 40 mg/dl. Para el
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) se establecieron 3
niveles: deseable (< 100 mg/dl), riesgo mediano (100-129 mg/dl) y riesgo alto ( =
130 mg/dl). Para los triglicéridos séricos se consideraron los siguientes valores:
deseable (< 150 mg/dl), limite alto (150-199 mg/dl), alto (200-499 mg/dl) y muy

alto ( = 500 mg/dl).

Las Sociedades Europeas y Espafolas de Arteriosclerosis han establecido la
cifra de 200 mg/dl como el maximo valor aceptable de normalidad en los adultos

de mediana edad. En Espafa, el Acuerdo de Consenso sobre el Control de la
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Colesterolemia aconseja el tratamiento farmacoldgico por encima de 250

mg/dI**°.

Glucemia: Se consideraron los siguientes valores glucosa en ayunas
(entendiéndose por ayunas un periodo sin ingesta de al menos 8 hrs: normal

(70-100 mg/dl), alterada (101-125 mg/dl) y diabetes ( = 126 mg/dI).

Inactividad Fisica: Segin la American College of Sports Medicine?’, una
persona con inactividad fisica es aquella que realiza menos de 2 sesiones de
ejercicio semanales de 20 minutos por vez de trabajo continuado. Definimos a un
individuo como sedentario cuando gasta menos del 10% de su consumo caldrico
diario, como consecuencia de una actividad fisica de intensidad moderada o
baja. En individuos sanos puede considerarse sedentarios a aquellos que no
realizan como minimo 30 minutos de caminata diaria "a paso vivo" de 5 a 7 dias
por semana o el equivalente en consumo calérico diario, producto de cualquier
otra actividad fisica. El sedentarismo constituye un FRCV predisponente que la
AHA considera, es decir de caracter independiente, ya que contribuye a
empeorar los principales factores aterogénicos y su correccion disminuye el

riesgo coronario.

Y de acuerdo a las guias de actividad fisica del American College of Sports
Medicine (ACSM) and the American Heart Association (AHA) 2007, las
recomendaciones basicas para los adultos mayores de 65 afios: Ejercicio
aerdbico de intensidad moderada 30 minutos al dia, cinco dias a la semana;

ejercicio aerdbico vigoroso intensos 20 minutos al dia, 3 dias a la semana; y de
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8 a 10 ejercicios de entrenamiento de fuerza, de 10 — 15 repeticiones de cada
ejercicio, dos veces o tres veces por semana. Si hay riesgo de caida, realizar

ejercicios de equilibrio®.
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4. OBJETIVO GENERAL.

1.1.-Establecer la prevalencia de Hipertension Sistélica Aislada en pacientes

geriatricos en la Unidad de Medicina Familiar No. 21

2.1.-Describir la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en

pacientes geriatricos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e 1.1.2 Identificar la tension arterial sistdlica en los pacientes geriatricos de
la Unidad Medicina Familiar No. 21

e 2.1.1 Identificar factores de riesgo sociodemograficos.

e 2.1.2 ldentificar factores de riesgo cardiovascular modificables como:
obesidad, alcoholismo, tabaquismo, sedentarismo.

e 2.1.3 Identificar factores de riesgo cardiovascular bioquimico, en relacion

a nivel de colesterol total, triglicéridos, glucosa.
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5. HIPOTESIS.

La prevalencia de la Hipertension Arterial Sistélica Aislada en la UMF No. 21 es

de al menos un 50% en la poblacion geriatrica.

Los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes geriatricos con
hipertension sistdlica aislada son similares a los que reporta la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2006: obesidad y sobrepeso 70%, dislipidemia

26.5%, sedentarismo 70%.
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6. MATERIAL Y METODOS.

1. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, Observacional, Transversal, Retrospectivo

2. DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

Universo; adultos mayores de 60 afios

Poblacién de estudio; derechohabientes mayores de 60 afios de la UMF 21

Unidad de analisis; Un adulto mayor de 60 afios derechohabiente de la unidad

de medicina familiar

Se tomo para fines de este estudio a todos los adultos mayores de 60 afios de
edad, usuarios de la UMF 21, que contaban con notas previas de 6 meses. El
estudio se realiz6 en un periodo de 3 meses, es decir de septiembre 2010 a

noviembre 2010.

3. CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion: Todo adulto mayor de 60 afios de edad, usuarios de la
UMF No. 21, que cuenten con vigencia de derechos, que hayan acudido a
consulta en los ultimos 6 meses; que acepte y firme consentimiento informado;

gue cuente con resultados de laboratorio de glucemia, colesterol y triglicéridos.

Criterios de Exclusion: Aquellos pacientes que no acepten participar en el

estudio. No completaran cedula de encuesta.

