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3.- RESUMEN

“ASOCIACION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
DESCONTROLADA Y SUS COMORBILIDADES EN PACIENTES MAYORES DE
25 ANOS, ADSCRITOS A LA UMF 21, PARA SU ADECUADO CONTROL”

*Dr. Jorge Alejandro Alcala Molina, **Dra. Alyne Mendo Reynagas,
*** Dra. Isabel Sandra Miramon Bonilla

La hipertension es un problema de salud publica mundial, contribuye a la carga de
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal, y a la mortalidad
y discapacidad prematuras. Afecta desproporcionadamente a las poblaciones de
paises de ingresos bajos y medianos, en los que los sistemas de salud son
débiles. La hipertension rara vez produce sintomas en las primeras etapas y en
muchos casos no se diagnostica. Los casos que se diagnostican, a veces no
tienen acceso al tratamiento y es posible que no puedan controlar con éxito su
enfermedad en el largo plazo.

En la actualidad en México no se cuenta con suficientes estudios para poder
establecer la importancia de la relaciéon entre la Hipertension Arterial Sistémica
descontrolada y sus comorbilidades, asi como de su repercusion en las
estadisticas de morbimortalidad, el interés radica en el hecho de que las
comorbilidades aumentan el riesgo de muerte del paciente que las padece. Este
estudio servira para que los profesionales de la salud y el publico interesado en el
tema, conozcan, determinen y evidencien la relacion entre la hipertension arterial
sistémica y las comorbilidades que giran en torno a ella y los beneficios del
tratamiento farmacologico individualizado, con un enfoque especial en la
prevencion y limitacion del dafo.

Objetivo general: Identificar las comorbilidades de los pacientes mayores de 25
afnos, adscritos a la UMF 21, que cursan con diagnostico de hipertension arterial
descontrolada.

Hipotesis: Se encontraran las comorbilidades mas prevalentes en pacientes
mayores de 25 afos con Hipertension Arterial Sistémica descontrolada adscritos a
la Unidad De Medicina Familiar No. 21 “Francisco Del Paso y Troncoso” cuyos
porcentajes de prevalencia son los siguientes: enfermedad coronaria en el 22%,
diabetes Mellitus en el 16%, dislipidemia 14%, arteriosclerosis en el 13% y algunas
otras en 35%.

Material y métodos: Se realizo un estudio de tipo observacional, retrolectivo,
transversal y descriptivo.

Criterios de inclusién: Se incluyo a pacientes de 25 afios y mas,
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar numero 21, que contaban
con el diagnéstico de Hipertension Arterial Sistémica en descontrol (PAS=2140 y/o
PAD 290) y alguna comorbilidad (Obesidad, Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad



Renal Cronica, Dislipidemias, Sindrome Metabdlico, Hiperuricemia, Enfermedades
cardiovasculares).

Criterios de exclusidén: Pacientes cuyos expedientes no contaron con la
informacion necearia para la investigacion.

Variable dependiente: Comorbilidades.
Variable independiente: Hipertension Arterial Sistémica descontrolada.

Aspectos éticos: Se considera esta investigacion como de bajo riesgo y se
adecua a las recomendaciones para investigacion biomédica de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial que establece las normas académicas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Recursos e infraestructura: Se dispone de los recursos necesarios tanto
humanos, fisicos y materiales para el desarrollo del proyecto de investigacion.
Como sustento poblacional de estudio se encuentra la Unidad de Medicina
Familiar N. 21. Como apoyo logistico la base de datos de ARIMAC, la
Coordinacion de Educacion e Investigacion en Salud y autoridades del cuerpo de
Gobierno de esta Institucion.

Tiempo a desarrollarse: De Enero de 2018 a Agosto de 2018.

Resultados: La presencia de hipertension arterial sistémica descontrolada
prevalecié en pacientes mayores de 65 afios de edad con un 63.8% equivalente a
que por cada 1,000 pacientes con este diagnostico 45 eran mayores de 65 afios
de edad. En cuanto a los estadios de HAS en descontrol segun la clasificacion del
JNC 8 un 72% de los pacientes se encontraban en estadio 1 (equivalente a 13.9
casos por cada 1,000 pacientes) y un 28 % en estadio 2 (igual a 5.3 casos por
cada 1,000 pacientes). En la busqueda de las comorbilidades con mayor
prevalencia de pacientes con HAS en descontrol se observo que las principales en
esta poblacién fueron cinco y en orden de descendencia son diabetes mellitus con
19%, obesidad con 16%, dislipidemia con 14%, hiperuricemia con 12% vy
enfermedad renal cronica con un 7%, se incluyo un grupo nombrado “otras
comorbilidades” donde se ingresaron enfermedades que no representaban riesgo
en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, pero eran otras patologias
que presentaban los pacientes.

*Asesor, Médico Cirujano, especialista en Medicina Familiar. Profesor Adjunto del Curso de
Especializacidon en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 21. Francisco del Paso
y Troncoso. DF SUR.

**Asesora, Médica Cirujana, especialista en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No.
21. Francisco del Paso y Troncoso. DF SUR.

*** Médica Residente de segundo afio del Curso de Especializacion en Medicina Familiar de la
Unidad de Medicina Familiar Numero 21 “Francisco del paso y Troncoso”. DF SUR.



4.- MARCO TEORICO
.-ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO

Actualmente la poblacién mundial se estima en promedio de 7,432,663,000 mil
personas de las cuales un total de 66% esta representada por personas mayores
de 25 anos de edad, siendo 32.9% hombres y 33.1% mujeres.1

La poblacién del continente Americano tiene un total de 988,000,000 millones de
habitantes. De estos 128,632,000 son mexicanos.2

Estas cifras son importantes para conocer las poblaciones que nos interesan de
acuerdo a las caracteristicas del presente estudio. Es imperativo conocer, por
tanto, las enfermedades crénicas que destacan a nivel mundial, también
conocidas como enfermedades no transmisibles (ENT), ya que estas representan
uno de los mayores desafios del siglo XXl para la salud y el desarrollo, tanto por el
sufrimiento humano que provocan, como por los perjuicios que ocasionan en el
entramado socioecondmico de los paises, sobre todo en los de ingresos bajos y
medianos. Entre ellas destacan las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas vy
diabetes.3

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afo, casi un tercio del total. Entre
ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
muertes. La hipertensién es la causa de por lo menos el 45% de las muertes por
cardiopatias (figura 1), y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular (la
figura 2).4

FIGURRO1




FIGURRO2

Informes sobre la situacion mundial de las ENT, dadas por la Organizacion
Mundial de la Salud, estiman que la hipertension ha causado el 7% de la carga de
morbilidad, expresada en anos de vida ajustados en funciéon de la discapacidad
(AVAD), en 2010. Si no es controlada, puede ser causa accidentes
cerebrovasculares, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, demencia,
insuficiencia renal y ceguera. La prevalencia mundial de la hipertension (definida
como presion arterial sistolica y/o diastélica igual o superior a 140/90 mm Hg) en
adultos de 18 afios 0 mas fue de un 22% en 2014.5

Sélo un 20% de las muertes por enfermedades crénicas se producen en los
paises de altos ingresos, mientras que el 80% se registran en los paises de
ingresos bajos y medios, donde vive la mayor parte de la poblacion mundial. La
carga de enfermedades cronicas tiene serios efectos adversos en la calidad de
vida de los individuos afectados, es causa de muertes prematuras, tiene efectos
econdmicos importantes y es subestimado en las familias, las comunidades y la
sociedad en general.6

Pueden ser muchos los factores de riesgo modificables que inciden en las altas
tasas de prevalencia de la hipertension. Dichos factores de riesgo pueden explicar
la gran mayoria de las muertes por ese tipo de enfermedades a todas las edades,
en hombres y mujeres y en todo el mundo. Entre ellos destacan principalmente:
e Consumo de alimentos que contienen demasiada sal o grasa.
Ingesta insuficiente de frutas y verduras.
Sobrepeso y obesidad.
Uso nocivo de alcohol y tabaco.
Inactividad fisica.
Estrés psicoldgico.
Determinantes socioecondémicos.
Acceso inadecuado a la atencion sanitaria.



Se prevé que las defunciones por el conjunto de enfermedades infecciosas,
dolencias maternas y perinatales y carencias nutricionales disminuiran en un 3%
durante los proximos 10 afos, y que las defunciones por enfermedades cronicas
aumentaran un 17% en ese mismo periodo. Eso significa que de los 64 millones
de personas que falleceran en 2015, 41 millones lo haran de enfermedades
cronicas, a menos que se tomen medidas urgentes.6

Existen informes que indican que en el 2008, en el mundo se habian
diagnosticado de hipertension aproximadamente el 40% de los adultos mayores
de 25 anos; el numero de personas afectadas aumenté de 600 millones en 1980 a
1000 millones en 2008. La maxima prevalencia de hipertension se registra en la
Region de Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la
mas baja se observa en la Region de las Américas, con un 35% (figura 3).4 En
general, la prevalencia de la hipertensidon es menor en los paises de ingresos
elevados (35%) que en los paises de otros grupos de ingresos, en los que es del
40%.

FIGURARO3
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En esta grafica se puede observar que en los paises de ingresos bajos y
medianos la hipertension no solo es mas prevalente, sino que también hay mas
personas afectadas por ella, o anterior debido probablemente a que el numero de
habitantes de esos paises es mayor que el de los paises de ingresos elevados.

En México la hipertension arterial (HTA) en tan solo seis afios, entre 2000 y 2006,
incremento su prevalencia hasta un 19.7% afectando a 1 de cada 3 adultos
mexicanos (31.6%). Las complicaciones de la HTA se relacionan directamente con
la magnitud del aumento de la tension arterial y el tiempo de evolucion. No hay
duda de que, en general, el tratamiento temprano de la hipertension arterial tiene
importantes beneficios. Por esta razon la tasa de prevalencia de esta enfermedad
en México adquiere mayor importancia si se considera que el 2006 un 47.8% de



los adultos con hipertensidén no habian sido diagnosticados como tal y que
unicamente 39.0% de los que ya habian sido diagnosticados recibian
tratamiento.7

En México, esta enfermedad ha sido caracterizada epidemiol6gicamente gracias a
las encuestas de salud. En la ENSANUT 2012 la medicidn de la tension arterial se
realizé mediante el uso de esfigmomandmetro de mercurio siguiendo la técnica y
procedimientos recomendados por la American Heart Associantion. Se consideré
que un adulto tenia HTA cuando reportd haber recibido el diagnodstico de un
médico o presentaba cifras de tension arterial sistolica >140mmHg o tensidn
arterial diastolica >90mmHg. De acuerdo con estos criterios, la prevalencia actual
de HTA en México es de 31.5% del total de la poblacién, y es mas alta en adultos
con obesidad (42.3%), que en adultos con indice de masa corporal normal
(18.5%) y en adultos con diabetes (65.6%) que sin esta enfermedad (27.6%).
Ademas durante la ENSANUT 2012 se pudo observar que del 100% de adultos
hipertensos 47.3% desconocia que padecia HTA.7

Segun la ENSANUT la tendencia de la HTA en los ultimos seis afios (2006-2012)
se ha mantenido estable tanto en hombres (32.4 vs 32.3%) como en mujeres (31.1
vs 30.7%) y la proporcién de individuos con diagnostico previo no aumento en los
ultimos 6 anos. Entre otras observaciones de importancia que destacan en esta
encuesta, se encuentran las siguientes: 7

e Se conservaron las diferencias entre las prevalencias de los grupos de
mayor y menor edad, por ejemplo, en 2012 la distribucion de la prevalencia
de HTA fue 4.6 veces mas baja en el grupo de 20 a 29 afos de edad
(p<0.05) que en el grupo de 70 a 79 afios (figura 4).

e La prevalencia de HTA vari6 de acuerdo con regiones, localidades y nivel
socioeconomico (NSE), registrandose una prevalencia significativamente
mas alta (p<0.05) en la region norte del pais (36.4%) que en el sur (28.5%),
en las localidades urbanas (31.9%) que en las rurales (29.9%), y en el NSE
alto (31.1%) comparado con el bajo (29.7%) (figura 5).

e Los adultos con mayor vulnerabilidad y pobreza presentaron prevalencias
mas bajas de HTA en el ambito nacional y son los grupos que tienen en un
mayor porcentaje HTA controlada (<140/90 mmHg); por ejemplo, los
adultos de la regidn sur tienen una prevalencia significativamente mayor de
control (56.0%) que los del norte (45.8%), igualmente los de localidad rural
(51.3%) que los de la urbana (48.3%) y los de NSE bajo (53.2%) que los de
NSE alto (50.3%). Esta menor prevalencia y mayor porcentaje de control
puede ser atribuido a que estos mismos grupos tienen menor prevalencia
de obesidad, tabaquismo y consumo de sodio, factores causales de la HTA
y que complican su control, mientras que presentan menos tiempo de
actividad sedentaria.

e De los adultos con HTA diagnosticada por un médico, solo 73.6% reciben
tratamiento farmacologico y menos de la mitad de estos tiene la
enfermedad bajo control.
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Existen diferencias en las prevalencias de HTA al categorizar por institucion
a la que se encuentran afiliados los adultos: ISSSTE 34.4%, Secretaria de
Salud 45.4%, IMSS 46.6%, e instituciones privadas 54.0%.

