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3.3 GLOSARIO Y ABREVIATURAS

HAS (hipertension arterial sistémica)

. DM (diabetes mellitus)

IMC (indice de masa corporal)

IECA (inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina)

BB (beta bloqueador)

ARAII (antagonista del receptor de angiotensina Il)

CaA (calcio antagonista)

ESC/ESH (Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Europea de
Hipertension)

JNC (Joint Nacional Committee)

10.Monoterapia (terapia simple con un solo medicamento antihipertensivo

exclusivo)

11.Politerapia (Terapia Combinada con 2 a mas farmacos antihipertensivos)



4. RESUMEN

Titulo del protocolo: Control Hipertensivo con Monoterapia vs Politerapia en los
pacientes de la UMF #19 de Miguel Aleman Tamps.

Antecedentes: La Hipertension Arterial afecta a mas de mil millones de personas en el
mundo, causa del 45% de las muertes por cardiopatia, responsable del 51% de las
muertes por accidente vascular cerebral, Incidencia anual de 450,000 casos nuevos en
México, Prevalencia en México es de 25.1% mujeres y 24.9% hombres.

Objetivo: Determinar cuantos pacientes tienen un control hipertensivo con el uso de
monoterapia vs politerapia (Terapia Combinada) en la UMF#19 Miguel Aleman Tamps.
Material y Métodos: estudio tipo Encuesta, de acuerdo a sus caracteristicas:
Descriptivo, Transversal, Observacional y Retrospectivo.

Resultados: Se estudié a 376 pacientes con diagnéstico de hipertension arterial
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar #19 en Miguel Aleman Tamaulipas en todo
el mes de mayo del 2021.

Conclusiones: Se observé que se presenta un mejor control hipertensivo en los
pacientes que llevan un tratamiento con politerapia (Terapia Combinada)
(60%) vs los que llevan un tratamiento anti hipertensivo exclusivo con monoterapia
(40%), Se observo que con un tratamiento exclusivo para el control de la hipertension
arterial con IECA (65%) se presenta mas descontrol hipertensivo, En la comorbilidad se

aprecia un alto porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 asociada (30%).
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5. MARCO TEORICO

La hipertensién es una enfermedad letal, silenciosa e invisible que muy rara vez
provoca sintomas, es uno de los factores de riesgo clave de las enfermedades
cardiovasculares, que afecta a mas de mil millones de personas en el mundo y puede
provocar infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares, es la causa del 45% de
las muertes por cardiopatias y del 51% de las muertes por accidente cerebro vascular.

La definicion del termino hipertensién arterial sistémica. Es el trastorno en el cual los
vasos sanguineos tienen una tension persistentemente alta lo que puede dafarlos, se
menciona que la tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de
los vasos sanguineos al ser bombeada por el Corazon, los parametros establecidos
son tension sistdlica igual o superior a 140mmhg y una tension diastdlica igual o
superior a 90 mmhg?.

En el afio 2012 la Hipertension Arterial Sistémica fue diagnosticada en el 31.5% de
los mexicanos de 20 afios o0 mas, con una incidencia anual de 450,000 de casos
nuevos en México , se ha mantenido entre las primeras nueve causas de muerte en
México, la tasa de mortalidad en México por complicaciones de la Hipertension Arterial
Sistémica se ha ubicado en el 29.9% y la coloca como el principal factor de riesgo de
muertes prevenibles, La prevalencia de la Hipertensiéon Arterial Sistémica en México es
del 25.1% en mujeres y 24.9% en hombres?.

Se clasifica a la Hipertensién Arterial Sistémica como optima, normal, normal alta o
hipertension arterial de grado uno a tres segun los valores de presion arterial medidos

en consulta® (véase tabla 1).
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Tabla 1. Fuente: Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnéstico y tratamiento de la
hipertension arterial.

Categoria Sistélica(mmhg) Diastolica(mmhg)
optima <120 y <80

Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-alta 130-139 ylo 85-89

HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109

HTA de grado 3 >0= 180 y/o >0=110

HTA sistdlica | >0= 140 Y <90

aislada

La terapia farmacologica antihipertensiva inicial es la modificacion en los estilos de
vida, antes de iniciar terapia farmacologica se deben tomar en cuenta factores de
riesgo y presencia de dafio a organo blanco, la revista argentina de cardiologia
recomienda inicio de tratamiento farmacol6gico con monoterapia a dosis bajas y si no
se logran metas de normalidad de la tensién arterial elevar a dosis completa antes de
iniciar con politerapia (Terapia Combinada).*

En un articulo de la American Journal of Hypertension se menciona que la
monoterapia solo ayuda en un 17% a 23% a los pacientes para adquirir metas en
tensién arterial normal, y la mayoria de pacientes requeriran mas de 2 medicamentos

antihipertensivos para lograr un adecuado control hipertensivo®.
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La guia de practica clinica para manejo de la hipertension arterial desarrollada en
Colombia se us6 para identificar la costo-efectividad de los diferentes tratamientos
farmacoldgicos usados como monoterapia, en sus conclusiones reportan que la opcion
de tratamiento con diuréticos tipo Tiazidas como monoterapia inicial es la mas costo
efectiva®.

En la revista clinica espafiola se analiza el grado de control de la presion arterial
conseguido con monoterapia y las caracteristicas de la misma, se constata un mal
resultado en el control de la presion arterial en pacientes tratados con monoterapia,
especialmente para el componente sistélico con una diferencia muy significativa con el
uso de diuréticos”

Un estudio de investigacion del Journal of Clinical Hypertension doble ciego determino
gue la terapia combinada con antagonistas de receptores de angiotensina y calcio
antagonistas presentaba mejor tolerancia y era mas efectivo para normalizar los niveles
de presion arterial de los pacientes que con el uso de monoterapia con uso unico de
antagonistas de receptor de angiotensina®.

En otro articulo de la Revista Espafiola de Cardiologia se menciona que la
Hipertension arterial grados 2 y 3 tiene menor prevalencia que la grado 1 pero
presenta mas complicaciones, se requiere asociacion de farmacos para abordar su
complejo tratamiento, pero demostraron que con el uso de monoterapia con un calcio
antagonista de liberacion osmoética se logro el control satisfactorio de la presion arterial,
regresion de la hipertrofia ventricular izquierda y buena tolerancia en 1 afio de

seguimiento®.
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La prevencion de la enfermedad es la medida sanitaria mas importante, universal y
menos costosa, la cual es alcanzada con medidas de promocién y educacion, dirigidas
a la poblacion para cambiar los estilos de vida que impacta en los factores de riesgo
asociado a hipertension arterial, sin embargo se considera que a nivel mundial el 65% vy
el 75% de los pacientes debe ser tratado con al menos un medicamento®.