25



ESTRATEGIA DE MUESTREO:

TAMANO DE LA MUESTRA:

Para el calculo de la muestra minima representativa se utilizo la férmula para
poblacién infinita con un intervalo de confianza de 95%:

7 (p) (9)

d2

Donde:

N= Total de individuos que comprende la poblacién.
Z?= Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la

poblacion.

p= proporcién de observacion que se espera obtener en una categoria.

g= Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y es igual a 1-p

d= desviacion estandar. Es el rango de error 0.05-0.10 se tomard un rango de error
de 0.05

p =0.60 de acuerdo a lo reportado en la literatura es de 60%

g =0.40

d =0.06

(3.84) (0.60) (0.40)

(0.0036)

MUESTRA: n= 256 mas el 20% de perdidas 307

Muestreo: Se realizO un muestreo no probabilistico por conveniencia.
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DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE

Hipertension
Aislada

Factores de
cardiovascular

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa

Nominal

DEFINCION
CONCEPTUAL

Presion arterial sistolica
>140 vy diastolica <90
mm/Hg, tomada en al
menos dos ocasiones.

Caracteristica que
pueden hacer que se
presente algn

padecimiento
cardiovascular

DEFINICION
OPERACIONAL

Presion arterial sistélica
>140 y diastélica <90
mm/Hg, tomada en al
menos dos ocasiones.

Presencia de
caracteristicas que hace
susceptible a padecer un
enfermedad

cardiovascular tales
como dislipidemia
diabetes etc.

INDICADOR

Nivel de TA en
mm/Hg

Dislipidemia: Si o No
Obesidad Si o No
Hiperglucemia Si o No
Tabaquismo: Si o No

Sedentarismo: Si o
No

Antecedente
heredofamiliar de
ECV: Sio No



OPERACIONALIZACION DE LAS COVARIABLES

COVARIABLE TIPO DE VARIABLE DEFINCION CONCEPTUAL DEFINICION INDICADOR
OPERACIONAL
EDAD DE PACIENTE | Cuantitativa Tiempo trascurrido después de los | Tiempo de edad en afios que Edad en
GERIATRICO Discontinua 60 afios de edad ha cumplido después de los 60 afios
afios cumplidos
Es el conjunto de caracteristicas | Se clasifica en dos grupos de
bioloégicas (anatémicas y | acuerdo a las caracteristicas 1 = Masculino
SEXO Cualitativa nominal fisiolégicas) que distinguen a los | fisiolégicas y  anatémicas: B

seres humanos en dos grupos:
femenino y masculino.

Femenino o Masculino.

2 = Femenino

ESCOLARIDAD

Cualitativa ordinal

Periodo de tiempo durante el cual
se asiste a la escuela.

Grado escolar terminado, que
curso el paciente.

1. Analfabeta
2. Primaria .

3. Secundaria.
4. Preparatoria.
5. Licenciatura.

Mide la masa corporal total de un

Se tomara el peso total del

PESO Cuantitativa continua individuo. paciente y se anotara en kg. Se anotara en kg
Mide el tamafio de un individuo | Se medird al paciente y se
TALLA Cuantitativa continua desde la coronilla de la cabeza | anotara la altura en cm. Se anotara en cm
hasta los pies (talones).
Es wuna enfermedad cronica | Presencia de tabaquismo. 1. Si
sistémica, caracterizada por la | Posteriormente se calculara el
TABAQUISMO Cualitativa nominal adiccién al tabaco, perteneciente al | indice tabaquico como FRCV 2 No
grupo de las adicciones, catalogada | en cual se tomara como
en el DSM-IV de la American | positivo, aquel que sea mayor a
Psychiatric Association’. 10 cajetillas.
Personas que no realizan como | Personas que no realizan 1. Si
SEDENTARISMO Cualitativa nominal minimo 30 minutos de caminata | ningdn tipo de actividad fisica. 2‘ Nb

diaria "a paso vivo" de 5 a 7 dias
por semana.

OBESIDAD

Cualitativa ordinal.

Definida como Indice de Masa
Corporal (relacion de peso en kg/
talla en metrosz) mayor a 30.

Se calculard mediante la formula
peso en kilos dividido por el
cuadrado de la estatura en metros,
y se consideraran obesos a los

|. Peso Normal IMC 18,5
—-249

2. Sobrepeso IMC= 25 —
29.9.
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pacientes con IMC >30%

3. Obesidad I, IMC 30-
34.9
4. obesidad II, IMC 35 —
39.9
5. obesidad II, IMC >40*

Cuantitativa discontinua.

Nivel de glucosa en sangre,

Se tomaran los niveles

GLUCOSA después de un periodo de séricos de glucosa Total en mg/dl
ayuno de 8 hrs. reportados en el expediente
clinico.
Nivel de colesterol total en Se tomarén los niveles
COLESTEROL Cuantitativa discontinua sangre, posterior a un ayuno de | séricos de colesterol total Total en mg/dl

8 hrs.

reportados en el expediente
clinico.