FIGURA 4, PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

ESTRATIFICADO
POR GRUPOS DE EDAD
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FIGURA 5, HIPERTENSION EN ADULTOS DE 20 O MAS ANOS,
) ESTRATIFICADO
POR REGION, LOCALIDAD Y NIVEL SOCIOECONOMICO (NSE).
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I.-ENFOQUE CONCEPTUAL

La hipertension es un factor de riesgo cardiovascular muy prevalente en el mundo,
especialmente abrumador en los paises de bajos y medianos ingresos. De
acuerdo, entonces, a informes recientes de la OMS y del Banco Mundial, acerca
de la importancia del control de enfermedades crénicas, la hipertension destaca
como uno de los obstaculos al logro de un buen estado de salud. Por lo que es
importante conocer el desarrollo y caracteristicas de la misma. El sistema
circulatorio humano es una intrincada red de mecanismos destinados a mantener
la homeostasis de presion y flujo pese a numerosas perturbaciones. Por tanto, una
elevacion constante de la presion arterial refleja un trastorno en las delicadas
interrelaciones de los factores que mantienen este equilibrio. La hipertension
arterial esencial, o hipertension de causa no determinada, es responsable de mas
del 90% de los casos de hipertensién vistos en la practica médica.

Fisiopatologia de la hipertension arterial esencial.
GENETICA

Las evidencias de influencias genéticas en el desarrollo de la hipertension esencial
provienen de diferentes fuentes. Hoy se acepta que la hipertension arterial
esencial es mayormente un sindrome con compromiso multifactorial y
generalmente poligénico y familiar. Menos del 5% de los hipertensos tiene una
causa monogénica de mecanismo mendeliano, es decir con transmision de rasgos
codificados por un solo gen. Entre estas raras formas de hipertension arterial, la
mayoria relacionadas con la regulacion renal del sodio y manejo del agua, figuran:
a) La hipertension glicocorticoide remediable, manifestada por Ila
sobreproduccion de aldosterona 'y actividad mineralocorticoide
incrementada.
b) El exceso aparente de mineralocorticoides, caracterizado por altos niveles
de cortisol.
c) El sindrome de Liddle, expresado por un incremento en la reabsorcion del
sodio.
d) El seudohermafroditismo masculino y femenino.
e) El sindrome de Gordon, originado por un defecto renal en el transporte
ionico.
f) La hipertension y bradilactilia.
g) La hipertension debida a feocromocitoma.
h) Los mas prometedores hallazgos se relacionan con los genes del SRAA, el
cual ha sido asociado con incrementos en los niveles de angiotensinégeno
circulante y presion arterial.

Se estima que entre las familias hipertensas, 30 a 60% de ellas tienen una base
genética poligénica. La respuesta hipertensiva constituye una respuesta fenotipica
a la interaccion entre el factor o factores ambientales y el genotipo. El polimorfismo
fisiopatologico y genético de la hipertension esencial la alejan de la monoterapia.
Un gran aporte futuro de la genética se enfocara en la farmacogenética, es decir
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en la posibilidad de seleccionar futuras drogas hipotensoras en base al
conocimiento de genotipos predictivos de eficacia terapéutica.8

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO (SNS)

El SNS incrementa su actividad, condicionando un aumento en la presién
sanguinea y lo que contribuye al desarrollo y mantenimiento de la hipertensién a
través de la estimulacion del corazdn, vasculatura periférica y rifiones, causando
incremento en el gasto cardiaco, en la resistencia vascular y en la retencion de
liquidos. Ademas, el desbalance autondmico (incremento del tono simpatico y
reduccion del tono parasimpatico) ha sido asociado con anormalidades
metabdlicas, hemodinamicas, troficas y reoldgicas, resultantes en incrementos en
morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Diversos estudios han demostrado la relacion entre la frecuencia cardiaca y el
desarrollo de hipertension diastdlica. Es conocida la relacion entre la longitud de la
pausa diastolica y el descenso de la presion diastdlica. Las evidencias indican que
los incrementos en la frecuencia cardiaca son originados mayormente por
reducciéon en el tono parasimpatico, soportando asi el concepto de que el
desbalance autonémico contribuye a la patogénesis de la hipertension arterial.
Ademas, desde que el nivel de la presion diastdlica se relaciona mas
cercanamente a la resistencia vascular que a la funcion cardiaca, es sugestivo que
el incremento del tono simpatico puede también incrementar la presion diastdlica,
al causar proliferacion de las células vasculares lisas y en consecuencia
remodelacion vascular. El incremento de la estimulacion simpatica es mayor en los
jovenes, lo cual puede contribuir significativamente al desarrollo de la hipertension
en edades tempranas.

Los mecanismos del incremento de la actividad simpatica son complejos e
involucran alteraciones en baro y quimorreceptores. Los barorreceptores arteriales
son reajustados a nivel mas alto en los pacientes hipertensos, principalmente por
accion de la angiotensina Il y por el efecto de radicales libres y endotelina. La
exagerada respuesta a quimiorreceptores, que conduce a incremento en la
actividad simpatica, ha sido demostrada con estimulos tales como la apnea y la
hipoxia. La crénica estimulacion simpatica conduce a remodelacion vascular y a
hipertrofia ventricular izquierda, posiblemente por el efecto directo de la epinefrina
en sus receptores, asi como por la liberacion de factores troficos, tales como el
factor de crecimiento 3 transformante, el factor 1 de crecimiento semejante a la
insulina y el factor de crecimiento fibroblastico. La estimulacion simpatica renal
también esta incrementada en los pacientes hipertensos.

REACTIVIDAD VASCULAR
Los pacientes hipertensos presentan mayor respuesta vasoconstrictora a la
infusion de norepinefrina que los controles normotensos. La mayor respuesta

vasoconstrictora a la norepinefrina se observa también en los hijos normotensos
de padres hipertensos afiejos, comparados con controles sin historia familiar de
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hipertension, sugiriendo que la hipersensibilidad a la norepinefrina puede ser de
origen genético y no consecuencia de la hipertension misma.

Los agentes simpaticoliticos de accion central y los antagonistas a y B
adrenérgicos son muy efectivos en la reduccion de la hipertension arterial
esencial, evidenciando la importancia de los mecanismos simpaticos en su
mantenimiento. La exposicion al estrés incrementa la actividad simpatica y su
repetida activacién induce vasoconstriccion arteriolar, o que origina hipertrofia
vascular y en consecuencia progresivo incremento en

resistencia vascular periférica y presion arterial.

REMODELAMIENTO VASCULAR 'Y ENDURECIMIENTO ARTERIAL

La resistencia vascular periférica esta caracteristicamente elevada en la
hipertension arterial, debido a alteraciones estructurales y funcionales en las
pequefias arterias. La remodelacion de estos vasos contribuye al desarrollo de la
hipertension y su asociado dafio en los érganos blanco. La resistencia periférica
se incrementa a nivel precapilar, incluyendo las arteriolas (arterias conteniendo
solo una capa de células musculares lisas) y la pequefas arterias (diametro de luz
< 300 um). La elevada resistencia periférica en los pacientes hipertensos esta
relacionada con una disminucion en el numero de vasos y disminucion de su luz,
sin incrementar el grosor de la pared (remodelacion eutréfica).

La presién sistdlica y la presién del pulso se incrementan con la edad, debido
principalmente a pérdida de elasticidad en las grandes arterias. La
arterioesclerosis en estas arterias resulta en calcificacion, depositos de colageno,
hipertrofia de células musculares lisas, asi como fragmentacion de fibras elasticas
en la capa media. Ademas de estas alteraciones estructurales, se acompafa de
alteraciones funcionales debidas a la reduccion en la sintesis de Oxido nitrico
(ON), por menor actividad de la sintasa del ON, tal vez en relacion con la pérdida
de funcion endotelial. EI endurecimiento arterial contribuye a la ampliacion de la
presion diferencial o presidn del pulso en los ancianos.

ACIDO URICO

La hiperuricemia esta claramente asociada a hipertension arterial y a enfermedad
cardiovascular. La hiperuricemia se asocia con vasoconstriccion renal y se
correlaciona positivamente con la actividad de la renina plasmatica. Mas aun,
cuando ella ocurre como complicacion del uso de diuréticos, se le considera como
un factor de riesgo para eventos cardiovasculares, posiblemente como causante
de efectos nefrotoxicos e hipertensivos.

ANGIOTENSINA Il Y ESTRES OXIDATIVO
El conocimiento de los multiples efectos fisiopatologicos del exceso de actividad

del SRA y su producto final, la angiotensina Il, ha conducido a la hipotesis de que
los inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA) y los
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bloqueadores del receptor de angiotensina Il (BRAs) tienen importantes efectos
vasoprotectores, que van mas alla de la reduccién de la presion arterial. La
presencia de hipertension arterial crea un circulo vicioso de retroalimentacion,
donde la hipertension activa al sistema y este produce mayor hipertension.

ALDOSTERONA

Los mineralocordicoides son esteroides que actuan en el epitelio renal y en otros
epitelios, incrementando la reabsorcion del sodio y la excrecion del potasio e iones
hidrégeno. El agua es retenida junto con el sodio, causando la expansion del
volumen extracelular. Los mineralocorticoides también actuan en el cerebro,
influenciando los niveles de presion arterial. La aldosterona es el
mineralocorticoide mas importante, teniendo acciones autocrinas y paracrinas en
el corazon y en la vasculatura, estimulando la fibrosis intra y perivascular, ademas
de la fibrosis intersticial en el corazén.

ENDOTELINA

El estrés de flujo, la hipoxia, las catecolaminas y la angiotensina Il estimulan la
produccion vascular de las endotelinas. La endotelina-1 ejerce un amplio rango de
efectos bioldgicos renales, incluyendo contraccidn de la vasculatura, contraccion
del mesangio, inhibicidon de la reabsorcidén de sodio y agua por el nefron; ademas,
al estimular la glandula adrenal estimula la secrecién de aldosterona, produciendo
vasoconstriccion de la arteriola aferente renal, propiciando la hipertension
intraglomerular. La endotelina-1 estimula la actividad simpatica y en consecuencia
la vasoconstriccion arterial. En base a estas consideraciones, se postula que la
endotelina participa en mecanismos que conducen a la hipertension arterial,
principalmente en pacientes con enfermedad renal cronica.

ENFERMEDAD RENAL MICROVASCULAR

En el desarrollo del fendmeno hemodinamico general, la hipertension arterial, se
inicia con injurias renales subclinicas que conducen al desarrollo selectivo de una
arteriolopatia aferente y enfermedad tubulointersticial. Los factores precipitantes
son la hiperactividad del sistema nervioso simpatico y/o el incremento de la
actividad del Sistema Renina-Angitensina-Aldosterona (SRAA) y que el inicio de
esa via puede ser facilitada por factores genéticos que estimulan la reabsorcion
del sodio o limitan su filtracion. Estos factores resultan en vasoconstriccion renal,
la cual puede conducir a isquemia renal, entrada de leucocitos y generacion local
de especies reactivas de oxigeno. La injuria renal estimula la generacién local de
angiotensina ll, la cual da lugar al desarrollo de enfermedad renal microvascular,
con efectos hemodinamicos glomerulares manifiestos al incrementar la resistencia
arteriolar eferente, ademas de reducir el coeficiente de ultrafiltracion y reducir la
filtracién del sodio, lo cual conduce a hipertensién arterial.
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Caracteristicas Clinicas
Definicion:

La Hipertension Arterial Sistémica (HTA) Esencial primaria es un sindrome de
etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion
arterial. Actualmente el informe de clasificacion del Joint National Committe VIl y
la reciente de la Organizacion Mundial de la Salud, definen como HTA las cifras de
presion arterial sistélica >140 mmHg y de presion arterial diastolica >90 mmHg en
pacientes que no estén tomando medicacion. 9

Clasificaciéon de Presion Arterial:
Para efectos de diagndstico y tratamiento, se usara la siguiente clasificacion

clinica: 10,11

Cuadro |. Definicion y clasificacion de la presion arterial (PA)

CATAGORIA SISTOLICA (mm Hg) DIASTOLICA (mm Hg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160-179 100-109
Hipertension grado 3 >=180 >=110
Hipertension sistolica aislada >=140 <90

La hipertension sistolica aislada debe evaluarse de acuerdo a los grados 1, 2, y 3; basada en la valoracion
sistolica de los rangos indicados, sila presion diastolica es <90 mm Hg,
Los grados 1,2y 3 corresponden a la calificacion leve, moderada y grave respectivamente,

Fuente: European Heart Journal, 2013,

La hipertensidn sistélica aislada se define como una presion sistdlica > 140 mm de
Hg y una presion diastolica <90 mm de Hg, clasificandose en la etapa que le
corresponda.
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Prevencién primaria:

La hipertension arterial puede ser prevenida; en caso contrario, es posible retardar
su aparicion. Por tanto, los programas para el control de esta enfermedad, deben
incluir, como uno de sus componentes basicos, la prevencion primaria.

Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicién de la enfermedad son:
el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular; la reduccion
del consumo de alcohol y sal, la ingestion adecuada de potasio y una alimentacion
equilibrada.10

Prevencién secundaria:
Estratificacion de Riesgos

Para manejar un paciente hipertenso se debe tener en cuenta no solo los niveles
tensionales, sino el riesgo cardiovascular total. Para estratificar el riesgo
cardiovascular total, se debe tener en cuenta una serie de factores de riesgo, la
presencia de dafo de 6rganos blanco, y de otras condiciones o resultados clinicos
previos o concomitantes asociados con la presion arterial. 11

Cuadro Il. Estratificacion del riego cardiovascular (RVC) de acuerdo a
Factores de riesgo y otros parametros.

Estimar RCV con base en el nimero de factores de riesgos que presente la persona, en ausencia de DM, DOB, ERC o
Enfermedad vascular establecida.

FACTORES DE RIESGO (*) CRITERIOS PUNTAIJE
SlI=1/ NO=0
Sexo Masculino
Edad (anos)* Hombre: >55
Mujer:> 65
Tabaquismo* Positivo
Dislipidemia* Colesterol: > 190 mg/dl

Colesterol LDL: 115 mg/dl
Colesterol HDL:

Hombres < 40 mg/dl
Mujer: < 46 mg/dl
Triglicéridos: > 150 mg/d|

Glucosa anormal en ayuno* 102-125 mg/dl

Prueba de tolerancia a la glucosa* Anormal

Obesidad* IMC > 30 (kg/m?SC)

Circunferencia abdominal Hombres: 102 cm
Mujeres: 88 cm

Historia familiar de ECV temprana* Hombre < 55 afios

Muijer < 65 afios
*Suma (total) de factores de riesgo (individuales)

Identificar a la persona con RCV MEDIANO - ALTO, independientemente de la presencia de los factores de riesgo(*)
cuando presente (datos):

a. DIABETES MELLITUS (si/no)
Glucosa plasmatica y/o 126 mg/dl en 2 pruebas

Hb. Glucosilada y/o >7 %

Glucosa plasmatica posprandial >198 mg/dl

b. DANO A ORGANO BLANCO ASINTOMATICO (si/no)
En el anciano, presién del pulso > 60 mm Hg

ERC con TFG 30-60 ml/min

Microalbuminuria 30-300 mg/24 hrs

Identificar a la persona con RCV ALTO, cuando presente:

ENFERMEDAD RENAL O ENFERMEDAD VASCULAR ESTABLECIDA (si/no)
a. ERCconTFG < 30 ml/min ; Proteinuria > 300 mg/24 horas

b. Retinopatia etapa avanzada Hemorragia, Exudados, papiledema

c. Cardiovascular Infarto del miocardio, angina de pecho, y otras.

d. Cerebrovascular Infarto, hemorragia cerebral, evento transitorio

isquémico.
ERC= Enfermedad Renal Crénica, ECV= Enfermedad Cardiovascular, TFG= Tasa de Filtracién Glomerular, DOB= Daiio a Organo Blanco
DM=Diabetes Mellitus.
Notas: La calificacién del RCV se obtiene sumando los factores individuales y dependiendo de las comorbilidades asociadas. Cuadro
modificado para las unidades de primer nivel.
Fuente: ESH-ESC, 2013
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Entre los factores de riesgo tradicionales, las condiciones socio-econdmicas deben
recibir atencion especial en Latinoamérica. Del mismo modo se debe hacer énfasis
en el bajo nivel de educacion, a causa del alto porcentaje de poblacion nativa con
bajas oportunidades de obtener una educacion adecuada.

Deteccion:

Historia Clinica y Examen Fisico.

La historia clinica y la exploracion fisica en todos los pacientes candidatos de
escrutinio preventivo logran la deteccidon oportuna de hipertension arterial,
dirigiendo la busqueda de causas de hipertensién secundaria, registro de factores
de cardiovasculares y la identificacion de Dafio a Organo Blanco (DOB) y otras
enfermedades cardiovasculares.

Con los antecedentes familiares del historial clinico puede investigarse la
predisposicion de hipertension y enfermedades cardiovasculares.

El objetivo de la deteccion es identificar a individuos de 25 afos de edad en
adelante, que padecen HAS no diagnosticada o presion arterial normal alta. Esta
actividad se llevara a cabo, de manera rutinaria, entre los pacientes que acuden a
las instituciones de salud, tanto publicas como privadas, y en forma de campafna
entre la poblacion general en el ambito comunitario y en los sitios de trabajo.10

Medicion de la presién arterial:

Posicion para la toma de la presion arterial

El brazalete se colocara
a la altura del corazén y
el diafragma del
estetoscopio sobre la
arteria braquial

El paciente debe estar
relajado con el brazo
apoyado y descubierto

Debe de utilizarse un esfigmomandmetro de columna de mercurio; también puede
emplearse un esfigmomandmetro aneroide calibrado, los cuales se calibraran dos
veces al afo, por personal capacitado o por algun establecimiento acreditado.
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El valor de la presion arterial sistolica y diastolica que se registre, correspondera al
promedio de por lo menos dos mediciones hechas con un intervalo minimo de dos
minutos.

En base a los niveles de presion arterial obtenidos, se deben de tomar en cuenta
las siguientes especificaciones:10

Individuos con presion arterial 6ptima o normal y sin factores de riesgo,
beberan practicarse la deteccion cada dos afnos, orientandose en el sentido
de adoptar o reforzar estilos de vida que contribuyan a prevenir la HAS.
Individuos con presion arterial normal alta deberan de cambios
correspondientes en los estilos de vida, a fin de reducir la presion arterial, y
se les recomendara efectuar anualmente la toma de la P.A.

Los individuos que, en el momento de la deteccidn, muestren una presion
arterial >140 mm de Hg y/o >90 mm de Hg, invariablemente deberan recibir
la confirmacion diagnostica.

Adultos mayores de 65 afios de edad, deben medirse dos veces al afio la
P.A.

Individuos a quienes se les practique la deteccion de HAS deberan recibir
una intervencion de tipo preventivo, y seran enviados a confirmacion
diagnostica o tratamiento segun el nivel de P.A. identificado.

Pruebas de Laboratorio.

Los examenes de rutina aceptados internacionalmente para estudio de la
enfermedad y dafio a organo blanco, asi como identificacion de comorbilidades
asociadas en un paciente con HAS, son:

Biometria hematica

Quimica sanguinea y electroliticos séricos (cloro, sodio y potasio)
Acido drico

Perfil del lipidos (HDL, LDL; colesterol total y triglicéridos)
Electrocardiograma (ECG)

Examen general de orina

Entre las pruebas especificas que se realizan para busqueda de Dafio a Organo
Blanco, incluyen:

Hemoglobina glucosilada

Proteinuria cuantitativa

Ecocardiograma, se sugiere un estudio basal de 12 derivaciones, con el
propésito de investigar hipertrofia ventricular y bloqueo.

Monitoreo Holter

Ultrasonografia (vascular, carotideo, arterial periférico, y renal)
Fundoscopia
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Medicion Ambulatoria de la Presién Arterial (MAPA).

Este método, que no reemplaza a las mediciones convencionales, da informacién
detallada acerca de los valores promedios de dia y de noche durante 24 horas.
Los valores medios de 24 h estan mas cercanamente relacionados con el dafo de
organos blanco y los resultados que los valores en consultorio.

El MAPA esta indicado cuando:
e Se sospecha una hipertensiéon de la bata blanca.
e Se sospecha una hipertensién enmascarada u oculta.
e Se sospecha una hipertensién refractaria.
e Se buscan episodios de hipotension o de hipertensién.
e Progresa, o no regresa, el dafio de érganos blanco a pesar de un aparente
buen control de la PA.

TRATAMIENTO
Tratamiento no farmacolégico

Tomando en consideracion el grado de hipertensidn en el cual se encuentre
nuestro paciente al momento del diagndstico, el tratamiento no farmacolégico de la
HTA es la medida inicial basica en la mayoria de los hipertensos. Este incluye
medidas dietéticas y de cambios en el estilo de vida, las cuales son fundamentales
y se asocian al tratamiento farmacologico en los casos mas severos.

Es importante mencionar que antes de iniciar el tratamiento con farmacos se debe
sopesar su indicacién, por lo que conviene tener en cuenta las siguientes
consideraciones (GPC esp):

1. Los estudios epidemioldgicos han demostrado en el seguimiento de los
pacientes una tendencia a la reduccion de la presion arterial.

2. Las medidas no farmacoldgicas consiguen en mayor o menor medida un
descenso de la presion arterial. En ocasiones incluso logran normalizarla.

3. En la HTA ligera el tratamiento se debe iniciar siempre con medidas no

farmacoldgicas. Se deben asociar en todos los casos de HTA que precisen

tratamiento farmacoldgico al potenciar su efecto.

Reducen la necesidad de usar farmacos.

Son medidas eficaces para la reduccion de otros FRCV.

Todos los farmacos pueden producir potencialmente efectos adversos.

La dificultad real de un buen cumplimiento de estas medidas a largo plazo.

No ok
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Dentro de las medidas no farmacoldgicas se encuentran las siguientes:
|.-Modificaciones dietéticas

Obesidad-dieta.

El sobrepeso contribuye desde la infancia a cifras elevadas de presion arterial y es
un factor principal en la predisposicion a la HTA. La acumulacion de grasa
abdominal se asocia a un aumento del riesgo de enfermedad coronaria. La
disminucién de la ingesta calérica con la pérdida de 5 kg de peso, consigue reducir
5 mmHg la PAS. La reduccién de peso tiene, ademas, un efecto beneficioso sobre
la resistencia a la insulina, diabetes, hiperlipemia e hipertrofia ventricular izquierda.
Las orientaciones dietéticas, como la dieta “DASH”, disefiada para la prevencién y
tratamiento de la HTA se basan principalmente en:

a) Disminuir la ingesta de grasas saturadas. Las grasas saturadas estan
relacionadas con cifras elevadas de presion arterial y peor evolucion de la
HTA, ademas son responsables de concentraciones elevadas de colesterol
y, por tanto de aumentar el riesgo cardiovascular.

b) Aumentar la ingesta de frutas, verduras, cereales y legumbres (fibra). Son
alimentos ricos en vitaminas, potasio y pobres en sodio. Contribuyen a la
reducciéon de presion arterial por una accion reductora intestinal de la
absorcion de grasas saturadas y sodio y quiza por un efecto diurético. La
ingesta de pescado debe ser aumentada al contribuir a la reduccion de
peso y ser beneficiosa para el perfil lipidico.

Alcohol.

El alcohol tiene una relacidén lineal con los valores de presion arterial y la
prevalencia de HTA. Atenua los efectos de farmacos antihipertensivos y es un
factor de riesgo en los accidentes vasculares cerebrales. Debe limitarse la ingesta
de alcohol a 30 gr de etanol por dia en los varones y 20 gr al dia en las mujeres. Si
no se sobrepasan estos niveles, no aumenta significativamente la presion arterial.

Minerales.

Ingesta de sal.

Los estudios epidemiolégicos han demostrado su relacion con la prevalencia de
HTA. Existe un grupo de pacientes especialmente sensibles a las dietas ricas en
sodio, estando ligada esta alteracién a efectos neurohormonales, con una mayor
afectacion visceral. La reduccion de la ingesta a 5 g por dia reduce un promedio
de 6 mmHg la PAS. La respuesta a la reduccion de sal es individual, siendo los
ancianos y los pacientes de raza negra, los diabéticos y los hipertensos con
resistencia a la insulina los mas sensibles, y los que mas se beneficiaran de su
reduccion. Se recomienda que la ingestion de cloruro sddico no supere los 6 gr
diarios. Un control clinico correcto de la ingesta de sodio se puede realizar
mediante un analisis de la natriuresis de 24-48 h (un consumo de sal inferior a 6
gr/dia producira una natriuresis menor de 100 mmol/dia).

21



Potasio.

Existen datos de que el aporte de potasio puede ser beneficioso para el control de
la HTA, siendo recomendable incluir en la dieta alimentos ricos en potasio como
frutas, frutos secos, vegetales, etc.

Calcio.

Las dietas bajas en calcio se relacionan con un aumento de la prevalencia de la
HTA, pero no esta demostrado que su administracion produzca efectos
beneficiosos.

Cafeina.