Teniendo en cuenta el tratamiento en edad especifica de la poblaciéon se demostré
que la efectividad de los farmacos anti hipertensivos de tipo calcio antagonistas son los
farmacos de primera eleccion para el tratamiento no solo de hipertension arterial sino
también de la angina de pecho en la poblacién geriatrica usado en monoterapia de
iniciott.

Dentro de las combinaciones de los tratamientos farmacoldgicos para el adecuado
control de la tension arterial en la hipertension arterial, las guias recomiendan no usar
farmacos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina en combinacién con
farmacos antagonistas de los receptores de angiotensina'?.

El uso de farmacos antihipertensivos del tipo beta bloqueadores se ha reportado en
estudios de investigacion sus grandes beneficios para tratar la hipertension arterial con
cardiopatia isquémica asociada pero aun no se recomienda su uso como farmaco de
primera linea para el tratamiento individual de la hipertensién arterial3.

La hipertension arterial y las alteraciones en el metabolismo de la glucosa muchas
veces coinciden en un mismo paciente, en México se ha visto que la hipertension
arterial es mas frecuente en los enfermos con diabetes mellitus tipo 2 que en la
poblacién general, por lo tanto se incrementa con mucho el riesgo de padecer

complicaciones variadas de tipo cardiovascular, vascular cerebral y dafio renal4.
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Se ha demostrado que cuando los pacientes no logran el control adecuado de sus
cifras de tensién arterial con el uso de monoterapia antihipertensiva se hace necesario
incrementar las dosis de la monoterapia o que aumenta el riesgo de provocar efectos
secundarios indeseables, por lo tanto se recomienda el uso de combinaciones de
agentes antihipertensivos como primera linea de tratamiento, con cifras de presion
sistdlica >20mmhg por arriba de lo normal y presion diastélica >10mmhg por arriba de
lo normal, se ha demostrado que la combinacién de farmacos antagonistas de
receptores de angiotensina Il en combinacién con farmacos calcio antagonistas tienen
efectos metabdlicos benéficos con mayores reducciones en la glucemia y triglicéridos,
siendo esta combinacion ideal para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia
asociadas?®.

Los medicamentos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los
antagonistas de receptores de angiotensina Il, son los medicamentos de primera linea
en pacientes con diabetes o insuficiencia renal cronica ya que los IECAS son la Unica
opcion realmente efectiva para reducir el aumento en la creatinina sérica en pacientes
con diabetes mellitus, la administracion de aspirina a dosis bajas <o= 100mg/dia como
método de prevencion primaria en pacientes con hipertension arterial es
considerablemente mayor al dafio (4.1% de reduccion de eventos vasculares cuando
se compara con placebo)?®.

El manejo antihipertensivo combinado como primer paso tiene una ventaja adicional
ya que el siguiente Escaldn terapéutico a implementar es el uso de un tercer farmaco a
dosis de un comprimido, al menos 15-20% de los pacientes hipertensos requerira un

tercer farmaco para alcanzar el control adecuado de la tension arterial, la mejor
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combinacioén en la terapia triple es con un IECA + un antagonista calcio + un diurético,
el grado de control alcanzado con la terapia triple fue en torno al 70%, la triple terapia
terapéutica con un solo comprimido muestra mas adherencia y eficacia comparado con
la mono terapia antihipertensiva®’.

Estudios controlados con placebo demuestran que la combinacion de 4 farmacos a

un 25% de la dosis habitual es eficaz y seguro en la reduccién de la tension arterial en
pacientes hipertensos de reciente diagnostico no tratados previamente?s,
Hipertension resistente al tratamiento esté identificada como una de las razones para
un dificil control de la tension arterial y es asociado con dafio a érgano blanco y con
aumento de riesgo cardiovascular, tratamiento actual disponible para esta entidad
continua limitado, estudios marcan que ademas de una triple terapia antihipertensiva en
la hipertension resistente al tratamiento, los pacientes se benefician ademas con el uso
de un diurético antagonista de la aldosterona?®.

El 6ptimo tratamiento para la hipertension resistente al tratamiento esta aun
indefinido, estudios de investigacion marcan que la hipertension resistente al
tratamiento es causada mas frecuentemente por exceso de retencion de sodio y que
farmacos diuréticos antagonistas de aldosterona como la espironolactona son mejores
para controlar la tensién arterial que los farmacos no diuréticos?.

Estudios descriptivos en Brasil marcan que el uso de mono terapia con farmacos
IECAS es muy eficaz y que la combinacion doble de un IECA+ un diurético tiazidico en
el tratamiento de la hipertension arterial no revelé asociacion estadisticamente

significativa®L.
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Otros estudios de investigacion marcan que la combinacién de farmacos calcio
antagonistas y farmacos diuréticos tiazidicos, reducen la mortalidad cardiovascular y
gue es mas eficaz que otras combinaciones para reducir el riesgo de infarto agudo al
miocardio y evento vascular cerebral, pacientes de la tercera edad con hipertension
sistdlica aislada también se benefician mas con esta combinacion terapéutica de
farmacos ya que otorgan mejor proteccion cerebrovascular que otras clases de anti

hipertensivos??.

Estudios también marcan que terapias combinadas de un farmaco calcio antagonista
con un farmaco IECA, beta bloqueador o diurético tiazidico tienen un efecto similar
para prevenir eventos cardiovasculares?s.

En pacientes con diagnostico de hipertension arterial que no presentan reducciones
de la tension arterial con farmacos de tipo calcio antagonistas en mono terapia, se
benefician con terapia combinada con farmacos calcio antagonistas + diuréticos
tiazidicos o con calcio antagonistas + antagonistas de receptores de angiotensina Il, sin
diferencia estadistica signiticativa®*.

Pacientes con hipertension arterial resistente tiene un alto riesgo de enfermedad
arterial coronaria y enfermedad cerebrovascular en comparacion con la poblacién
general, se ha visto que en estos pacientes no se habian usado diuréticos antagonistas
de la aldosterona como farmaco de combinacion con anti hipertensivos de primera
linea?.