TRIGLICERIDOS

Cuantitativa discontinua

Nivel de triglicéridos en sangre,
posterior a un ayuno de 8 hrs.

Se tomarén los niveles
séricos de triglicéridos
reportados en el expediente
clinico.

Total en mg/d|

ANTECEDENTE DE
ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Cualitativa nominal

Antecedente de haber sufrido
Infarto Agudo al Miocardio o
Enfermedad Cerebro vascular.

Se tomara como la
presencia de un
antecedente de |IAM o EVC

1.- EVC

2.-1AM

3.- Ausente

9. No respondié




7. METODOLOGIA.

A. Descripcion del estudio. Se identificd a la poblacion mayor de 60 afios de edad,

incluyendo al estudio a aquellos que cumplieron con criterios de inclusion.

Se tomO a todos los adultos mayores de 60 afios durante los meses de
Septiembre — Noviembre de 2010, 3 horas a la semana. Se les tomé la presion
arterial (de acuerdo NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999) y se lleno el
instrumento de recoleccién de datos. En caso de que faltaran datos, se buscaron
en el expediente electronico. De tal manera que posterior a la toma de la presion
arterial y el llenado del instrumento con los datos que en ese momento nos refiera
el paciente; se acudio a trabajar en una computadora del Instituto para obtener los
datos faltantes, identificando namero de afiliacién, posteriormente se realizé un
analisis de su expediente clinico a partir del mes de septiembre a 6 meses previos,
para identificar si el paciente ya cuenta con diagnostico de Hipertension Arterial, si
es asi se aplicara la encuesta para recuperar los datos requeridos. Se trabaj6é en

una Lap Top, en donde se creando una base de datos en el programa SPSS.

Recoleccion de informacion

a. Técnicas e instrumentos de recopilacion de datos: Los datos se
concentraron en una cédula de datos, la cual contiene las variables del
estudio antes mencionadas.

B. Analisis de Datos. Los datos obtenidos fueron tratados estadisticamente con el
programa Statistical Package For The Social Science (SPSS) versién 17 para
Windows; empleando indices estadisticos descriptivos de variables cualitativas y

cuantitativas.

30



RECURSOS

De acuerdo a la programacion de las actividades y necesidades de la
investigacién, se considerd la utilizacibn de los siguientes recursos para la
realizacion de esta:
» . Recursos Humanos:
- Médico residente de Medicina Familiar.

- Pacientes incluidos en la muestra.

» Recursos materiales:
- Baumandmetro calibrado.
- Estetoscopio
- Computadora de escritorio.
- Lap top
- Impresora.
- Software y paqueteria basica (Word, Excel, Power Point), SPSS.
- Expedientes clinicos
- Fotocopiadora.
- Memoria USB.
- Hojas blancas (cédula de informacion).

- Lapiz, goma y sacapuntas.

> Recursos financieros:

- Esta investigacion fue financiada por el mismo investigador.
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BIOETICA

Todas las investigaciones con sujetos humanos deben desarrollarse de
conformidad con tres principios éticos bésicos, a saber, el respeto de las
personas, beneficencia y justicia. Dichos principios tienen fuerza moral, igualdad,

guian la preparacién concienzuda de propuestas para estudios cientificos®,

De acuerdo con la Ley General de Salud, en el Titulo Quinto que se refiere a
investigacion en salud, este estudio se considera sin riesgo, motivo por el cual no
requiere consentimiento informado®, ya que se trata de un estudio descriptivo,

observacional, sobre una fuente secundaria (expediente clinico).

Sin embargo se consideraron para este estudio la limitacién de riesgo, de acuerdo
a las cartas de la CIOMS®, |a carta de Helsinki modificada en Tokio en 2002 y la
Ley General de Salud de nuestro pais. Se presentara el proyecto al comité local

de Investigacion y Etica, para su andlisis y aprobacion

En el articulo 96, de la Ley general de Salud*®, hace mencion que la investigacion
para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan a la prevencion
y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la
poblacién?, por lo que se considera que el presente protocolo abarca un tema
prioritario para la poblacién, ya que por tratarse de una enfermedad cronica
degenerativa que ocupa uno de los principales lugares de morbi-mortalidad, es de
vital importancia conocer el marco contextual en el que se encuentra nuestra
Unidad de Medicina familiar para implementar una estrategia o politica de Salud

gue contribuya a disminuir la mortalidad o secuelas por dicha patologia.
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8. RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 307 sujetos e total: 199 mujeres (64.8%) y 108
hombres (34.2%). La proporcion mujeres/hombres es de 1:1.8. Hecho que se
atribuye al sesgo de seleccion debido al muestreo utilizado para la poblacion de
estudio. Puesto que se tratdé de un muestreo consecutivo a partir de sujetos que
acudian espontdneamente a la unidad de medicina familiar, la mayor asistencia de

mujeres que de hombres puede justificar esta diferencia.