La cafeina produce una elevacién transitoria de la presién arterial, aunque no se
ha demostrado que sea un factor responsable de HTA. Su consumo debe ser
restringido.

Il.-Modificaciones del estilo de vida

Tabaco.

Esta demostrado el efecto pernicioso del tabaco sobre la pared vascular y su
influencia en el aumento de eventos coronarios y cerebrovasculares, sien- do un
FRCV independiente. Produce, ademas, una disminucion de la vasodilatacion
dependiente del endotelio y un aumento agudo de la presion arterial. Es

imprescindible suspender el tabaco en los pacientes hi- pertensos25.

Ejercicio fisico.

La realizacion de ejercicio aerdbico no intenso regular (nadar o caminar) 30-45 min
3 0 4 veces a la semana tiene efectos beneficiosos, pudiendo disminuir la PAS en
4-8 mmHg. Los ejercicios isométricos deben evitarse (levantar pesos). Esta
descrita una posible mejoria de la funcion endotelial.

Tratamiento farmacolégico.

Aspectos generales.

El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado, de acuerdo con el cuadro
clinico, tomando en cuenta el modo de accion, las indicaciones y las
contraindicaciones, los efectos adversos, las interacciones farmacoldgicas, las
enfermedades concomitantes y el costo econémico.

En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe administrarse a bajas
dosis, aumentandolas gradualmente hasta la dosis maxima recomendable, de
acuerdo con la respuesta clinica del enfermo.
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En condiciones 6ptimas, una sola dosis diaria de un farmaco debe mantener su
accion durante 24 horas, conservando por lo menos el 50% de su efectividad al
término de esas 24 horas. Una dosificacion dos veces al dia también puede
proporcionar un control similar, existiendo, sin embargo, mayor riesgo de que el
paciente pase por alto alguna toma del medicamento.

Se recomienda la combinacion de dos farmacos de diferentes clases a dosis bajas
cuando no se logran las metas con un solo farmaco, ya que pueden lograr mayor
eficacia que un solo farmaco, reduciendo asi el riesgo de efectos adversos.

Cuando no se logre el control de la P.A. antes de avanzar en cada nuevo intento
de tratamiento, el médico debera investigar la falta de adherencia terapéutica,
descartar y modificar las posibles causas de la falta de respuesta al medicamento.

Aspectos especificos.

Los grupos de medicamentos recomendables, son diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores, vasodilatadores directos, antagonistas alfa centrales, calcio-
antagonistas, inhibidores de la ECA, y antagonistas de receptores de angiotensina
II. A menos que existan contraindicaciones o el médico no lo juzgue apropiado, se
recomienda iniciar el tratamiento del paciente de reciente diagnostico con un
diurético o un beta-bloqueador a dosis bajas, haciendo ajustes en la dosis de
acuerdo con la evolucién clinica del paciente.

Si se logra el adecuado control durante un afo, el médico evaluara la
conveniencia de reducir paulatinamente la dosis; incluso hasta suprimir el
medicamento, si las modificaciones en el estilo de vida son suficientes para
controlar la P.A.

En caso de que se logre suspender el tratamiento farmacologico después de un
periodo de prueba sin medicamentos, debera advertirse al paciente que debe
continuar bajo estrecha vigilancia médica, debido al riesgo de que vuelva a
elevarse la presion arterial por arriba de niveles normales, sobre todo cuando no
hay adherencia estricta al manejo no farmacologico.

En caso de que no se logre el control de la P.A. con un solo farmaco y no existan
efectos adversos, se podra agregar el otro antihipertensivo de primera eleccion a
dosis bajas. Por el contrario, si aparecen efectos adversos, con el primer farmaco,
se sustituira este medicamento por el otro farmaco de primera eleccion. Los
ajustes terapéuticos no deberan realizarse antes de dos semanas. Si nuevamente,
no se logra el control de la HAS o aparecen efectos adversos, se continuaran
nuevos intentos de tratamiento.
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° Pacientes mayores de 65 arios.

Algunos adultos mayores pueden presentar seudohipertension, por lo que la P.A.
se tomara con especial cuidado hasta descartar esta condicion. La meta del
tratamiento debe ser la misma que en pacientes de menor edad, aunque puede
establecerse una meta transitoria <160 mm de Hg en pacientes con hipertension
sistdlica muy elevada, a fin de evitar efectos indeseables como por ejemplo:
hipotensién ortostatica.

El tratamiento sera iniciado con manejo no farmacoldgico, especialmente mediante
reduccion de la sal, control de peso, actividad fisica y disminucién del consumo de
alcohol.

En caso de agregar algun farmaco al tratamiento no farmacologico, se recomienda
utilizar en primer lugar una tiazida, o un beta-bloqueador en combinacion con
tiazida a dosis bajas. La dosis inicial debe ser aproximadamente la mitad de la que
se recomienda a pacientes de menor edad, y se ajustara gradualmente hasta
llegar a una dosis moderada.

A fin de valorar la presencia de hipotension ortostatica, la P.A. debe registrarse en
tres posiciones: supina, sentado y de pie. Los ajustes terapéuticos se realizaran
con los valores obtenidos estando de pie el paciente.

% Diabetes.

El tratamiento inicial debe ser basado en la modificacion del estilo de vida,
especialmente control de peso, a fin de lograr una reduccion por abajo de 130/85
mm de Hg. Para los casos en que el paciente padezca ademas, de diabetes, se
debera proporcionar tratamiento conforme se establece en la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes. 10

En caso de iniciarse el tratamiento farmacoldgico, es recomendable la utilizacion
de diuréticos (excepto cuando los pacientes presenten microalbuminuria), los
inhibidores de la ECA, betabloqueadores y antagonistas del calcio, suprimen la
respuesta adrenérgica enmascarando hipoglucemias, por lo que se debe de tener
cuidado en su manejo.

Aunque los betabloqueadores pueden provocar ciertos efectos adversos, su
empleo no esta contraindicado, incluida su combinacion con los diuréticos
tiazidicos a dosis bajas, principalmente cuando exista cardiopatia isquémica
asociada.
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° Dislipidemias.

Como las modificaciones de los estilos de vida constituyen el manejo inicial, debe
ponerse énfasis en el control de peso, la reduccidn del consumo de grasas
saturadas, colesterol, sal y alcohol, asi como en el aumento de la actividad fisica.
Los diuréticos del tipo de las tiazidas a dosis bajas (6.25 a 12.5 mg), no se asocian
a alteraciones metabdlicas (efectos adversos sobre los niveles de lipoproteinas),
gue se observan con los diuréticos de asa. Aunque los betabloqueadores pueden
tener efectos transitorios sobre las lipoproteinas, también se utilizan debido a su
efectividad.

Los inhibidores de la ECA, los bloqueadores del receptor de la angiotensina Il, los
antagonistas del calcio y los agonistas centrales adrenérgicos no alteran los
niveles de lipidos y en algunos casos muestran efectos benéficos sobre los lipidos.

A criterio del médico, también podran utilizarse farmacos (estatinas en caso de
hipercolesterolemia y fibratos en caso de hipertrigliceridemia), junto con los
cambios en los estilos de vida para lograr una reduccion de los lipidos.

% Sindrome metabdlico

Las medidas generales son la disminucion de peso y realizar un programa de
ejercicios aerobicos.

Como terapia farmacoldgica se utiliza IECA o ARAII, especialmente en enfermos
con proteinuria 0 microalbuminuria; calcio-antagonistas de efecto prolongado y
diuréticos ahorradores de potasio.

% Enfermedad cardiovascular

En paciente con cardiopatia isquémica se recomienda mantener cifras de <130/80
mm Hg.

Pacientes con angina estable, se prefiere el uso de los beta-bloqueadores o calcio
antagonistas como terapia inicial. En enfermos con infarto reciente se
recomiendan beta- bloqueadores. En enfermos con alto RCV, se recomienda la
combinacion de un IECA y un calcio-antagonista.

No se recomienda prescribir calcio-antagonistas en presencia de insuficiencia
cardiaca con congestion pulmonar o evidencia radiolégica de la misma.

En insuficiencia cardiaca y disfuncion sistdlica, los IECA y los beta-bloqueadores
se recomiendan como terapia inicial.
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En enfermos con insuficiencia cardiaca o disfuncién grave del ventriculo izquierdo,
se recomienda para el régimen terapéutico: Diuréticos, beta-bloqueadores, IECA o
ARA II.

Utilizar calcio-antagonistas cuando los beta-bloqueadores estan contraindicados o
no son efectivos.

° Nefropatia diabética o no diabética.

En este grupo especial de pacientes se puede utilizar terapia combinada con IECA
o ARA I, calcioantagonistas de efecto prolongado y diuréticos de asa, los cuales
reemplazan a las tiazidas cuando la creatinina sérica es 1.5 mg/dL o la TFG es
<30 mL/min/1.73 m.

Se debe mantener la meta recomendable PAS <130 mm Hg, en presencia de
proteinuria.

ENFOQUE CIENTIFICO.

En base a las caracteristicas del presente estudio es importante entender y
conceptualizar ¢ Qué es la comorbilidad?.

Una de las primeras referencias al término comorbilidad fue la que efectud el
fallecido epidemiologo de la Universidad de Yale, Alvan Feinstein, como la
ocurrencia de mas de una patologia en la misma persona. El objetivo de este
término era usarlo en estudios clinicos para indicar patologias coexistentes.
Posteriormente, diversos autores redefinieron el concepto de comorbilidad. El
Centro de Politicas de Salud de Manitoba (Manitoba Centre for Health Policy), en
el ano 2003, definié comorbilidad como las condiciones médicas que aumentan el
riesgo de muerte del paciente. Para ellos, el numero de condiciones comorbidas
se deberia usar para proveer un indicador del estado de salud y del riesgo de
muerte. Un articulo del Journal of Gerontology: Medicial Sciences de 2004, define
comorbilidad como la presencia concurrente de dos o mas enfermedades
diagnosticadas desde el punto de vista médico en el mismo individuo. Segun la
Organizacion mundial de la Salud (OMS), la comorbilidad es la ocurrencia
simultanea de dos o mas enfermedades en una misma persona, lo que se
asemeja a la definicion de Feinstein. (12)

Es en base al concepto anterior podemos decir que la Hipertension Arterial por si
sola representa ya un factor importante de riesgo para la salud del ser humano y
en muchos casos es frecuentemente acompafada por varias comorbilidades, que
suman un riesgo adicional para el prondstico de vida. La incidencia de esta
relacion de patologias no ha sido ampliamente investigada, por lo cual su estudio
resulta importante, ya que nos informara sobre los riesgos que se pueden adquirir
al estar presentes.
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Por ejemplo un estudio existente realizado en la poblacion de 72 ciudades en toda
China, recogio un total de 6,371,963 registros médicos relacionados con la
hipertension de 106 hospitales. Esos registros fueron reportados al Centro
Nacional de Control de Enfermedades en China entre 2011 y 2013. Con base en
el conjunto de datos amplia y geograficamente distribuida, se identificaron las 20
principales comorbilidades de la hipertension, dandose a conocer patrones
especificos en cuanto a sexo y edad. Se obtuvo como resultado que las cuatro
primeras comorbilidades de la hipertension mas destacadas, las cuales fueron:

1. Enfermedad coronaria en el 21.71% (21.49 hombres vs 21.95% mujeres).
2. Diabetes Mellitus en el 16% (16.24% hombres vs 15.74% mujeres).

3. Dislipidemia 13.81% (13.86% hombres vs 13.76% mujeres).

4. Arteriosclerosis en el 12.66% (12.25% hombres vs 13.08%mujeres).

Con respecto a la edad se observd que en pacientes menores de 39 afos se
presentaron con mayor frecuencia enfermedades renales (nefropatias uremias),
asi como la anemia. Mientras que en pacientes mayores de 39 afos fueron mas
frecuentes la enfermedad coronaria, Diabetes Mellitus, arteriosclerosis,
dislipidemias, e infarto cerebral. Concluyeron que los pacientes con hipertension
puede estar al tanto de los riesgos de enfermedades concomitantes en base a los
datos obtenidos en cuanto a patrones especificos como sexo, edad, y la red de
comorbilidades obtenida. (13)

Por lo anterior, es importante hacer mencién de la informacién que exista sobre
comorbilidades asociadas a la hipertension.