En los pacientes que tienen un inadecuado control de la tensién arterial se ha

demostrado en estudios de investigacion que se debe a que reciben una sub optima
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terapia farmacoldgica antihipertensiva, esto se observd mas en el primer nivel de
atencion 28,

En pacientes con hipertension arterial grado 1 (139-89mmhg) se ha demostrado que
mono terapia con bajas dosis de espironolactona es efectiva para reducir la tension
arterial y es muy bien tolerada?®’.

Estudios concluyen que el uso de un farmaco calcio antagonista en mono terapia
para el control de la hipertensién arterial ha demostrado eficacia en el control de la
tension arterial en los pacientes tanto en medio hospitalario como en medio
ambulatorio, con una seguridad en la dosificacion tanto baja y alta sin presentar graves
efectos adversos?.

El manejo de la hipertension arterial muy a menudo requiere una farmaco terapia con
un agente antihipertensivo para reducir la morbilidad y mortalidad, la mono terapia es
efectiva en algunos pacientes, pero es inefectiva para alcanzar el efecto anti
hipertensivo deseado por lo que se requieren de mdultiples drogas anti hipertensivas
como parte de una estrategia multifactorial, en efecto muchos pacientes requieren a
menudo 3 0 mas drogas anti hipertensivas para lograr una tension arterial menor a
140/90mmhg, triple combinacion de drogas antihipertensivas recomendadas son con
los agentes inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores de
los receptores de angiotensina Il, bloqueadores de canales calcio y farmacos diuréticos
tiazidicos.?®

Aun no se cuenta con suficiente evidencia cientifica para de determinar el tipo de

abordaje mas eficaz con el paciente que presenta una emergencia hipertensiva, que
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droga o clase de droga anti hipertensiva es mas efectiva para reducir la morbi-
mortalidad.3°

Las guias recientes apoyan fuertemente el uso de terapia antihipertensiva combinada

en el tratamiento de hipertensién grado 2 con el fin de lograr un mejor control de la
tension arterial, sugieren el uso de 2 o mas drogas anti hipertensivas para mejores
resultados, se recomiendan el uso de bloqueadores de angiotensina II, bloqueadores
de canales calcio y bajas dosis de farmacos diuréticos tiazidicos.3!
Articulos de investigacibn mencionan la importancia de una temprana proteccion
cardiovascular con el uso de terapia antihipertensiva combinada con 2 farmacos, la
evidencia marca que el uso de 2 farmacos anti hipertensivos con dosis fija como primer
paso en la poblacion con diagnostico establecido de hipertension arterial proporciona
una mejor proteccion cardiovascular que el uso de mono terapia.®?

En el estado funcional del paciente se ha demostrado que mejora con el uso de
terapia anti hipertensiva, combinando a los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y el ejercicio regular que con el uso de los IECAS Unicamente, esto se
debe recomendar como una practica comun para reducir la tasa de invalidez en los
pacientes de la tercera edad con diagnostico establecido de hipertension arterial
sistémica 33

Se debe de realizar una buena evaluacion del costo beneficio en los tratamientos que
usamos para el control de la tension arterial en los pacientes con diagnostico de
hipertension arterial, articulos examinan el costo-beneficio efectividad de los

bloqueadores de angiotensina Il en la hipertension arterial no complicada.3*
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Estudios de investigacion en la india mencionan que la hipertensién descontrolada es
un gran problema de salud debido a multiples factores de riesgo, se reporta que la
mayoria de los pacientes tratados con monoterapia no logran las metas de los limites
de normalidad en la tension arterial por lo que reportan las mejores combinaciones de
terapia antihipertensiva dual y triple, terapia dual (bloqueador del receptor de
angiotensina Il y bloqueadores de los canales calcio) y terapia triple (bloqueador del
receptor de angiotensina Il, bloqueadores de los canales calcio y diuréticos tiazidicos
respectivamente) esto asociando a una dieta hipo sédica y actividad fisica regular

reportan una mejoria significativa en el control hipertensivo.*®
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6. JUSTIFICACION

Es conveniente realizar este estudio de investigacion debido al impacto y
trascendencia social en la morbi-mortalidad que tienen en la actualidad las
complicaciones asociadas a la hipertensiéon arterial, la Organizaciéon Mundial de la
Salud emite una alerta mundial mencionando que la hipertension arterial siendo una
enfermedad no trasmisible es uno de los factores de riesgo clave para la aparicion
de enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebro vasculares, menciona que
la hipertension arterial afecta a mil millones de personas en el mundo y que es la
causa de muerte de 9 millones de personas anualmente por sus complicaciones.

La hipertension arterial tiene una gran magnitud como enfermedad en el sistema
sanitario pero también tiene mucha vulnerabilidad para el tratamiento y prevencion
de la aparicion de sus complicaciones, debido a esto el realizar este estudio de
investigacion nos ayudara a sentar pautas para determinar las implicaciones
practicas en el tratamiento mas efectivo para el control hipertensivo con
monoterapia vs politerapia (Terapia Combinada) en la unidad médica, teniendo en
cuenta también los beneficios directos para la unidad médica al influir en la toma
de decisiones de los médicos en la seleccion de los tratamientos para el control de
la hipertensién arterial y beneficiando también a los pacientes que acuden a
consulta médica al otorgarles el tratamiento mas optimo para el control de sus cifras

tensionales.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia se conoce la dificultad del clinico para establecer un adecuado
tratamiento anti hipertensivo sostenido con el numero de farmacos minimos requeridos
para el adecuado control de la tension arterial en los pacientes con diagndstico
establecido de hipertension arterial y como no se tienen estudios de investigacion
previos realizados en la UMF#19 de la ciudad de Miguel Aleman Tamaulipas que
mencionen cual es el porcentaje de los pacientes con un control hipertensivo con
monoterapia vs politerapia (Terapia Combinada) farmacologica, lo cual nos genera la

siguiente pregunta.

¢,Cual es el porcentaje del control hipertensivo con monoterapia vs politerapia

(terapia combinada) farmacoldgica en los pacientes de la Unidad de Medicina

Familiar #19 en Miguel Aleman Tamaulipas en el mes de mayo del afio 20217
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8. FORMULACION DE OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: De los pacientes con diagnostico establecido de hipertension
arterial sistémica de la poblaciéon adscrita a la Unidad de Medicina Familiar #19 de la
ciudad de Miguel Aleman Tamaulipas cuantos son los que tienen un control
hipertensivo con el uso de monoterapia anti hipertensiva vs el uso de una politerapia

(Terapia Combinada) anti hipertensiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer el porcentaje de los pacientes que tienen control hipertensivo con
monoterapia o politerapia (Terapia Combinada) farmacologica anti hipertensiva.