Respecto al nivel de escolaridad, los primeros lugares los ocupan: educacion
primaria 132 (43%), analfabetas 99 (32.2%), seguido por nivel secundaria 68

(22%).

En la siguiente tabla se describen las variables mas importantes del estudio.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

EDAD Afios 38 60 98 72.7 7.96
PESO Kg 66 40 106 68.3 12.6
TALLA Mts 0.47 1.32 1.79 1.55 0.09
INDICE MASA CORPORAL 26.99 19.23 46.22 28.05 4.37
PRESION ARTERIAL mm/Hg 110 90 200 135.48 15.71
SISTOLICA

PRESION ARTERIAL mm/Hg 60 50 110 79.12 7.46
DIASTOLICA

GLUCEMIA mg/dl 317 73 390 124.52 47.74
COLESTEROL mg/dl 305 100 405 212.88 50.48
TRIGLICERIDOS mg/dl 928 55 983 187.7 99.55

El estudio se realiz6 en adultos mayores, en los que se encontré una prevalencia

de factores clinicos de riesgo cardiovascular tales como hipertension,
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hiperglucemia, dislipidemia, obesidad y tabaquismo, los cuales se muestran en la

tabla anterior.

Edad de los Sujetos en Estudio: Los pacientes que participaron en el estudio
pertenecen a los rangos de edad de 60 a 65 afios y de 71 a 75 afios, ocupando el
48.2% de la poblacion (n=148), las edades comprendidas entre 60 a 70 afios
representan el 18.6% (n=57), seguidas del rango de 76 a 80 afios en un 16%
(n=49). Los pacientes con edad superior o igual a 86 afios fueron los que menos
se entrevistaron (17.2%). Conforme aumenta la edad hay menor poblacién que
acude a la unidad para que se le otorgue servicio. La mediana es de 73, con un
rango de 38 (60-98 afos). La edad de los sujetos del estudio difiere estrictamente

de una distribucién normal (grafica 1).

GRAFICA 1. DISTRIBUCION EN EDADES EN ADULTOS MAYORES DE
LA UMF No. 21 EN 2010

40 ] Media =72.7
Desviacion tipica =7.
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Caracteristicas antropométricas: El peso y talla, se evaluaron en conjunto al
calcular el indice de masa corporal, encontrando que el 50.4% de la poblacién en
estudio presenta sobrepeso (n=155); el 25.4% presenta algun grado de obesidad
(n=78), siendo la obesidad grado 1 la que tiene mayor prevalencia; el 24.2%

(n=74) tiene peso normal.

En la grafica 2, se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres
segun su IMC (p=0.009), observando que el 55% de los hombres presentan
sobrepeso, mientras que las mujeres sélo el 48%. Sin embargo la obesidad se
presenta con mayor frecuencia en las mujeres (29.5% vs 17.5% en hombres),
presentando obesidad grado 1 el 20% y grado 2 en un 7%. Mientras que los
hombres so6lo el 16% presentan obesidad grado 1.

GRAFICA. ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GENERO EN ADULTOS MAYORES DE
LA UMF No. 21 EN 2010
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Glucemia: La media de la glucemia es de 124+ 47.7mg/dl, con un rango de 73 a
390 mg/dL. En relacién al nivel de glucemia que dos quintas partes de los
pacientes (40.7%) presentan es menor a 100 mg/dl; seguida por el rango de 101 a
150, ocupando un 37.8%. Conforme aumenta el valor de la glucemia disminuye la
frecuencia de los pacientes que presentan hiperglucemia, de esta manera una
quinta parte de la poblacion (21.4%) tiene glucemia mayor a 151 mg/dl. Por lo que
podemos observar que el 60% de los pacientes adultos mayores presentan

descontrol glucémico, en diferentes niveles.

GRAFICA 03. GLUCEMIA EN ADULTOS MAYORES DE
LA UMF No. 21 EN EL 2010
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Pérfil de lipidos: La media del nivel de triglicéridos es de 187.7 mg/dL, con un
rango de 55-983 mg/dL. El nivel de triglicéridos se tomo de acuerdo a los nuevos
criterios del ATP 1ll. Por lo cual la prevalencia fue la siguiente: el 43.3% (n=133) de
los adultos mayores presentan triglicéridos en niveles normales. Es decir, que mas
de la mitad (56.7%) de los adultos mayores presentan hipertrigliceridemia en
diferentes nivel de riesgo. Un 28.7% (n=88) se encuentra en limite de alto riesgo;
seguido por el limite alto representado por el 26.4% (n=81). Mientras que solo el

1.6% presenta niveles de muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular.