Otro ejemplo es el caso de un estudio realizado acerca de la Hipertension y la
carga de enfermedades cardiovasculares relacionadas, en una poblacion de
China, cuyo objetivo fue proporcionar una revisién exhaustiva sobre la prevalencia,
conocimiento, tratamiento y control de la hipertension (HTA) y sus comorbilidades,
en los adultos chinos con el tiempo, el cual incluyé una muestra representativa a
nivel nacional de 98,658 adultos chinos, a partir de 18 afios de 31 provincias, de
regiones autdbnomas y municipios en la China continental. Se realizaron tres
mediciones de la PA, las cuales fueron obtenidas por observadores entrenados
utilizando un dispositivo electrénico automatico calibrado. La hipertension, definida
como una presion media arterial sistolica 140 mmHg y/o presion arterial diastdlica
90 mm Hg y/o el uso de medicamentos antihipertensivos. Se estimé que el 33,6%
(35,3% en hombres y 32% en mujeres) de la poblacién adulta de China tenian
HTA. Adicionalmente un 38,9% estimado (43,8% en hombres y 34,1% en
mujeres), tenian prehipertension. Observaron que la prevalencia de la HTA
aumenta con la edad y los hombres tenian una mayor prevalencia que las mujeres
antes de los 50 afios, mientras que las mujeres tenian mayor prevalencia después
de los 50. A medida que la HTA constituye el factor de riesgo mas importante
para la cardiopatia coronaria y enfermedad cerebrovascular, el control de la HTA
representa una tarea extremadamente importante para la salud. En China los
datos de la Encuesta Nacional de Seguimiento Epidemiolégico de la Hipertension,
mostro una fuerte, asociacion significativa entre la PAS y la PAD vy el riesgo para
las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades del corazon y derrame
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cerebral, independiente de otros factores de riesgo. Documentando por tanto que
las HTA y su asociacion con enfermedades cardiovasculares, incrementan el
indice de mortalidad asociada a la HTA siendo uno de los principales problemas
de salud publica en China. (s

Hablando de hipertension y su comorbilidad con enfermedades cardiovasculares,
existe una investigacion realizada acerca de si la asociacion de la hipertension con
eventos cardiovasculares era mas fuerte entre el peso magro (o normal), que entre
el sobrepeso y obesidad. Este estudio examino la interaccioén de la adiposidad con
la hipertension en los eventos cardiovasculares, utilizando definiciones como el
sobrepeso y la obesidad, basadas en el IMC, asi como la circunferencia de la
cintura (CC) para evaluar la adiposidad.as. Esto debido un estudio previo que
sugiere que la asociacion de la hipertension con enfermedad cardiovascular es
mas fuerte en el peso magro, que en los pacientes obesos fumadores y diabéticos,
en los cuales no se tomo6 en cuenta la obesidad central. 1. El analisis primario
incluy6é 3,657 hombres y mujeres clasificadas en siete categorias de IMC vy
circunferencia de cintura. Los datos fueron recolectados por técnicos entrenados y
certificados. Se realizaron tres mediciones de la PA. La informacion sobre los
datos demograficos de los participantes, el tabaquismo, el consumo de alcohol,
actividad fisica, historia médica, y el uso de farmacos se recogiéo a través de
cuestionarios estandarizados. Altura, peso, y circunferencia de cintura se midieron
a los participantes con ropa ligera y sin zapatos. La circunferencia de la cintura se
midi6é a la altura del ombligo y el IMC se calculé con la formula peso (kg)/altura
(m2). La hipertension se define como la presion arterial sistélica 2140 mmHg o
diastolica 290 mmHg o el estar tomando una medicina antihipertensiva. Los
eventos de enfermedad cardiovascular incidente se registraron durante un
seguimiento medio de 10,3 afos. A intervalos de 9-12 meses, un entrevistador de
teléfono contacto a cada participante para obtener informacion sobre todos los
ingresos hospitalarios provisionales, diagndsticos cardiovasculares para pacientes
ambulatorios y procedimientos, asi como las muertes. Se incluyeron todos los
eventos cardiovasculares como el infarto de miocardio, paro cardiaco resucitado,
angina definitiva, la angina de pecho probable (si va seguido de
revascularizacion), muerte por Infarto Agudo al Miocardio, ictus, muerte por
accidente cerebrovascular y otras causas de muerte ateroscleroética. Este estudio
encontré6 un gran riesgo relativo de eventos cardiovasculares asociados a la
hipertension de los pacientes participantes con un IMC normal y lo mas importante
se observd que el riesgos absoluto para enfermedades cardiovasculares es
igualmente alto para pacientes con hipertension y un IMC normal y para los que
tienen un IMC en sobrepeso u obesidad, echando abajo el estudio previo que
afirmaba un riesgo mas alto en pacientes con un IMC normal que en los que
tenian sobrepeso u obesidad. (17)

La importancia del estudio de la hipertensién y las comorbilidades, no solo radica
en los dafnos que pueda generar en el prondstico de morbilidad y mortalidad de un
individuo o poblacion, también en el hecho de que el tratamiento cambia de
manera general a aspectos muy particulares segun el tipo de comorbilidad, las
cuales es importante tener en cuenta a la hora de tomar decisiones para la
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prescripcion de la terapéutica farmacologica. Debido a esto es que existen
revisiones comparativas en base a las directrices actuales de tratamiento. 1s) Las
cuales contrastan las indicaciones para el inicio de tratamiento, las metas que se
pretenden alcanzar con el mismo y los farmacos de primera linea recomendados
para el tratamiento de la hipertensién en comorbilidad con diabetes mellitus y/o
Enfermedad Renal Crénica (ERC). A pesar del numero de guias que se han
postulado para el tratamiento de la hipertension en pacientes con diabetes
mellitus, coexistiendo con y sin disfuncion renal, no es de extrafiar que sigue
habiendo diferencias entre umbral de la presion arterial (PA) para iniciar
tratamiento farmacoldgico. La terapia antihipertensiva, una vez iniciada, debe
tener como objetivo lograr el control de PA. Al considerar cualquiera de estas
recomendaciones, es importante recordar que el tratamiento debe adaptarse a
cada paciente de forma individual, siendo el objetivo global basarse en un enfoque
sistematico de medicina basada en la evidencia, para hacer frente a las actuales
lagunas en nuestro conocimiento, reduciendo al minimo las consecuencias de la
enfermedad a nivel macro y microvascular. En tabla | y Il se plasma la informacion
mas relevante de las comparaciones realizadas en el estudio citado, respecto a las
diferentes guias de tratamiento de la Hipertension en comorbilidad con Diabetes
Mellitus y Enfermedad Renal Cronica, respectivamente.

TABLA |.- Umbral de hipertension, metas y agentes antihipertensivos utilizados en
pacientes con diabetes. (19,20.21,22,23,24)

Guia Afio Publicado Umbral para inicio Meta Antihipertensivos de 1ra linea
de tratamiento

JNC 7Y 2004 >130/80 <130/80 IECAs, ARAII, BB, CCB

JNC 8° 2014 >140/90 <140/90 Diuréticos tipo tiazida, IECAs, ARA 11,

o0 BCC. Pacientes de raza negra:
Diureticos tipo tiazida, o BCC

ASH/ISH? 2014 =>140/90 <140/90 Diabéticos: IECAs o ARA II. Pacientes de
raza negra: Diureticos tipo tiazida, o BCC

ESH/ESC21 2013 >140/85 <140/85 IECAs 0 ARAII

CHEP22 2014 >130/80 <130/80 Diuréticos tipo tiazida, IECAs, ARA 11,
o BCC.

ADAZ 2013 >140/80 <140/80 IECAs 0o ARAII

WHO/ISH24 2003 >130/80 <130/80 IECAs 0o ARAII

Abreviaturas: IECAs, Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina; ADA, Asociacion Americana de Diabetes;
ARA 1I, Antagonista del Receptor de Angiotensina II; ASH, Sociedad Americana of Hipertensién; BB, B-Bloqueadores;
BCC, Bloqueadores de Canales de Calcio; CHEP, Programa Canadiense de Educacién en Hipertensiéon; ESH/ESC,
Sociedad Europea de Hipertensién/Sociedad Europea de Cardiologia; ISH, Sociedad Internacional de Hipertensién; JNC 7,
Séptimo Informe del Comité Nacional de Conjunto en Prevencidén, Deteccién, Evaluacién y Tratamiento de Hipertensién
Arterial; JNC 8, Octavo reporte del Comité Nacional de Conjunto; WHO, Organizacién Mundial de la Salud.
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TABLA II. Resumen de las Directrices para el manejo de la hipertension en pacientes con
enfermedad renal cronica

Guia Aiio Umbral para inicio Meta Antihipertensivos
Publicado de tratamiento de 1ralinea
INC 7Y 2004 =130/80 <130/80 IECAs 0o ARA I
INC 8’ 2014 PAS=140mmHg o PAD =90 <140/90 IECAs 0 ARAII
ASH/ISH? 2014 Sin proteinuria: =140/90 Sin proteinuria: <140/90 IECAs 0 ARAII
Con proteinuria: =2130/80 Sin proteinuria: <130/80
ESH/ESC?! 2013 PAS=140 Sin proteinuria <140 IECAs 0 ARAII
CHEP? 2014 = 140/90 <140/90 IECAs 0o ARA I
ADAZ 2013 PAS >140mmHg o PAD =80 Sin proteinuria: PAS<140mmHg IECAs 0 ARAII
y PAD <80mmHg, Con proteinuria:
PAS<130mmHg o PAD <90
WHO/ISH?* 2003 >130/80mmHg <130/80mmHg IECAs 0 ARA I

Abreviaturas: IECAs, Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina; ADA, Asociacion Americana de Diabetes;
ARA 1I, Antagonista del Receptor de Angiotensina II; ASH, Sociedad Americana of Hipertension; BB, B-Bloqueadores;
BCC, Bloqueadores de Canales de Calcio; CHEP, Programa Canadiense de Educacién en Hipertensiéon; ESH/ESC,
Sociedad Europea de Hipertensién/Sociedad Europea de Cardiologia; ISH, Sociedad Internacional de Hipertensién; JNC 7,
Séptimo Informe del Comité Nacional de Conjunto en Prevencidén, Deteccién, Evaluacién y Tratamiento de Hipertensién
Arterial; JNC 8, Octavo reporte del Comité Nacional de Conjunto; WHO, Organizacién Mundial de la Salud.

Si bien la presente directrices presentadas son de gran ayuda para la toma de
decisiones clinicas y han contribuido positivamente al cuidado del paciente
diabético y para hacer frente a las actuales lagunas en nuestro conocimiento, es
necesario conocer por tanto la incidencia de la Hipertensidén y sus comorbilidades
en la poblacién que estudiaremos para poder identificar si tienen un adecuado
esquema de tratamiento a fin de frenar las complicaciones a futuro.

Son muchas las comorbilidades que podemos detectar en torno a la hipertension,
desde tempranas hasta en una evolucion mas crénica de la enfermedad, por
ejemplo un estudio de tipo transversal realizado en un hospital de una poblacién
de Nepal investigo la asociacion de los niveles de acido urico en el suero de
pacientes con hipertension esencial recién diagnosticados, el objetivo, como ellos
mismos lo determinaron, fue encontrar el eslabén perdido entre la hiperuricemia y
la Hipertension arterial. El estudio se realizoé en el Departamento de Bioquimica en
colaboracion con la Unidad de Nefrologia del Servicio de Medicina Interna. La
hipertension se definié de acuerdo con las lecturas de presién arterial dadas por
las definiciones del Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto. Se tomé una
poblacion de 205 pacientes con Hipertensién arterial Esencial recién
diagnosticados y sin tratar, por edad y sexo, comparados con la misma cantidad
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de pacientes controles normotensos que se inscribieron en el estudio. Se
controlaron los posibles factores de confusidn de la hiperuricemia y la hipertension
en ambos casos y controles, analizandose los niveles de acido urico en todos los
participantes y ajustando la funcién renal entre los casos recién diagnosticados
hipertensos y normotensos. Los resultados arrojaron que el acido urico en suero
observado en los casos recién diagnosticados hipertensos y los controles
normotensos fueron de 4.9 £ 1.46 mg/dly 4.12 + 1.67 mg/d|, respectivamente. Un
total de 59 participantes de casos (28,8%) y 28 participantes del grupo control
(13,7%) tuvieron hiperuricemia (proporcion de 2,555 (IC del 95%: 1.549-4.213), P
<0,001). Por lo que concluyeron que los niveles de acido urico en suero eran
significativamente mayores en los casos en comparacion con los controles. (2s)

Lo anterior representa una brecha de estudio en la poblacién mexicana, ya que no
hay investigaciones que nos orienten acerca de esto y seria trascendente conocer
sus implicaciones, ya que la hiperuricemia en los ultimos afos, en base a una gran
cantidad de evidencia acumulada, representa un papel importante en el desarrollo
y la patogénesis de alteraciones metabdlicas y hemodinamicas, en enfermedades
sistémicas como el sindrome metabdlico, la hipertension (en la cual se centra
nuestro interés), accidente cerebrovascular y la aterosclerosis. Un numero de
estudios epidemioldgicos han relacionado hiperuricemia con cada uno de estos
trastornos. En algunos estudios, donde se ofrecieron terapias para que el acido
urico estuviera en niveles bajos, indicaron que esto puede prevenir o mejorar
ciertos componentes del sindrome metabdlico, como un ejemplo. El mecanismo
para el papel del acido urico en trastornos distintos de la gota no esta bien
establecido pero las investigaciones recientes apuntan hacia la inflamacion
sistémica inducida por urato, como el principal evento fisiopatolégico comun para
las enfermedades sistémicas, incluyendo la aterosclerosis. (2s)