2. Conocer el porcentaje de los pacientes que tienen descontrol hipertensivo con
monoterapia o politerapia (Terapia Combinada) farmacologica anti hipertensiva.

3. Conocer la asociacion de variables como edad, sexo, IMC, toxicomanias,
ocupacion, dieta, comorbilidad y ejercicio en el control o descontrol hipertensivo
con el uso de monoterapia o0 politerapia (Terapia Combinada)

farmacoldgica anti hipertensiva.
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9. METODOLOGIA

A. Diseiio:
Encuesta:
Casos y Controles
Cohorte
Ensayo Clinico

B. Caracteristicas:
Prospectivo
Descriptivo
Transversal
Observacional

C. Tipo de investigacion Biomédica:

Ciencias basicas
Clinica

Epidemioldgica

[ <]

|

|

< < [x |

|

|

[ ]

Retrospectivo
Comparativo
Longitudinal
Experimental

Educativa

Economia de la salud

Sistemas de salud

POBLACION DE ESTUDIO: Derecho habientes del Instituto Mexicano del Seguro

Social adscritos a la Unidad de Medicina Familiar # 19 en Miguel Aleman Tamaulipas.
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10. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Con una muestra aleatoria estratificada obtenida mediante la férmula de proporciones

en el que se revisé un total de 376 expedientes clinicos electrénicos técnica muestral.

N= (Za)2 (p)(q) /02

(3.8416) (.31) (.79) / 0.0025 = 376 expedientes

N=tamafo de la muestra
Z=1.96 (95%) confianza
q=1-p

d= grado de precision

p= proporcion / prevalencia
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11. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios De Inclusion: Todos los pacientes con diagnostico establecido de
Hipertension Arterial Sistémica que estén en tratamiento farmacoldgico y seguimiento
otorgado por su médico familiar en un periodo de 3 meses o mas, en cualquier rango
de edad, de cualquier sexo, con o sin otras enfermedades concomitantes agregadas y
gue sean atendidos de manera subsecuente, que sean derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social adscritos a la unidad de Medicina Familiar # 19 de Miguel

Aleman Tamaulipas.

Criterios De Exclusion: Pacientes que no tengan consignado en la nota medica el
diagnostico de Hipertension Arterial en el tiempo determinado para la realizacion del
estudio de investigacion y/o pacientes que no tengan al menos 3 meses de tratamiento
farmacologico y seguimiento por el médico familiar aunque sean adscritos a la Unidad

de Medicina Familiar # 19 de Miguel Aleman Tamaulipas.

Criterios De Eliminacion: Pacientes que no tengan el diagnostico establecido de
Hipertension Arterial Sistémica al momento del estudio, aunque sean derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad de Medicina Familiar #19

en Miguel Aleman Tamaulipas.
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12. VARIABLES DE ESTUDIO

Definicion I Segiin su II Segtin su Il Segiin el
Variable Definicion tedrica . 8 g ‘2 nivel de Escala
operacional naturaleza asociacion o
medicién
Control
Ten51pn Medicion de las cifras de Cifras de tension o . . hlpertenslv.o (sio
Arterial tensién arterial arterial cualitativa dependiente intervalo no) Limite
Normal Normal 120-129
y/0 80-84 mmhg
. . Numero de
Numero de . o . Farmacos en la terapia o . . .
. Terapia anti hipertensiva e . cuantitativa dependiente continua farmacos
farmacos anti hipertensiva .
utilizados
Tiempo que a vivido una
Edad persona desde su Edad del paciente cuantitativa independiente continua Afios de edad
nacimiento
Conjunto de individuos con .
. . . s . . . Masculino o
Sexo una misma condicién Genero del paciente cualitativa independiente nominal .
m femenino
orgénica
Medi i . - . . . P
Peso edida de esta propiedad Peso del paciente cuantitativa independiente continua | esoen
de los cuerpos kilogramos
Altura de una persona . N . . .
Talla nap Estatura del paciente cuantitativa independiente continua Altura en metros
desde los pies a la cabeza
IMC Numero que se calcula con | Indice de masa cuantitativa independiente intervalo Indice de masa
base en el peso y la estatura | corporal corporal
Toxicomanias Habito de consumir drogas, | Si consume alguna cualitativa independiente ordinal Tipo d.e C.lll"oga ©
alcohol y tabaco droga adiccion
o . . Actividad laboral que N . . . .
Ocupacién Actividad o trabajo realiza 4 cualitativa independiente nominal Puesto de trabajo
Ejercicio Aerdbico
al menos de 30 a
Ejercicio Actividad fisica Tiempo de ejercicio Cualitativa independiente ordinal 60 min. De4a 7
dias por semana
si / no
Enfermedades Si presenta como Tipo de
Comorbilidad agregado alguna otra cuantitativa independiente intervalo enfermedad
agregadas
enfermedad agregada
Control de la cantidad y Dieta hipo sédica
Dieta tipo de alimentos que Dieta baja en sodio cualitativa independiente ordinal p

ingiere una persona

si/no
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13. PLAN DE ANALISIS

Se utilizé a la estadistica descriptiva y sus medidas de tendencia central como:
media, mediana, moda y medidas de dispersion y asociacién, se elaboraron tablas y

gréficas para presentar los resultados, que estan expresados en porcentajes.
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14. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Para la recoleccion de datos se solicitd autorizacion al director médico de la unidad
meédica y a los coordinadores médicos de los diversos turnos de la unidad, para
ingresar al expediente electronico SIMF en el consultorio de la unidad médica y por
medio del SIAIS y el CODIGO ARIMAC se identificaron a los pacientes que cumplian

los criterios de seleccién para el presente estudio.

Se uso el instrumento de recoleccion de datos para anotar lo siguiente: nombre y
numero de seguridad social del paciente, si hubo control hipertensivo, y si no grado de
hipertension, numero y clase de farmacos usados, edad, sexo, peso, talla, IMC,
toxicomanias, ocupacion, dieta hipo sédica, comorbilidad y ejercicio de cada uno de los
pacientes que acudieron a la unidad médica a consulta de control por hipertension

arterial en todo el mes de mayo de 2021 en todos los turnos.