GRAFICA 04. NIVEL DE TRIGLICERIDOS SEGUN RCV
EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 21 EN EL
2010
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Al igual que los triglicéridos, el nivel de colesterol se clasifico de acuerdo al ATP
[ll. Con una media de 212.8 mg/dL y rango de 100-405 mg/dL. De esta manera
se obtuvo la siguiente prevalencia: el 46.6% (n=143) presenta un nivel deseable
de colesterol, el 27.4% de la muestra presenta limite alto (n=84); mientras que el
26.1% se encuentra con niveles de alto riesgo cardiovascular (ver grafica 05). Por
lo que es importante implementar medidas de prevencion para evitar que

presenten complicaciones cardiovasculares.

GRAFICA 05. NIVEL DE COLESTEROL SEGUN RCV EN
ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 21 EN 2010
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En relacion al sexo y la hipercolesterolemia, se puede observar que las mujeres
presentan mayor prevalencia de hipercolesterolemia (56.8%). El 52.7% (n=57) de
los hombres tienen un nivel deseable de colesterol, mientras que el 26% (n=28) se
encuentra con limites altos y el 21.3% en alto riesgo. El sexo femenino presenta
niveles deseables en el 43.2% (n=86), el 28% (n=56) tienen niveles en limite alto

y el 28.8% (n=57) niveles de alto riesgo cardiovascular (ver grafica 06).

GRAFICA 06. PERFIL DE LIPIDOS SEGUN GENERO EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 21 EN 2010
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Tabaquismo: En relaciéon a la presencia de tabaquismo en la poblacién incluida en el
estudio, solo el 23.7% (n=73) de la poblacion presenta tabaquismo positivo. Sin embargo
al calcular el indice tabaquico (tomando en cuenta el nimero de afios por el numero de
cigarros que fuma al dia, dividido entre veinte, considerando al tabaquismo como factor de
riesgo cardiovascular a aquellos pacientes que presentan indice tabaquico > 10 cajetillas),
se obtuvo que sélo el 4.2% (n=13) del total de los pacientes presentan tabaquismo

positivo como riesgo cardiovascular (ver gréafica 07).

GRAFICA 07. TABAQUISMO EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF
No. 21 EN 2010
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Actividad Fisica: En la encuesta el 41% de los pacientes respondieron que si
realizaban actividad fisica, sin embargo s6lo se considero como actividad fisica
real a aquellos que realizaban ejercicio aerobico de intensidad moderada 30
minutos al dia, cinco dias a la semana 0 ejercicio aerébico vigoroso intensos 20
minutos al dia, 3 dias a la semana. De esta manera el resultado obtenido, fue que
s6lo el 25% (n=77) realiza actividad fisica, mientras que el 75% son sedentarios

(n=230) (ver grafica 08).

GRAFICA 08. ACTIVIDAD FISICA EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 21 EN 2010
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Antecedentes Heredofamiliares: Se puede observar que el 44% (n=134) de la
poblacion presenta antecedente heredofamiliar de enfermedad cardiovascular;
dentro de este subgrupo, el antecedente que predominé fue el de infarto agudo al
miocardio con un 78% (n= 105) y el 22% (n=29) corresponde al antecedente de

enfermedad cerebro vascular.
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Presion Arterial: La presencia de hipertensién sistélica aislada en los pacientes
geriatricos se presento en el 48.5% de los pacientes(n=149), lo cual se asemeja a
lo mencionado por la literatura. Cabe mencionar que hay pacientes que cuentan
con tratamiento antihipertensivo a base de calcio-antagonista combinado con
diurético tiazidico, lo cual podria constituir un motivo para que menor poblacion
presente este tipo de hipertension. El 82% de este subgrupo (n=123) ha
presentado hipertension sistolica aislada seis meses previos al estudio. Mientras
que el 11% (n=35) no ha tenido diagnostico previo de hipertension arterial

sistémica (ver grafica 09).

GRAFICA 09. HIPERTENSION SISTOLICA AISLADAEN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No. 21 EN 2010
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Hipertension Sistdlica Aislada por rango de edad. La prevalencia de HSA por
rango (tabla 02) de edad es del 50% en grupo de edad de 60 a 65 afos, del 43%
en grupo de edad de 66 a 70 afos; del 43% de 71 a 75 afos; del 63% en edades
de 76 a 80 afos; del 51% en el grupo de 81 a 85 afios y del 35% en el grupo de 86
0 mas afos. De manera que de acuerdo al total de personas por grupos de edad,
la mayor prevalencia de HSA se encuentra en el rango de 76 a 80 afos, seguida

por el rango de edad de 81 a 85 afios.