Un meta-analisis cuyo objetivo fue evaluar el valor pronostico de la hiperuricemia
en pacientes con hipertensidn establecida, realizo una revision sistematica de
bibliografia en MEDLINE y otras fuentes de informacion de estudios de cohorte y
casos y controles que investigaran el efecto prondstico de la hiperuricemia en
pacientes hipertensos, con una duracién media de seguimiento de 1 afio y un
tamano de muestra mayor a 100 pacientes, con un intervalo de confianza (IC) del
95%, con una calidad metodolégica de moderada a alta. Cuyo resultado mostro
que la hiperuricemia podria aumentar ligeramente el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y la diabetes en pacientes con hipertension. (27)

Otra comorbilidad que frecuentemente cursan los pacientes hipertensos es la
presencia de dislipidemia, por lo que también es importante abarcarla en esta
investigacion. Entorno a lo dicho un estudio realizado en poblacion coreana tuvo
como objetivo estimar la relacion entre diversas anormalidades en los lipidos y la
albuminuria en adultos hipertensos coreanos. Se analizaron datos obtenidos de la
Encuesta Nacional de Corea del Examen de Salud y Nutricion en el 2011 y el
2012. El estudio incluyd 2,330 participantes hipertenso, en quienes se midieron
niveles de colesterol total (CT), triglicéridos (TG), lipoproteinas de alta densidad de

21



colesterol (HDL-C) y colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad LDL-C). Los
parametros de dislipidemia fueron definidos como TG = 200 mg/dl, niveles de
HDL-C <40 mg/dl y niveles altos de LDL-C 2.5mg/dl. La albuminuria se definid
como una albumina en la orina 30 mg/ dl. Se observd que las mujeres con la
albuminuria mostraron niveles significativamente mas altos de TG y un menor nivel
de HDL-C que las mujeres sin albuminuria ( con un intervalo de confianza del 95%
y p <0,05). Registrandose sin embargo que en los hombres, no hubo asociacion
entre los parametros de albuminuria y de lipidos. Asociandose por tanto la
presencia de dislipidemia con el desarrollo de albuminuria en mujeres hipertensas.
Concluyendo de esta manera que la deteccion y el tratamiento de la dislipidemia
es necesario en las mujeres hipertensas para evitar que contribuya al desarrollo
de albuminuria, que es un factor importante para el desarrollo subsecuente de
Enfermedad Renal. Uno de los objetivos que se abarcara en el presente trabajo,
para establecer datos epidemioldgicos en poblacion mexicana.

La Enfermedad Renal Cronica interesa también como una de las comorbilidades
en pacientes hipertensos, ya se ha mencionado informacion previa, sin embargo,
se cita a continuacién un estudio de cohorte retrospectivo reciente de mas de
650,000 veteranos con Enfermedad Renal Crénica (ERC) en el que se examino la
relacion entre la Hipertension Arterial (HTA) y la mortalidad, y con una mediana de
seguimiento de 5,8 anos. Se reviso la epidemiologia y la patogénesis de la
hipertension en los paciente hipertenso con enfermedad renal crénica y
actualizando y aplicando los ultimos resultados del estudio para el tratamiento de
HTA citados en el JNC 8, que indican JNC 8 en la comorbilidad de estas
patologias el inicio de tratamiento con una PAS=2140mmHg o PAD =290 y metas de
<140/90, incluyeron también la restriccion de sal. Los investigadores encontraron
un mayor riesgo de muerte para pacientes con mediciones de PAS >130 mmHg o
PAD >70 mmHg. Aunque los hallazgos en esta poblacion predominantemente
blanca y de edad avanzada pueden no ser generalizables, estos hallazgos
contribuyen a una tendencia de volver a analizar la eficacia y el dafio potencial de
los objetivos previamente ajustados de la HTA en ERC, ya que JNC 8 ya no
recomienda un objetivo de PA <130/80 en pacientes con ERC, habiéndose citado
los objetivos que plantea previamente. Los resultados de este estudio puede ser
no extensibles a todo tipo de poblacion, sin embargo es posible que todavia
ofrezcan una valiosa contribucion al conocimiento acumulado en el campo.
Indicando como terapia de primera linea a IECA o ARA |l. Ademas, los resultados
obtenidos subrayan la alta eficacia de la restriccion de sodio como tratamiento
antihipertensivo. 9
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5.- JUSTIFICACION

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afo, casi un tercio del total. De
entre ellas, las complicaciones por Hipertensién Arterial representan 9,4 millones
de muertes anuales. En base a informes sobre la situacion mundial de las
enfermedades no transmisibles (ENT), dadas por la Organizacion Mundial de la
Salud, se estima que la hipertensidn ha causado el 7% de la carga de morbilidad,
expresada en afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), en el
afno 2010. En México la hipertension arterial (HTA) en tan solo seis anos, entre
2000 y 2006, incremento su prevalencia hasta un 19.7% afectando a 1 de cada 3
adultos mexicanos (31.6%). Esta enfermedad ha sido caracterizada
epidemiologicamente en México gracias a las encuestas de salud, siendo la
ENSANUT 2012 la ultima publicada. De acuerdo arrojados por esta, la prevalencia
actual de HTA en México es de 31.5% del total de la poblacion, y es mas alta en
adultos con obesidad (42.3%), que en adultos con indice de masa corporal normal
(18.5%) y en adultos con diabetes (65.6%) que sin esta enfermedad (27.6%).

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una de las principales enfermedades
no transmisibles, que afectan de manera silenciosa a aproximadamente al 20% de
la poblacion adulta de la mayoria de los paises, siendo la primera causa de
morbilidad y siendo, por tal razon, causa del mayor numero de consultas dentro de
las afecciones del aparato circulatorio, ocasionando un fuerte impacto en la
morbimortalidad a nivel mundial, e imponiendo una enorme carga econdomica y
social debido a las comorbilidades asociadas y las complicaciones crénicas que
alteran la calidad de vida del paciente, convirtiéndolo muchas veces en una
persona economicamente inactiva que requiere la atencion de hasta un segundo y
tercer nivel de atencién en salud, elevandose los costos del tratamiento debido a
una atencion tardia o inadecuada.

Controlar la Hipertension Arterial significa controlar el riesgo de Enfermedad
Coronaria, Accidente Cerebrovascular, mejorar la expectativa de vida en la edad
adulta, con énfasis en la calidad de la misma, y sobre todo, una ganancia efectiva
de anos de vida saludables para el conjunto de la poblacién, que en este caso en
particular es para pacientes mayores de 25 afos con Hipertension Arterial
descontrolada adscritos a la UMF No. 21. En la actualidad no se cuenta en México
con suficientes estudios para poder establecer la importancia de la relacién entre
la Hipertension Arterial Sistémica descontrolada, sus comorbilidades y el
tratamiento en conjunto de estas, asi como de su repercusion en las estadisticas
de morbimortalidad, el interés radica en el hecho de que las comorbilidades
aumentan el riesgo de muerte del paciente que las padece. Este estudio servira
para que los profesionales de la salud y el publico interesado en el tema,
conozcan, determinen y evidencien la relacion entre la hipertension arterial
sistémica y las comorbilidades que giran en torno a ella y los beneficios del
tratamiento farmacologico individualizado, con un enfoque especial en la
prevencion y limitacion del dafo.
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La presente investigacion se llevo acabo en la Unidad de Medicina Familiar N. 21,
ya que conto con todo lo necesario para su realizacion, teniendo una gran
poblacion medible arriba de 25 afos adscrita que tiene el diagnostico de
Hipertension Arterial y a cuyos expedientes se puedo acceder con facilidad,
ademas que gracias a censos recabados por el servicio de ARIMAC se conto con
una gran informacion acerca de esta poblacion. La finalidad de haber realizado
este analisis, es tener una visibn mas clara sobre la morbimortalidad de la
Hipertension descontrolada y las comorbilidades asociadas a ellas, por la
repercusion fisica, econdmica y social que desencadenan.

6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertensidn Arterial Sistémica es una enfermedad de tipo crénica de etiologia
multiple, caracterizada por elevacion persistente de las cifras de presion arterial
2140 mm Hg para la presion arterial Sistolica y de 90 mm Hg para la presion
arterial Diastodlica.

Es importante tener en cuenta que ignorar la hipertension es peligroso porque esto
aumenta la probabilidad de complicaciones potencialmente mortales. Cuanto mas
alta es la tension arterial, mayor es la probabilidad de que tenga consecuencias
para el corazon y los vasos sanguineos de organos importantes, como el cerebro
o los rifiones, mejor conocido como riesgo cardiovascular, siendo altos en
personas con hipertensién y otros factores de riesgo, como tabaquismo,
sedentarismo, dieta mal sana, obesidad, diabetes, hipercolesterolemia, bajo nivel
socioeconomico y antecedentes familiares de hipertensién. El bajo nivel
socioeconomico y la falta de acceso a los servicios de salud y a los medicamentos
también aumenta la vulnerabilidad a episodios cardiovasculares provocados por la
hipertension no controlada.

Existe en la actualidad informacion mas detallada acerca de la fisiopatologia de la
Hipertension Arterial Sistémica y sobre los avances en su tratamiento. Sin
embargo es importante tener en consideracion que hay ciertas enfermedades que
giran en torno al paciente hipertenso, las cuales pueden oscurecen aun mas su
pronostico de su salud.

Las comorbilidades tales como la diabetes mellitus, dislipidemias, cardiopatias y la
obesidad, por mencionar algunas, incrementan la atencion centrada en la
Hipertension Arterial Sistémica, debido a que solas, pero aun mas en conjunto,
representan un alto costo para los servicios de salud ya que todas se tratan de
enfermedades cronicas las cuales poco a poco traen mas complicaciones,
repercutiendo finalmente en la calidad de vida del paciente y en los recursos
monetarios tanto del individuo, como del sistema de salud de nuestro pais.

En tal sentido se buscé elaborar un estudio en el cual se pudiera reconocer y
analizar las principales comorbilidades que estan entorno a los pacientes con
hipertension arterial, mayores de 25 afos, adscritos a la UMF 21, analizando su
control de cifras tensionales y la presencia de complicaciones, esto con el objetivo
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de poder establecer estrategias de salud encaminadas a un mejor control a nivel
de atencion primaria tanto de la hipertensién arterial como de las comorbilidades
mas comunes en estos pacientes.

Es por ende que surge el siguiente cuestionamiento:

¢ Cuales son las comorbilidades prevalentes en pacientes con Hipertension Arterial
Sistémica descontrolada, en la poblacion adulta mayor de 25 afios adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N.217?

7.- HIPOTESIS DE TRABAJO

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional por lo cual no se
plantea hipotesis.

Sin embargo se deberan encontrar las comorbilidades mas prevalentes en
pacientes mayores de 25 afnos con Hipertension Arterial Sistémica descontrolada
adscritos a la Unidad De Medicina Familiar No. 21 “Francisco Del Paso y
Troncoso” cuyos porcentajes de prevalencia son los siguientes: enfermedad
coronaria en el 22%, diabetes Mellitus en el 16%, dislipidemia 14%,
arteriosclerosis en el 13% y algunas otras en 35%.

8.- OBJETIVO
Objetivo general.

Identificar las comorbilidades de los pacientes mayores de 25 afos, adscritos a la
UMF 21, que cursan con diagnoéstico de hipertension arterial descontrolada.

Objetivos Especificos.

1. A nivel de piramide poblacional, cual es el rango de edad en el cual
prevalece el mayor numero de comorbilidades.

2. lIdentificar las comorbilidades con mas prevalencia en pacientes con
hipertension descontrolada.

3. De acuerdo a criterios del JNC 8 en que estadios de hipertension
descontrolada se encuentra con mayor frecuencia la poblacién estudiada y
con cual comorbilidad se ve mayormente relacionada.