Se realiza la captura de la informacién en hoja de calculo Excel 2011, se ordena la
informacion, se hace una revision de los resultados, se procede a evaluar el proyecto,
analisis de datos de manera estadistica, elaboracion de tablas y graficas con los
resultados obtenidos y por udltimo se emiten los resultados, conclusiones y

recomendaciones.
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15. FLUJO GRAMA DE ACTIVIDADES

Seleccion del tema a
Investigar

Elaboracién del protocolo
de investigacion

Envio y recepcion del
protocolo dictaminado

Aplicacion del instrumento
de recoleccion

Concentrado de resultados

Aplicacion de la estadistica
en los resultados

Presentacion de tesis a
personal y directivos
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16. ASPECTOS ETICOS

A. Este estudio considera los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su
tltima modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
Apegandose a lo sefialado en: los principios generales; los riesgos, costos y
beneficios; los requisitos cientificos y protocolos de investigacion; los comités de
investigacion; la privacidad y confidencialidad; asi como en el consentimiento
informado.
B. Este estudio considera también los principios éticos basicos sefialados en el
Informe Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos:
respeto por las personas, beneficencia y justicia.
C. Asi mismo este estudio considera los aspectos sefialados en la Ley General de
Salud (7 de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto,
Investigacion para la salud, Capitulo Unico: desarrollo de acciones que comprende
al investigacion para la salud (articulo 96); bases conforme a las cuales se debe
desarrollar la investigacion en seres humanos (articulo 100); y sanciones
correspondientes que se hard acreedor quien realice investigacion en seres
humanos contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (articulo 101).
D. En este estudio se considera ademas el Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF
02-04-2014):

= Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacién en seres humanos:

o Capitulo | (Disposiciones comunes).

v' Del respeto a la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar
de los seres humanos sujetos de estudio (Articulo 13); de las bases
conforme a las cuales debera desarrollarse la investigacion realizada
en seres humanos (articulo 14); y de la proteccion de la privacidad del

individuo en las investigaciones en seres humanos (articulo 16).
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v En lo que respecta al riesgo de la investigaciéon (articulo 17), el

presente estudio se clasifica en la siguiente categoria:

a) Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
obtienen datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas,
obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de
pelo y uflas sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo
de 450 MI. En dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a individuos
0 grupos en los que no se manipulard la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no
sean los medicamentos de investigacion que se definen en el

articulo 65 de este Reglamento, entre otros.
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v' En cuanto a lo relacionado al consentimiento informado, el presente
estudio considera lo descrito en los articulos 20, 21, 22 y 24. (ver
anexo 3).

= Titulo sexto. De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de
atencion a la salud.

o Capitulo tnico

v' La conduccion de la investigacion estara a cargo de un
investigador principal (articulo 113), que desarrollara la
investigacion de conformidad con un protocolo (articulo 115),
estando encargado de la direccion técnica del estudio y con las
atribuciones sefaladas (articulo 116), siendo el quién
seleccione a los investigadores asociados (articulo 117), asi
como al personal técnico y de apoyo (articulo 118), teniendo la
responsabilidad, al término de la ejecucion de la investigacion,
de presentar al comité de investigacion de la institucion de
atencion a la salud un Informe técnico (articulo 119), pudiendo

publicar informes parciales y finales del estudio (articulo 120).

El presente protocolo se envia a revision al CLIS 2801 y al CEI 3201 del H.G.R.6
en Ciudad Madero Tamaulipas para su dictaminacion. La informacion de los
derechohabientes contenida en los anexos 1 y 2 sera manejada con
confidencialidad y resguardada en las oficinas de la Coordinacién de Educacion de
la Unidad hasta por 5 afios con la finalidad de cumplir en las potenciales
supervisiones de COFEPRIS y CONBIOETICA.

Se sigue el principio ético médico de Beneficencia y no maleficencia, el beneficio
para los participantes y para la poblacién adscrita a la unidad médica es que gracias
a su participacion se podran obtener informacion valiosa para poder tener un
beneficio médico y alternativas de tratamiento al dar seguimiento a las cifras

tensionales individuales de cada paciente, no se obtendra ningun beneficio
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econdmico en la realizacion de este estudio, no implica riesgo y el balance riesgo-
beneficio siempre se inclinara al beneficio ya sea individual o colectivo, la
confidencialidad del estudio se garantiza con el consentimiento informado el cual
sera dirigido para la poblacion adulta mayor de 18 afios, sera de caracter imparcial,
sin sesgo social, racial, preferencia sexual o cultural, respetando en cada momento
la libertad y autonomia de los participantes, la informacion recabada en el
expediente médico de los pacientes participantes y de las encuestas sera usada

Unicamente por del investigador y su asesor.
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17. PRODUCTOS ESPERADOS

A). Base de datos

B). Aportacion de informacion actualizada

C). Articulo cientifico

D). Retroalimentacion para el personal de salud local

E). Informacidn sistematizada; confiable y Gtil para planificar servicios de salud en el

primer nivel de atenciéon médica.
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18. RESULTADOS

Se estudié a los pacientes con diagndstico de hipertensién arterial adscritos al servicio
de consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar #19 en Miguel Aleman
Tamaulipas en todo el mes de mayo del 2021, los cuales fueron un total de 376
pacientes.

Se realiz6 un andlisis descriptivo con base en medidas de tendencia central, de
dispersion y distribucion aplicadas a los datos obtenidos.

Se utilizé6 la hoja de calculo Excel 2011 para captura de datos y se realizaron
operaciones estadisticas como media, moda, mediana, se uso también el paquete de
datos estadisticos SPSS ver. 25 para célculo de la desviacion estandar y a
continuacion, se presentan los resultados obtenidos con la recoleccidon y analisis de los

datos y se emite una breve descripcion de las graficas generadas.
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18.1 GRAFICAS

GENERO

TOTAL 876

¥ MASCULINO

& FEMENINO

GRAFICA 1. En la grafica se observa que del total de 376 pacientes estudiados se
encontré un predominio del sexo femenino con un 63% por encima del 37% del sexo
masculino, de acuerdo a la ENSANUT 2016 la prevalencia de hipertension arterial

predomina en mujeres.
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GRUPO POR GENERO

TOTAL 376 I I I I I
FEMENINO
MASCULINO
0.00% 5.00% 10.00%15.00%20.00%25.00%30.00%35.00%40.00%45.00%50.00%
MASCULINO FEMENINO