TABLA 02. HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA
POR RANGO DE EDAD EN ADULTOS MAYORES
DE LA UMF No. 21 EN 2010

HIPERTENSION
SISTOLICA
AISLADA Total
SIN CON
HSA HSA
60-65 ANOS 37 37 74
66-70 ANOS 32 25 57
71-75 ANOS 42 32 74
76-80 ANOS 18 31 49
81A 85 16 17 33
ANOS
86 6 MAS 13 7 20
Total 157 149 307

GRAFICA 10. HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA POR RANGO
DE EDAD EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 21 EN 2010
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Hipertension Sistélica Aislada y Factores de Riesgo cardiovascular
asociados. Se puede observar que la prevalencia de los factores de riesgo
asociados en los adultos mayores es alta (ver tabla 03), ya que el 26% (n= 39) de
los adultos mayores con HSA presenta obesidad en diferentes grados. Aunado a
que el 60% presenta glucemia > 101 mg/dL, lo cual nos refiere que se encuentran

en descontrol metabdlico, aumentando asi el riesgo cardiovascular.

En relacién al perfil lipidico en estos pacientes y segun la clasificacion del ATP llI,
también encontramos una prevalencia elevada de hipercolesterolemia llegando a
ser hasta del 60%; ya que el 30.8% (n= 46) presenta niveles en alto riesgo,
mientras que el 29.5% (n= 44) se encuentra en limites altos. La prevalencia de
hipertrigliceridemia es de 59.6%; en niveles con limites alto en un 28.8% (n=43)
con el mismo porcentaje se presentan los pacientes con niveles de alto riesgo, y
s6lo el 2% presenta niveles con muy alto riesgo. Otro factor de riesgo asociado a
la hipertensién sistolica aislada es el tabaquismo, encontrando que 48.9% de
estos pacientes fuman (n=73), al calcular el indice tabaquico se obtuvo que soélo el
4.6% presenta tabaquismo con FRCV (n=7). El sedentarismo tuvo una prevalencia
en pacientes con HSA del 87% (n=130), mientras que los antecedentes
heredofamiliares de enfermedad cardiovascular se encontré en un 40% (n=60). De
acuerdo a lo anterior, podemos decir que los factores de riesgo cardiovascular
presentes en los pacientes con HSA, ordenados de mayor a menor prevalencia
son: sedentarismo (87%), hipercolesterolemia e hiperglucemia (60%),
hipertrigliceridemia (59.6%), tabaquismo (48.9%), obesidad (26%) y los

antecedentes heredofamiliares (40%) (ver gréafica 11).
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TABLA 03. HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA Y

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIADOS
EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 21 EN 2010

FACTORES DE RIESGO N= PORCENTAIJE
IMC SOBREPESO 78 52.6
OBESIDAD 39 26.0
GLUCEMIA > 101 MG/DL 94 60.0
COLESTEROL LIMITE ALTO 44 295
ALTO RIESGO 46 30.8
TRIGLICERIDOS | LIMITE ALTO 43 28.8
ALTO RIESGO 43 28.8
MUY ALTO 3 02.0
RIESGO
TABAQUISMO POSITIVO 73 48.9
CON FRCV 7 4.6
SEDENTARISMO 130 87.0
ANTECEDENTE HEREDOFAMILIAR 60 40.2
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Riesgo Cardiovascular: Se calcul6 el riesgo cardiovascular de acuerdo a las
Tablas de Framingham calibradas para poblacion espafiola (dentro de las cuales
se calcula el riesgo cardiovascular tomando en cuenta edad, sexo, tabaquismo,
colesterol, presion arterial sistolica), obteniendo de esta manera que el 44.3%
(n=136) presenta riesgo moderado, el 30.3% riesgo leve, mientras que el 21.8%
riesgo alto (ver grafica 12). Por lo que se puede observar que los riesgos que se
encuentran a los extremos tienen una minima prevalencia en los adultos mayores

en general.

GRAFICA 12. RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS
MAYORES DE LA UMF No.21 EN 2010
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Al relacionar el IMC con el riesgo cardiovascular, se observa que el 25% (n=34) de
los pacientes con riesgo cardiovascular moderado, presenta obesidad en
diferentes grados, mientras que el 49% (n=67) se encuentran con sobrepeso.
Respecto a los pacientes con riesgo cardiovascular leve: el 28% (n=26) presentan
obesidad y el 44% sobrepeso. Aquello pacientes con riesgo cardiovascular alto, el

19% presenta obesidad y el 61% sobrepeso (ver gréafica 13).

GRAFICA 13. INDICE DE MASA CORPORAL Y RIESGO
CARDIOVASCULAR EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 21
o - EN 2010
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9. ANALISIS Y DISCUSION

El comportamiento de los datos sociodemograficos son muy acordes con la zona y
poblacion de estudio (ENSANUT 2006), en donde la mayor demanda asistencial
se da por el sexo femenino 64.8%, comparado con la ENSANUT (52.1%);

igualmente lo observado respecto a escolaridad.