9.- VARIABLES
= Variable independiente:

o Hipertension Arterial descontrolada.
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= Variable dependiente
o Comorbilidades

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Tiempo que una Numero de afios Cuantitativa 1.- 25-34.
persona ha vivido cumplidos al inicio discreta 2.- 35-44.
desde su de la aplicacion del 3.-45-54.
nacimiento instrumento. 4.- 55-64.
5.- Mayores de
65.
SEXO Fenotipo Persona dentro del Cualitativa 1.- Masculino
determinado estudio, hombre o nominal
cromosomicamente | mujer, considerado 2.- Femenino
para un individuo Fenotipicamente.
IMC Relacién existente Se anotara el IMC | Cuantitativa Normal
entre el peso y la de acuerdo a la continua Sobrepeso
talla del individuo. formula: Obesidad 1
peso(Kg)/talla(m2) Obesidad 2
Obesidad 3
ESTADIOS DE Enla JNC 7 se Presion arterial Cualitativa 1.-Hipertension
DESCONTROL DE realizé una clasificada de ordinal estadio |
HIPERTENSION reclasificacion de la | acuerdo al nivel de 2.-Hipertension
ARTERIAL presion arterial, presion arterial estadio Il
vigente en el JNCS. sistolica y
diastdlica, medido
en el momento del
estudio.
CIRCUNFERENCIA | indice que mide la Se anotara el valor | Cualitativa Hombres:
DE CINTURA concentracion de de la circunferencia continua >102cm
grasa en la zona de cintura Mujeres: >88cm
abdominal, registrados en el
indicador de riesgo expediente en el
cardiovascular. momento del
estudio en cm
COMORSBILIDAD Enfermedades y/o Condicion médica Cualitativa 1.-Obesidad.
diversos trastornos diagnosticada nominal 2.-DM 2.
que se afnaden a la previamente y que 3.-ERC.
enfermedad inicial. existe 4 .-Dislipidemia.
simultaneamente 5.-
en un mismo Hiperuricemia.
paciente. 6.-Otras.

Criterios de inclusion

wn =

Pacientes de 25 afios y mas
Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar numero 21
Pacientes con diagnostico de Hipertension arterial Sistémica que se

encuentren. descontrolados (PAS2140 y/o PAD 290).
4. Pacientes de los turnos matutino y vespertino de la consulta externa.
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5. Pacientes con Hipertension descontrolada y alguna comorbilidad
(Obesidad, Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad Renal Crodnica,
Dislipidemias, Sindrome Metabdlico, Hiperuricemia, Enfermedades
cardiovasculares).

Criterios de exclusién
1. Pacientes cuyos expedientes no cuentes con la informacidén necesaria para
la investigacion.

Muestreo:

El muestreo se realizo por la formula de muestras finitas del total pacientes
censados por epidemiologia de nuestra unidad, se obtuvo un total de 3,719
pacientes de ambos sexos adscritos a la UMF N° 21 con diagndstico de
Hipertension descontrolada, del turno matutino y vespertino.

a) Tamano de Muestra. Pacientes con diagnostico de Hipertension
descontrolada: 3,719

b) Tipo de muestreo: Probabilistico.
Formula: Para determinar el tamafio de muestra se acudi6 al servicio de ARIMAC
y Epidemiologia para conocer la totalidad de personas portadoras de Osteoporosis
adscritos a la UMF 21, se determind por medio de la formula de proporciones para

una poblacién finita de la siguiente manera:

n = N*2Z2.0 % p*gq

d®* (N-1)+ 2% *p * q
Dénde:
N = 3,719 poblacidn de pacientes portadores de Hipertensidn descontrolada.
Zza/z = Area bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de 95% = 1.96.
d = Margen de error de 5% (valor estandar de 0.05)
p = 0.05 Prevalencia estimada

g=1-0.05=0.95
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Resolviéndose de la siguiente manera:

n= [3,719 x 1.96°] x [ 0.05 x 0.95 ]

[(0.05)%(3,719 - 1)] + [1.96° x 0.05 x 0.95]

n= [ 14,286.91 ] x[0.0475 ]

[9.295]+[0.1824 ]

n= 678.6282 = 71.6048

9.4774

Muestra determinada en un total de 72 pacientes.
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10.- MATERIAL Y METODOS
Tipo y diseio del estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo Observacional, Retrospectivo, Transversal y
Descriptivo, en personas de 25 afnos de edad en adelante, derechohabientes de la
UMF N. 21.

Estrategia de muestreo:

a) Periodo del estudio.
De Enero a Agosto de 2018.

b) Lugar de estudio.

El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar N. 21, Francisco del
Paso y Troncoso, en el turno matutino y vespertino, de la Delegacién Venustiano
Carranza, Ciudad de México.

c) Poblaciéon de estudio.

Pacientes de 25 y mas afos de edad, derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar N. 21 de acuerdo a las cifras otorgadas por ARIMAC en el
periodo de Agosto de 2017 a Diciembre de 2017, determinandose que se
encuentran adscritos 107,161 personas mayores de 25 afios de edad, de los
cuales 26,795 se encuentran con el diagndstico de Hipertension Arterial y 3,719
con Hipertension Arterial descontrolada, de la cual la muestra calculada total de
estudio es de 72 pacientes.
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11.- DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Descripcion del Estudio

1.

El presente estudio se realiz6é en la Unidad de Medicina Familiar del IMSS,
Delegacion 4 sur de la ciudad de México durante el primer semestre del
2018. Con el objetivo de determinar la asociacion de comorbilidades en
pacientes hipertensos mayores de 25 afo adscritos a la Unidad de
medicina Familiar # 21.

Se realizé una revision bibliografica sobre el tema estudiado, a fin de
identificar la importancia entre comorbilidades e hipertension descontrolada
y su impacto en el ambito personal, social y econémico.

Se realizo la estructuracion del marco de referencia y el disefio del estudio,
solicitando por escrito permiso para obtener la informacion estadistica sobre
la poblacion derechohabiente de esta unidad de pacientes con diagnostico
de hipertensién descontrolada en un determinado tiempo.

Para iniciar la recoleccion de datos, se realizo una revision de expedientes
clinicos electronicos, utilizando un documento tipo cuestionario donde se
recabaron datos como, la edad, sexo, talla, peso, IMC, entre otros.

La aplicacién de dicho instrumento se inicié a partir del mes de Enero 2018
y dependié de la cantidad de expedientes que contaron con la informacion
completa requerida para la realizacion del estudio, por lo que la duracién
de la recoleccion de informacion fue de 4 meses.

Recoleccién de Informacion:

1.

Una vez obtenida la autorizacion por parte del Comité de Investigacién de
UMF No. 21, se procedido de la manera mas ordenada y respetando los
lineamientos éticos a recolectar la informacion.

Una vez recolectada la informacion, se realizé una base de datos en Excel;
la cual se analiz6 y procedié a presentar los resultados obtenidos en la
investigacion en forma de tesina al Director de esta unidad y al
departamento investigacion en salud de esta unidad.

Los resultados obtenidos se reportaron en cuadros y graficos, y se utilizo el
programa PSS para el analisis estadistico.

Procesamiento y presentacion de la informacion

1. Los resultados obtenidos se reportaron en cuadros y graficos, y se
utilizo el programa PSS para el analisis estadistico.
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12.- ASPECTOS ETICOS

La realizacion del presente trabajo se considera como de bajo riesgo y se adecua
a las recomendaciones para investigacion biomédica de la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial que establece las normas académicas, técnicas
y administrativas para la investigacién en salud. ES UNA INTERVENCION
OBSERVACIONAL Y NO SE TOMARAN MUESTRAS SANGUINEAS Y NO SE
DARA INDICACION FARMACOLOGICA.

En todo momento de la investigacion se tomaran las medidas necesarias para
respetar la privacidad del paciente (la informacién del trabajo solo sera conocida
por los investigadores; se mantendran en custodia a través del acceso restringido
y el uso de cddigos para respetar privacidad, estrictamente anénima y respetando
los principios fundamentales de respeto a las personas, beneficencia, justicia, no
maleficencia) segun lo establecido en la pauta 12 de la declaracion de Helsinki.

Los procedimientos propuestos anteriormente estan de acuerdo con el reglamento
de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud y con la
declaracion Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y Coddigos y Normas
internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. Se
apega, a las normas y reglamentos institucionales. La seguridad y el bienestar de
los pacientes se respetaran cabalmente de acuerdo a los principios contenidos en
el cédigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki, la enmienda de Tokio, el
informe Belmonte, el coédigo de reglamentos federales de Estados Unidos
Mexicanos.

13.- RECURSOS Y FINANCIAMIENTO.

Recursos humanos.
e Investigador, el cual realizo la investigacidon bibliografica, investigacion de
recursos técnicos y cientificos y el analisis de datos resultantes.
e Asesor metodoldgico, el cual destino tiempo para la evaluacién de los
fundamentos, principios, avances y resultados de la investigacion.
Recursos fisicos y materiales.
e Base de datos de ARIMAC.
Fuentes de informacion bibliograficas primarias, secundarias y terciarias.
e Computadora e Internet.
e Papeleria de oficina.
e Paqueteria de Windows y Microsoft Office.
Recursos financieros.
e Autofinanciamiento por parte del investigador.

14.- ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.
No se requieren, ya que es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo.
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15.- Resultados.

Se llevé a cabo una recoleccion de muestra de estudio sobre expediente
electrénico, siendo la base 72 pacientes mayores de 25 afos, derechohabientes
del IMSS, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y
Troncoso”, que cuentan con el diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica
(HAS) descontrolada en estadio | o Il segun la JNC 8, para la realizacién del
estudio llamado: “Asociacion de Hipertension Arterial Sistémica descontrolada y
sus comorbilidades en pacientes mayores de 25 afios, para su adecuado control”.

El grupo de pacientes seleccionados, con dicho diagndstico fue de un 56%
correspondiente al sexo Masculino (40 pacientes) y de 44% al sexo femenino (32
pacientes).

GRAFICO 1.

Poblacion de estudio agrupada por
Sexo

M 1. Masculino

M 2. Femenino
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La poblacién de estudio seleccionada, se distribuyd segun su edad en
decenios a partir de los 25 afos de edad con la ultima variable en > de 65 afios. El
grupo de edad con menor frecuencia fue el comprendido entre los 25 a 34 afos de

edad (1.30%) el grupo con mayor numero de casos fue el de mayores de 65 afios
de edad (63.80%).

GRAFICO 2.

Poblacion de estudio agrupada por
porcentaje de acuerdo a edad

oy 63.80%
20.80%
6.90%  6.90%
1.30% D U
-

25-34 35-44 45-54 55-64 > 65
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Dividiendo a esta poblacion por edad y sexo, tenemos que la poblacion
masculina tiene su minoria en el decenio de 25 a 34 afios de edad (un caso) y su
mayoria en la poblacion de mas de 65 afios de edad (25 pacientes).

En cuanto a la poblacién femenina no contamos con ningun caso en el
decenio de 25 a 34 afios de edad, su minoria se ubica en el decenio de 35 a 44 (2
casos) afos y su mayoria en la poblacién mayor de 65 afos de edad (21 casos).

En ambos sexos la poblacion con Hipertension Arterial Sistémica
descontrolada predomina en el rango de edad mayor a 65 afios, con un 63.8 % del
total de la poblacion estudiada (34.7% del sexo masculino y 29.1% del sexo
femenino).

GRAFICO 3.

Poplacion de estudio agrupada por
edad y sexo

3. 4. 5.
45-54 55-64 |> 65

Sexo Masculino 1 9 25

Sexo Femenino 6 21
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En base a las cifras de presion arterial sistolica y diastdlica registradas en el
expediente clinico electronico de cada uno de los pacientes seleccionados, en
cuales uno de los criterio de seleccion fue su descontrol en las cifras de tensién
arterial, se estadifico a cada uno de acuerdo al JNC 8 encontrando que un 72%
(52 pacientes) se encontraba en estadio 1 y un 28% (20 pacientes) en estadio 2.

Haciendo el analisis de nuestro estudio y la poblacién total de pacientes con
hipertension descontrolada en la unidad, registrada en un total de 3,719 pacientes
y en base a los datos de la estatificacion de del JNC 8 mencionados previamente
la prevalencia de HAS en estadio 1 fue de 13.9 casos por cada 1,000 pacientes
con HAS descontrolada y de en estadio 2 de 5.3 casos.

GRAFICO 4

Poblacion de estudio agrupada de acuerdo a
estadificacion de presion arterial segun la
JNC 8

M Estadiol M Estadio?2

72%

28%

Estadio 1 Estadio 2
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Dividiendo a la poblacion por género y la clasificacion de estadios de
Hipertension Arterial Sistémica descontrolada de la JNC 8, se observé que del
44% del total de la muestra, correspondiente al sexo femenino, 30% (22
pacientes) se encontraron en el estadio 1y el 14% (10 pacientes) en estadio 2.
En cuanto al sexo masculino, que representa 56% del total de la muestra, 42% (30
pacientes) en estadio 1 y un 14% (12 pacientes) en estadio 2. Siendo claramente
prevalente en ambos sexos el descontrol hipertensivo en cifras tensionales de
dentro del estadio 1 de la JNC 8.

GRAFICO 5
Poblacion de estudio agrupada de acuerdo sexo y

estadificacion de presion arterial segun la

JNC 8
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Porcentaje sexo masculino I Porcentaje sexo femenino
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Segun el indice de masa corporal de la poblacién de estudio 20.8 % (15
pacientes) se encontré IMC normal, 38.8% (28 pacientes) sobrepeso, 29.1% (21
pacientes) obesidad grado 1, 6.9% (5 pacientes) obesidad grado 2, 4.1% (3
pacientes) obesidad grado 3.