& CONTROL MONO 31.38% 27.19%

DESCONTROL MONO 15.32% 13.80%

L CONTROL POLI 40.14% 45.18%

& DESCONTROL POLI 13.13% 13.80%

Grafica 1.1 En esta grafica comparativa se observa en el sexo masculino un
predominio del control hipertensivo con wuna politerapia (Terapia Combinada)
farmacoldgica anti hipertensiva en un 40.14% vs el control con monoterapia anti
hipertensiva en un 31.38% y en el sexo femenino un predominio del control
hipertensivo con una politerapia (Terapia Combinada)
farmacoldgica anti hipertensiva en un 45.18% vs el control con monoterapia anti

hipertensiva en un 27.19%.
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TQTAIL 376

Grafica 2 Respecto a la variable de la edad tenemos que el predominio fue del grupo
gue corresponde a 60 aflos y mas con un 67% y en el grupo de 20-59 afos fue del
33%, le media de edad fue de 64 afios, la mediana fue de 66 afios, la moda fue de 66
afos y se obtuvo una desviacion estandar de 15.06. se demuestra con esta grafica que

se tiene una poblacion adulto mayor predominante en la unidad medica.
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TOTAL 576 GRUPO POR EDAD
| | | | |

60 afios 0 mas

20-59 afios

0.00%  5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00% 45.00% 50.00%

20-59 aios 60 afos o mas
i CONTROL MONO 28.45% 28.85%
DESCONTROL MONO 17.07% 13.00%
i CONTROL POLI 41.46% 44.26%
i DESCONTROL POLI 13.00% 13.83%

Grafica 2.1 En esta grafica comparativa se observa que en el grupo de edad de 20 —
59 afios ahi un predominio del control hipertensivo con una politerapia (Terapia
Combinada)

farmacoldgica anti hipertensiva en un 41.46% vs el control con monoterapia anti
hipertensiva en un 28.45% y en el grupo de edad de 60 afios o mas ahi un predominio
del control hipertensivo con una  politerapia (Terapia  Combinada)
farmacologica anti hipertensiva en un 44.26% vs el control con monoterapia anti
hipertensiva en un 28.85%, se observdo un discreto aumento de casos con control
hipertensivo usando politerapia (Terapia Combinada)

en 60 afnos o mas vs 20-59 anos.
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[QTAIL 376

y |

Grafica 3 En esta grafica se observa que del total de 376 pacientes estudiados se
encontré un predominio muy marcado del sobrepeso que de acuerdo a la clasificacion
de la OMS corresponde a un IMC de 26-29 con un 61%, le sigue la obesidad grado 1
con un 20%, peso normal 15% y una obesidad grado 2 y 3 con un 2%.
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GRUPO POR IMC

TOTAL 376
60.00%
5 50.00% |
P—
ﬁ 40.00% |
E 30.00% — — — —
O
g 20.00% _— — — —
8 o 111r
0.00%
IMC18- | IMC26- | IMC30- | IMC36- | IMC40
25 29 35 39 0 MAS
u CONTROL MONO 53.44% | 26.18% | 20.27% | 14.00% | 11.00%
u DESCONTROL MONO| 10.34% | 10.30% | 27.00% | 43.00% | 44.00%
CONTROL POLI 32.75% | 51.50% | 28.37% | 14.00% | 11.00%
& DESCONTROL POLI 3.44%, 12.01% | 24.00% | 29.00% | 33.00%

Grafica 3.1 En esta grafica comparativa se observa que en el grupo correspondiente al

IMC de 18-25 (peso normal) ahi un predominio del control hipertensivo con una

monoterapia farmacologica anti hipertensiva con un 53% vs el control con politerapia

(Terapia Combinada) anti hipertensiva en un 32% y en el grupo de IMC 26-29

(sobrepeso) ahi un predominio del control hipertensivo con una politerapia (Terapia

Combinada)

farmacologica anti hipertensiva en un 51% vs el control con monoterapia anti

hipertensiva en un 26%, se hace notar que en los grados de obesidad posteriores

predomina el descontrol hipertensivo, los grupos en el IMC son de a cuerdo a la

clasificacion de la OMS.
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TQTAIL 76

Grafica 4 En esta grafica se observa que del total de 376 pacientes estudiados se
encontr6 un predominio de pacientes que no aceptaban tener ningun tipo de
toxicomania en un 81%, el grupo de pacientes que acepto ser fumador fue de un 13%

frente al grupo de pacientes que acepto tener alcoholismo en un 6%.
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GRUPO POR TOXICOMANIA

TOTAL 376
60.00%
50.00%
E_* 40.00%
= 30.00%
=
e 20.00%
10.00% — —
0.00% NO
FUMADOR ALCOHOLISMO TOXICOMANIA
u CONTROL MONO 17.64% 13.00% 31.00%
“ DESCONTROL MONO 21.56% 13.00% 13.81%
CONTROL POLI 21.56% 21.73% 42.76%
u DESCONTROL POLI 39.21% 52.17% 12.17%

Grafica 4.1 En esta grafica comparativa se observa que en el grupo correspondiente al
de pacientes fumadores ahi un predominio del descontrol hipertensivo con una
politerapia (Terapia Combinada) farmacolégica con un 39.21% y en el grupo de
pacientes con alcoholismo ahi un predominio del descontrol hipertensivo con una
politerapia (Terapia Combinada) farmacologica anti hipertensiva en un 52% vs el
control hipertensivo con monoterapia en ambas toxicomanias en un 34% y en el grupo
de pacientes que no acepto tener ninguna toxicomania ahi un predominio del control
hipertensivo con una politerapia (Terapia Combinada)

farmacoldgica en un 42.76% vs el control con monoterapia anti hipertensiva en un 31%.
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[OQTAL 376

Grafica 5 En esta grafica se observa que del total de 376 pacientes estudiados se
encontr6 un predominio de pacientes pensionados con un 30%, le siguen los pacientes
gue refirieron ser amas de casa en un 27%, trabajadores de la industria maquiladora
(operador) en un 24%, empleados de comercios o similares en un 11% y por ultimo
obreros de la construccién y similares en un 8%, es decir un 57% de los pacientes es
no trabajador y un 43% de los pacientes es trabajador.
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TOTAL 376 GRUPO OCUPACION

50.00%
45.00%
. 40.00%
= 35.00%
= 30.00% |——
= 25.00% |——
= 20.00% —————
o 15.00% ————
10.00% —
5.00%
0.00%
TRABAJADOR NO TRABAJADOR
& CONTROL MONO 30.50% 28.64%
u DESCONTROL MONO 15.25% 13.56%
CONTROL POLI 39.54% 45.22%
& DESCONTROL POLI 14.68% 12.56%