De acuerdo al objetivo del estudio, la prevalencia de hipertension sistélica aislada
fue del 48.5%, lo cual se asemeja a lo mencionado por la literatura. El proyecto
EPICARDIAN, en poblacion mayor de 65 afios, mostré una prevalencia de HTA de
67,7% y de HSA de 40,7%; el estudio ECEHA, realizado en pacientes que acudian
a centros de dia y residencias de ancianos, mostré una prevalencia de HTA del

70,9% y de HSA del 76,7%™.

Los datos obtenidos en la encuesta utilizada, son muy semejantes a lo reportado
por la ENSANUT 2006, cabe sefialar sin embargo que son los factores
modificables los que siguen privilegiando las mas altas frecuencias; entre ellos el
sedentarismo y la obesidad, los cuales son elementos muy relacionados, y en los
cuales puede intervenirse en un primer nivel por el profesional médico, para evitar
lo que de acuerdo a Velasquez y cols.'® es seguir favoreciendo el incremento de

morbilidad de enfermedades cronico-degenerativas.

Conviene destacar que el valor medio de IMC es 28.05, lo que indica que nuestra

poblacion padece sobrepeso, lo anterior coincide con los datos aportados por la
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Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006. Y es aqui donde se deben fortalecer
las estrategias de prevencion para evitar que la poblacion con sobrepeso llegue en

un futuro a obesidad.

Muy relacionado a la obesidad se encuentra la dislipidemia con cifras semejantes
a lo reportado por la ENSANUT 2006, encontrando una media de triglicéridos y
colesterol de 187.7 y 212.8 respectivamente. Fendmeno por demas preocupante,
ya que debido al estilo de vida y cambio en los habitos alimenticios, la tendencia

es a incrementarse dicho comportamiento.

Es innegable que el grado de riesgo cardiovascular en donde mas de dos tercios
de la poblacion estudiada se ubica en el leve y moderado nivel, incluso
comparandolos con lo descrito por Velasquez y Lara'®, se potencializa con la
elevada prevalencia de otros FRCV por ejemplo, en este estudio se encontrd
mayor porcentaje de pacientes con alteracion de la glucosa, lo cual nos refiere que
mas de la mitad de los pacientes se encuentran con descontrol metabdlico. En
acuerdo con estos mismos autores consideramos que la Unica medida favorable

en esto es insistir en la prevencion primaria.
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10. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Considerando los resultados finales del presente estudio, se puede deducir que la
prevalencia de los factores de riesgo en el Adulto Mayor, como HTA Sistélica
Aislada, la dislipidemia y sedentarismo, expresan un problema de salud publica
vigente que requieren una intervencion directa y necesaria; por lo que se
considera trascedente para actualizar las politicas de salud y estrategias de
prevencion y control, bajo un esquema multidisciplinario encaminados a este
grupo vulnerable. La prioridad de atencidn y prevencion tendria una repercusion
importante en la reduccion del riesgo absoluto de complicaciones incapacitantes,

mejorando la calidad de vida de este grupo de personas.
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Prevalencia de la Hipertension Sistolica Aislada y Factores de Riesgo
Cardiovascular en pacientes geriatricos de la UMF No. 21

INSTRUMENTO 1. FACTORES DE RIESGO

Marque con X la respuesta correcta de acuerdo a los datos encontrados en el expediente del paciente en los Gltimos 6 meses.

1 Fecha (dd/mm/Afio) / / N
NOMBRE: 3. EDAD afios
2 Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
NSS:
4 SEXO: 1. Hombre ( ) 2. Mujer () I
5 CONSULTORIO: ¢ | TURNO: 1. Matutino( ) 2.Vespertino( ) | N
7 | PESO kg | 8 | TALLA cm | N
ESCOLARIDAD: 1. Analfabeta [
2. Primaria I
9 3. Secundaria I
4. Preparatoria. [
5. Licenciatura I
10 Presion Arterial: MAXIMA / mm/Hg. Lo
Presidn Arterial Actual: / mm/Hg
1 1.1 Hipertension Sistélica Aislada Lo
1.2 Hipertension Mixta —
1.3 Presion Normal
(CUENTA CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ANTIHIPERTENSIVO?
1. Si () 2.No( ) 1
En caso de ser negativa la respuesta, pase a la pregunta 13.
SENALE ;CUAL ES?
Medicamento/posologia
Medicamento/posologia 1
Medicamento/posologia 1
1, | 12-1TIPO DE MEDICAMENTO: Il

12.1.1 IECAS

12.1.2 B-BLOQUEADOR

12.1.3 CALCIO ANTAGONISTA

12.1.4 BLOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA I
12.1.5 DIURETICOS TIAZIDICOS

12.1.6 DIURETICOS DE ASA

12.1.7 DIURETICOS AHORRADORES DE POTASIO

12.1.8 OTROS

12.2. DOSIS DE MEDICAMENTO:

12.2.1 MINIMA




12.2.2.MAXIMA

12.3 TIEMPO DE UTILIZARLO:
12.3.1 MENOS DE 1 ANO
12.3.2 DE 1 A5 ANOS
12.3.3 DE 6 A 10 ANOS
12.3.4 MAS DE 10 ANOS

afnos.