Observando una mayor prevalencia de sobrepeso con 7.5 casos por cada
1,000 pacientes con Hipertension Arterial Sistémica descontrolada de pacientes
adscritos a la UMF N° 21.

GRAFICO 6

Obesidad grado 3 -

Obesidad grado 2

Obesidad grado 1

Sobrepeso

Normal

40

Obesidad Obesidad Obesidad
grado 1 grado 2 grado 3
| ¥ Porcentaje 20.8 38.8 29.1 6.9 4.1

Normal Sobrepeso
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Clasificando a la poblacion de estudio por sexo encontramos que en el caso
de las mujeres 8.3% se encuentra dentro de IMC normal, 19.4% en sobrepeso,
8.3% en obesidad grado 1, 4.1% en obesidad grado 2 y 4.1% en grado 3. Siendo
entonces la presencia sobrepeso en mujeres con HAS en descontrol el IMC de
mayor prevalencia con 3.7 casos por cada 1,000 mujeres en esta condicion
clinica.

En el caso de los hombres 12.5% se encuentra dentro de IMC normal,
19.4% en sobrepeso, 20.8% en obesidad grado 1y 2.7% en obesidad grado 2. En

el caso de los hombres el IMC de mayor prevalencia fue la presencia de obesidad
grado 1 con 14 casos por cada 1,00 hombres con la misma condicion clinica.

GRAFICO 7

Obesidad grado 3

Porcentaje sexo femenino

Porcentaje sexo masculino

Obesidad grado 2

Obesidad grado 1

Sobrepeso

Normal
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En cuanto a la circunferencia de cintura, el cual representa un factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, se observo que en el
caso de los hombres solo un 18% se encontraba con una cintura menor a 102cm,
en comparacion a un 82% el cual se encontraba en una circunferencia mayor a
102cm, siendo un porcentaje alto el que mayor riesgo tiene de sufrir este tipo de
enfermedades.

GRAFICO 8

Circunferencia de cintura > 102cm en
plobacion de estudio del sexo
masculino

Cintura <102 cm
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En el caso de las mujeres cuya circunferencia de cintura idealmente debe
de ser menor a 88cm, se observd que del total de la muestra 50% fue menor de
88cm y 50% mayor a 88 cm, prevaleciendo solo en la mitad del grupo el factor de
riesgo para enfermedades cardiovasculares.

GRAFICO 9

Circunferencia de cintura > 88 cm en
plobacion de estudio del sexo femenino

M Cintura<88cm M Cintura> 88 cm
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Analizando el principal objetivo de este estudio, el cual era encontrar las
comorbilidades mayormente asociadas a Hipertension Arterial Sistémica (que ya
es un factor de mal pronéstico), se encontré que en la poblacién de estudio en
general prevalecieron en orden de descendencia las siguientes 5 comorbilidades:

19% Diabetes Mellitus.

16% Obesidad.

14% Dislipidemia.

12% Hiperuricemia.

7% Enfermedad renal cronica.

RN =

Un 32% de esta poblacion presentaban otras comorbilidades distintas a
descontrol metabdlico o que sumaran, aunado a la Hipertension Arterial Sistémica
descontrolada, riesgo de desarrollo de enfermedades cardiovasculares, por lo cual
se citan como otras.

GRAFICO 10

¥ Diabetes Mellitus

¥ Enfermedad Renal
Cronica

¥ Dislipidemia

¥ Obesidad

Hiperuricemia

¥ Otras comorbilidades
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En cuanto al sexo masculino de la poblacién de estudio, se observé que de las
5 comorbilidades previamente mencionadas el porcentaje en el que prevalecieron
fue de la siguiente manera:

20% Diabetes mellitus.

18% Obesidad.

15% Dislipidemia.

8% Hiperuricemia.

7% Enfermedad renal cronica.

RN =

GRAFICO 11

Principales comorbilidades en pacientes
del sexo masculinocon HAS
descontrolada

B Diabetes Mellitus 4 Enfermedad Renal Cronica
B Dislipidemia B Obesidad
B Hiperuricemia B Otras comorbilidades
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En el caso de la poblacion femenina la distribucion de las 5 principales
comorbilidades es el citado a continuacién:
20% Diabetes mellitus.
16% Obesidad.
15% Dislipidemia.
9% Enfermedad renal cronica.
5% Hiperuricemia.

Al ol

GRAFICO 12

Principales comorbilidades en pacientes
del sexo femenino con HAS descontrolada

M Diabetes Mellitus

M Enfermedad Renal
Cronica

M Dislipidemia

i Obesidad

M Hiperuricemia

W Otras comorbilidades
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16.-Discusion.

En el presente estudio se llevo acabo la investigacion de las comorbilidades mas
frecuentes en pacientes con Hipertensidon Arterial Sistémica (HAS) descontrolada
de pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Numero 21 y con una
edad mayor a 25 afnos, esto mediante la revision de expedientes clinicos al azar
que contaran con él diagnostico, se identifico en cada uno de ellos las
comorbilidades que presentaban, principalmente las de tipo metabdlico, las cuales
suman riesgo adicional, aunado al diagnostico principal, para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares las cuales entran dentro del grupo de
enfermedades no transmisible, mismas que representan uno de los retos
sanitarios mas grande en este el siglo XXI| a nivel mundial.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncion en todo el
mundo, cada aflo mueren mas personas por este padecimiento que por cualquier
otra causa. Segun datos proporcionados por la World Health Organization en el
afno 2012 murieron por este tipo de enfermedades 17,5 millones de personas, lo
cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas
muertes 7,4 millones se debieron a cardiopatia coronaria y 6,7 millones a
accidentes cerebro vasculares. Los pacientes fallecidos por este tipo de
enfermedades presentaban uno o mas factores de riesgo tales como hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, hiperlipidemia, entre otras, comorbilidades en
las cuales es importante la deteccion y el tratamiento temprano, a fin de evitar la
suma de factores que pudieran conducir a un mal pronostico de salud en un
individuo.

En México existe escasa informacion sobre la prevalencia de las comorbilidades
mas frecuentes en pacientes con hipertension arterial, la ultima fue la realizada en
la ENSANUT 2012 la cual centro su atencion en la medicion de la prevalencia de
HAS en la poblacién mexicana la cual fue de 31.5%. En relacion a comorbilidades
solo se informo acerca de una mayor prevalencia de la presencia de hipertension
en pacientes con obesidad (42.3%) en relacion a pacientes con peso dentro de un
indice de masa corporal en rango de normalidad (18.5%). Este dato es importante
ya que existe una relacion directamente proporcional entre IMC y enfermedad
coronaria. El tipo de distribucién de grasa corporal determina el riesgo. Una
distribucion de grasa central o abdominal aumenta el riesgo cardiovascular.

Otra comorbilidad asociada a HAS en este mismo estudio fue la presencia de
diabetes mellitus, ya que del total de la poblacion estudiada un 65% presentaban
esta patologia y solo un 27.6% no, lo cual contribuye a un mayor descontrol
metabdlico y un extra para la presencia de afecciones cardiovasculares.

Como resultado de nuestra investigacion detectamos que las 5 comorbilidades con
mayor prevalencia en pacientes con hipertension arterial fueron la presencia de
diabetes mellitus con un 19% del total de la poblacién, obesidad 16%, dislipidemia
con un 14%, hiperuricemia 12% y enfermedad renal cronica con un 7%. Todas las

R4



cuales entran dentro de las principales afecciones con un alto porcentaje para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

17.-Conclusion.

En esta investigacion las detecciones encontradas en el periodo en que se realizo
el estudio reporto que en la UMF N° 21 el grupo con mayor frecuencia de
hipertension arterial sistémica descontrolada prevalecié en pacientes mayores de
65 anos de edad con un 63.8% equivalente a que por cada 1,000 pacientes con
este diagnostico 45 eran mayores de 65 afos de edad, tanto en el sexo femenino
con un 21%, como del masculino con un 34.7%. En cuanto a los estadios de HAS
en descontrol segun la clasificacion del JNC 8 un 72% de los pacientes se
encontraban en estadio 1 (equivalente a 13.9 casos por cada 1,000 pacientes) y
un 28 % en estadio 2 (igual a 5.3 casos por cada 1,000 pacientes).

En la busqueda de las comorbilidades con mayor prevalencia de pacientes con
HAS en descontrol se observo que las principales en esta poblacion fueron cinco y
en orden de descendencia son diabetes mellitus con 19%, obesidad con 16%,
dislipidemia con 14%, hiperuricemia con 12% y enfermedad renal cronica con un
7%, se incluyo un grupo nombrado “otras comorbilidades” donde se ingresaron
enfermedades que no representaban riesgo en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, pero eran otras patologias que presentaban los pacientes,
principalmente de tipo articular como gonartrosis.

Las cinco comorbilidades encontradas estaban de igual forma tanto en el sexo
masculino como en el femenino lo unico que vario fue el oren de prevalencia. En
el sexo masculino el orden descendente de las comorbilidades fue diabetes
mellitus con 20% de prevalencia, obesidad 18%, dislipidemia 15%, hiperuricemia
8% y enfermedad renal cronica en un 8%. En la poblacién del sexo femenino el
orden descendente de las comorbilidades fue diabetes mellitus en 20%, obesidad
16%, dislipidemia con 15%, enfermedad renal crénica 9% e hiperuricemia con 5%.

Otro parametro de medicidén fue el indice de masa corporal (IMC) en el cual se
reporto un mayor porcentaje dentro de sobrepeso con un 38.8%, equivalente a 7.5
casos por cada 1,000 pacientes con HAS en descontrol. Utilizando como
parametro de medicion de grasa corporal, también se registro la circunferencia de
cintura (medicion de grasa central) obteniendo como resultado en el caso de los
hombres solo un 18% presento con una cintura menor a 102cm, en comparacion a
un 82% el cual se encontraba en una circunferencia mayor a 102cm. En el caso de
las mujeres del total de la muestra 50% fue menor de 88cm y 50% mayor a 88
cm, prevaleciendo solo en la mitad del grupo el factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares.

De esta manera se cumplen las objetivos de la realizacion de este estudio, al
encontrar las principales comorbilidades en esta poblacion, y en los cuales como
meédicos de familia debemos de incidir para un mejor control en la salud de
nuestros pacientes con estas afecciones.
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18.-Sugerencias.

Todos los factores de riesgo encontrados pueden medirse y tratarse en centros de
atencion primaria, donde se establecer politicas sanitarias a fin de que la
poblacién conozca los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, para entender la importancia de realizar cambios en el estilo de
vida que puedan reducir su presencia. Factores tales como la raza, edad, sexo y
antecedentes familiares de enfermedades del corazon no pueden alterarse. Sin
embargo, otros factores de riesgo pueden modificarse o eliminarse tomando
decisiones informadas sobre la salud cardiovascular.

Esto mediante la implementacién de una mayor difusién entre los pacientes, con
presencia de hipertension arterial sistémica, para acudir a los moddulos de
medicina preventiva y consulta medica para la revisiéon continua y deteccidén de
comorbilidades asociadas a su patologia de base.

Se debe implementar médulos de informacion para el paciente en el cual se brinde
informacion oportuna acerca de enfermedades cardiovasculares y sus principales
factores de riesgo, en el cual, no solo a él, si no también a personas de su familia,
derechohabientes o0 no se les pueda realizar detecciones oportunas a fin de cubrir
una mayor poblacion para el tamizaje de estas enfermedades no transmisibles y
de mayor peso econdmico para la poblacion mundial.
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20.- ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“ASOCIACION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DESCONTROLADA
Y SUS COMORBILIDADES EN PACIENTES MAYORES DE 25 ANOS, PARA SU
ADECUADO CONTROL”
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~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO PARA PARTICIPACION EN  Nombre del estudio:
) “ASOCIACION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DESCONTROLADA Y
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

SUS COMORBILIDADES EN PACIENTES MAYORES DE 25 ANOS, PARA SU

ADECUADO CONTROL”
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha: México, D.F. 2018.
Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: La finalidad de este estudio es detectar la prevalencia y asociacién de pacientes con

Hipertension Arterial descontrolada y sus comorbilidades en pacientes mayores de 25
afos de la UMF # 21, con un enfoque estadistico epidemiolégico.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: Ninguno, solo se revisara expedientes clinicos.

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): _ Si

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de paciente de estudio Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR 2016-2019

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N.21
“Francisco del Paso y Troncoso”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Trabajo de Investigacion:
“ASOCIACION DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
DESCONTROLADA Y SUS COMORBILIDADES EN PACIENTES
MAYORES DE 25 AN 0S, PARA SU ADECUADO CONTROL”

No. CASO Nombre: NSS:

EDAD: SEXO: TALLA: PESO: IMC:

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA:

TENSION ARTERIAL: /

ESTADIO DE DESCONTROL HIPERTENSIVO:

COMORBILIDAD ASOCIADA:

Diabetes Mellitus 2 Dislipidemias Hiperuricemia
Enfermedad Renal Obesidad Otros

Crénica
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