Grafica 5.1 En esta grafica comparativa se observa que en el grupo de pacientes
trabajadores ahi un predominio del control hipertensivo con una politerapia (Terapia
Combinada) farmacoldgica anti hipertensiva en un 39.54% vs el control con
monoterapia anti hipertensiva en un 30.50% y en el grupo de no trabajadores ahi un
predominio del control hipertensivo con una politerapia (Terapia Combinada)
farmacoldgica anti hipertensiva en un 45.22% vs el control con monoterapia anti
hipertensiva en un 28.64%. los pacientes no trabajadores pueden tener mas
adherencia al tratamiento por estar en casa mas tiempo y no estar sometidos a largas

jornadas laborales como lo pacientes trabajadores.
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Grafica 6 se observé que del total de 376 pacientes estudiados se encontré un
predominio de los pacientes que no realizan un ejercicio regular (30 min. Ejercicio
dinamico moderado 5-7 dias a la semana de acuerdo a lo establecido en la Guia

ESC/ESH 2018) con un 79% por encima del 21% de los pacientes que refirieron si
realizar algun ejercicio.
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GRUPO POR EJERCICIO

TOTAL 376
80.00%
70.00%
. 60.00%
J—
g 50.00%
E 40.00%
)
ﬁoﬂ 30.00%
R 20.00% ——
10.00% :- t
0.00%
EJERCICIO NO EJERCICIO
& CONTROL MONO 20.58% 36.89%
& DESCONTROL MONO 2.94% 24.27%
CONTROL POLI 73.00% 16.99%
& DESCONTROL POLI 2.94% 21.84%

Grafica 6.1 En esta grafica comparativa se observa que en el grupo de pacientes que

realizan un ejercicio regular (30 min. De Ejercicio dinamico moderado 5-7 dias a la

semana de acuerdo a lo establecido en la Guia ESC/2018) ahi un predominio del

control hipertensivo con una politerapia (terapia Combinada) farmacologica anti

hipertensiva en un 73% vs el control con monoterapia anti hipertensiva en un 20.58% lo

gue representa que si el paciente realiza ejercicio se manifiesta directamente en sus

cifras tensionales logrando

un mejor control hipertensivo.
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Grafica 7 en esta grafica se observo que del total de 376 pacientes estudiados se

encontré6 un predominio de pacientes que no presentan ninguna comorbilidad en un
49% por encima del 30% de los pacientes que presentaron de manera concomitante el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, le siguen el diagnostico de dislipidemia en un

10%, insuficiencia renal crénica en un 6% y cardiopatia isquémica en un 5%.
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TOTAL 376 GRUPO POR COMORBILIDAD

50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

PORCENTAJE

COMORBILIDAD NO COMORBILIDAD

& CONTROL MONO 23.78% 31.93%

& DESCONTROL MONO 42.70% 14.65%
CONTROL POLI 14.59% 45.54%

& DESCONTROL POLI 18.91% 7.85%

Grafica 7.1 En esta grafica comparativa se observa que en el grupo de pacientes que
si presentan una comorbilidad ahi un predominio del descontrol hipertensivo con una
monoterapia farmacolégica anti hipertensiva en un 42.70% y en el grupo de pacientes
gue no presentan ningun tipo de comorbilidad, ahi un predominio del control
hipertensivo con una politerapia (Terapia Combinada) farmacologica anti hipertensiva

en un 45.54% vs el control con monoterapia anti hipertensiva en un 31.93%.
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Grafica 8 en esta grafica se observo que del total de 376 pacientes estudiados se
encontré un predominio de pacientes que no llevan una alimentacion basada en una
dieta regular (restriccién de ingesta de sal a <5 gr/dia de acuerdo a lo establecido en la
Guia ESC/2018) en un 77% muy por encima del 23% de los pacientes que si reportaron
llevar una dieta baja en sal y grasas.
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TOTAL 376 GRUPO POR DIETA

60.00%
50.00%
=
ﬁ 40.00% ——
E 30.00%
o
no: 20.00% A
.
10.00%
0.00%
DIETA NO DIETA
& CONTROL MONO 43.00% 15.86%
& DESCONTROL MONO 3.40% 41.00%
CONTROL POLI 52.32% 18.96%
« DESCONTROL POLI 1.16% 24.13%

Grafica 8.1 En esta grafica comparativa se observa que en el grupo de pacientes que
si llevan una dieta establecida ahi un predominio del control hipertensivo con una
politerapia (Terapia Combinada) farmacolégica anti hipertensiva en un 52.32% vs el
control con monoterapia anti hipertensiva en un 43% y en el grupo de pacientes que no
llevan ningun tipo de dieta ahi un predominio del descontrol hipertensivo con una

monoterapia farmacoldgica anti hipertensiva en un 41%.
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Grafica 9 en esta grafica se observo que del total de 376 pacientes estudiados se

encontr6 un predominio de pacientes que tenian un control hipertensivo no

especificado en esta grafica en un 72% y un descontrol hipertensivo no especificado en
un 28%.
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[QTAIL 271

Grafica 10 en esta grafica se observé que del total de 376 pacientes estudiados se
separ6 a 271 pacientes los cuales tenian un control hipertensivo y se encontré un
predominio de pacientes que tenian un control hipertensivo con politerapia (Terapia
Combinada) en un 60% vs un control hipertensivo con monoterapia en un 40%. De
acuerdo a la clasificacion de la hipertension arterial en la ESC/ESH 2018 se designa un
tension arterial normal a las cifras de 120-129 y/o 80-84 mmhg y una 6ptima <120-
80mmhg.
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Grafica 11 en esta grafica se observé que del total de 376 pacientes estudiados se
separd a 108 pacientes los cuales tenian un control hipertensivo tratados solo con una
terapia farmacoldgica anti hipertensiva tipo monoterapia y se encontré que con el uso
del anti hipertensivo clase ARA Il (antagonista del receptor de angiotensina 2) se
obtuvo un control hipertensivo en un 72%, le sigue el farmaco clase IECA (inhibidor de
la enzima de angiotensina) en un 19%, continua el farmaco clase CaA (calcio
antagonista) en un 6%, sigue el farmaco clase BB (blogqueador beta) en un 2% y por
ultimo el farmaco clase diurético con un 1%. De acuerdo a la clasificacion de la
hipertension arterial en la ESC/ESH 2018 se designa un tension arterial normal a las
cifras de 120-129 y/o 80-84 mmhg y una éptima <120-80mmhg.