EN LOS ULTIMOS SEIS MESES, ;CUAL ES EL NIVEL MAXIMO DE GLUCEMIA REGISTRADO?

13 Total mg/dl Fecha (dd/mm/aa/) / / / / /— —/ /
EN LOS ULTIMOS SEIS MESES, (;CUAL ES EL NIVEL MAXIMO DE COLESTEROL REGISTRADO? -
14 Total mg/dl Fecha (dd/mm/aa —
g/ (dd/mm/faa/)__/___ /[ ey, P
EN LOS ULTIMOS SEIS MESES, (;CUAL ES EL NIVEL MAXIMO DE TRIGLICERIDOS REGISTRADO? |
15 Total mg/dI Fecha (dd/mm/aa/) / / / L L
16 (SE REGISTRO EL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN EL EXPEDIENTE? |
1.-81( ) 2-NO( ) —
MENCIONE EL IMC DEL PACIENTE: |
17.1 Peso Normal (IMC 20 — 24.9) Lo
17.2 Sobrepeso  (IMC 25 —29.9) _
17 17.3 Obesidad Grado | (IMC 30 - 34.9) -
17.4 Obesidad Grado 2 (IMC 35 —39.9) |
17.5 Obesidad Grado 3 (IMC >40) (N
18.1 ;EL PACIENTE TIENE ANTECEDENTE DE TABAQUISMO? |_|
1.-S1( ) 2.-NO ( ) |1
18 18.2 ;DESDE HACE CUANTO TIEMPO? | |
. [
18.3 ;CUANTOS CIGARROS AL DIA FUMA?
19 19.1 ;REALIZA ACTIVIDAD FiSICA? 1

19.11.Si
19.1.2. No

19.2 ;QUE TIPO DE EJERCICIO REALIZA?
19.2.1 Caminata
19.2.2 Atletismo
19.2.3 Natacién
19.2.4 Yoga
19.2.5 Ciclismo
19.2.6 Otro

19.3 ;CUANTAS VECES A LA SEMANA?
19.3.1 Unavez
19.3.2 De dos a cuatro
19.3.3 De cinco a siete

19.4 ;CUANTO TIEMPO POR SESION?
19.4.1 30 minutos
19.4.2 De 31 a 60 min
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19.4.3 Igual o mayor a 61 min

20

(EL PACIENTE TIENE ANTECEDENTE FAMILIAR DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO?
1.Si ().
2.No (),

21

(EL PACIENTE TIENE ANTECEDENTE FAMILIAR DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL?
1.Si ()
2.No( )
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Soy Anahi Calleja Serrano, residente de segundo afio de la Especialidad de Medicina
Familiar, con matricula 99389373. Estoy realizando el estudio de investigaciéon sobre
“Prevalencia de Hipertension Sistdlica Aislada y factores de riesgo cardiovascular
asociados en pacientes geriatricos de la UMF No. 21”. Registrado ante el Comité Local de
Investigacién en Salud o la Comisién Nacional de Investigacion Cientifica con el nimero:
F-2010-3703-32.

De acuerdo a la transicién epidemiolégica por la que nos encontramos, el numero de
pacientes de este grupo poblacional va en aumento, y con ello la presencia de
enfermedades crénicas, como la hipertensién sistolica aislada, la cual segun la literatura,
constituye el principal factor de riesgo cardiovascular. Por lo que me parece muy
importante establecer cual es la prevalencia de Hipertensién Arterial Sistélica y los
factores de riesgo cardiovascular asociados, para que de esta manera de elaboren
programas de trabajo, en relacion a las demandas de la poblacion. Y de esta manera
evitar que se generen complicaciones.

No existen riesgos de ningln tipo en esta investigacion, ya que se trata de una
investigacion en donde sélo se tomard la presion arterial, se realizaran preguntas directas
a los pacientes y se trabajara con expedientes clinicos, durante el tiempo que durara la
investigacion que es de aproximadamente 06 meses. Todos los datos seran manejados
con confidencialidad, solo con fines académicos y de investigacion.

De acuerdo a lo anterior yo C. acepto
participar en el estudio.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el
tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con el tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirar del estudio a mi familiar o representado en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibe en el Instituto.

Dra. CALLEJA SERRANO ANAHI

Nombre y firma del paciente. Teléfono 57686000 Ext 214071

Testigo Fechay Hora
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