55



Grafica 12 en esta grafica se observé que del total de 376 pacientes estudiados se

separ6 a 54 pacientes los cuales tenian un descontrol hipertensivo tratados solo con
una terapia farmacolégica anti hipertensiva tipo monoterapia y se encontré que con el
uso del anti hipertensivo clase IECA (inhibidor de la enzima de angiotensina) estaban
descontrolados el 65% de los pacientes, le sigue el farmaco ARA Il (antagonista del
receptor de angiotensina 2) en un 24%, continua el farmaco clase CaA (calcio
antagonista) en un 4%, sigue el farmaco clase diurético en un 4% y por ultimo el
farmaco clase BB (bloqueador beta) con un 13%.
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POLITERAPIA (Terapia Combinada)
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. ggiffg&}gk 40.00% 30.00%

Grafica 13 en esta grafica comparativa se observé que del total de 376 pacientes
estudiados se separ0 a 214 pacientes los cuales tenian un tratamiento anti hipertensivo
tipo politerapia (Terapia Combinada) con 2 o mas farmacos anti hipertensivos y se
observé que con el uso de 2 farmacos anti hipertensivos se obtenia un control
hipertensivo en un 60% contra un descontrol hipertensivo en un 40% y con el uso de 3
farmacos antihipertensivos se obtuvo un control hipertensivo en un 70% contra un

descontrol hipertensivo en un 30%.
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GRADOS DE HIPERTENSION

TOTAL 105
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GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3
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« POLITERAPIA 44.44% 33.33% 33.33%

Grafica 14 en esta grafica comparativa se observé que del total de 376 pacientes
estudiados se separ6 a 105 pacientes los cuales tenian como diagnostico un grado de
hipertension arterial, estaban tratados tanto con monoterapia como con politerapia
(Terapia Combinada) farmacolégica anti hipertensiva; Se observo que los pacientes
tratados con monoterapia predominaron en porcentaje sobre los tratados con
politerapia (Terapia Combinada). De acuerdo a la clasificacion de la hipertension
arterial en la ESC/ESH 2018 se designa una HTA de grado 1. 140-159 y/o 90-99mmhg,
HTA grado 2 .160-179 y/o 100-109mmhg. HTA grado 3 >180 y/0 >110 mmhg.
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19. DISCUSION

Martinez/Patricia De Dermott/Vel Ortiz/Vaamonde Roméan/Bern | Isaza/Moncada,
Nava, Miguel | Lebn/cruz asco Madrid Espafia | abé Pereira Colombia,
Alemén tamps. | Aguascali Santiago 2011 Reynosa 2004
México 2021 | entes Ecuador N=2268 tamps. N=458
N=376 México 2009 México
2011 N=491 N=245
N=318
Control Hipertensivo
Monoterapia
40% 45.9% 32% 36.3% 42% 49%
Control Hipertensivo
politerapia (Terapia | 60% 54.1% 68% 63% 58% 51%
Combinada)
Grados HTA grado 1 87% HTA grado 1. 46%
Hipertension HTA Grado 2 8% HTA Grado 2. 35%
HTA Grado 3 5% HTA Grado 3. 19%
Edad 20-59 afios 33% 20-59 20-59 afios 20-59 afios | Media 57 afios
60 afios o mas | afios 41.6% Media 48 afios 22%%
67% 42.6% 60 afos o 60 afos o
media 64 afios 60 afios o | mas 32.8% mas 78%
mas media 62
52.8% afos
Sexo femenino Femenino 63% Femenino Femenino Femenino 64.5% Femenino 70%%
Masculino 37% 71.1% 74% Masculino 45.4% Masculino 30%
Masculino | Masculino
28.9% 26%
Peso Normal 15% Normal 15%
Sobrepeso 62% IMC media Obesidad 36.2% Sobrepeso
Obesidad grado 1 29 IMC 30 32%
20% Obesidad
Obesidad grado 2 grado 1 31%
3% Obesidad
IMC media 28 grado 2 16%
Toxicomania Fumador 13% Fumador 25% Fumador Si toxicomania 70%
Alcoholismo 6% 6%%
No toxico 81%
Ocupacion Obrero 8% Obrero
Operador 24% 14.2% Si trabajo 39%
Empleado 11% Pensionad
Pensionado 30% 07.9%
Ama de casa 27% | Empleado
11%
Hogar
47.8%
Comorbilidad Diabetes mellitus Diabetes Diabetes mellitus | Si
30% 16% 35% comorbilidad
Cardiopatia Cardiopatia Dislipidemia 44% 78% Si comorbilidad 21%
isquemica 18% 18% No
IRC 6% Dislipidemia comorbilidad
Dislipidemia 10% 54% 22%
No comorbi 49%
Dieta Si dieta 23% Si dieta 61%
No dieta 77% No dieta
39%
Ejercicio Si ejercicio 21% Si ejercicio
No ejercicio 79% 47%
No ejercicio
53%
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20. CONCLUSIONES

En el presente estudio se pudo observar que la mayor parte de los pacientes tuvo un
control hipertensivo con el uso de politerapia (Terapia Combinada) (60%) vs
monoterapia (40%), esto se puede apreciar en los resultados de la mayor parte de las
gréficas comparativas aqui expuestas.

El 65% de los pacientes con descontrol hipertensivo se debia a que estaban usando

una terapia farmacologia exclusiva con el grupo de farmacos IECAS.

También en este estudio se encontré un predominio del sexo femenino (63%) frente al
sexo masculino (37%). La media de edad de los pacientes estudiados es de 64 afios y
nos indica que se tiene una poblacion predominante adulto mayor.

Se tiene una poblacion con un marcado sobrepeso (61%) de los pacientes frente a un
peso normal del (15%) cabe mencionar que en los pacientes con peso normal el control
hipertensivo con monoterapia (53%) fue muy superior al control que se obtuvo con una
politerapia (Terapia Combinada) (32%) y se hace notar que a mayor grado de obesidad
el predominio es descontrol hipertensivo sobre el control.

En la poblacion estudiada predominan los no trabajadores (57%) frente a los
trabajadores (43%) se aprecia un elevado rango de porcentaje de control en los

pacientes no trabajadores con politerapia (Terapia Combinada) (45%) frente al resto.

En este estudio se encontré que de la poblacion un 23 % llevaba una dieta hipo sddica

frente a un amplio nimero de pacientes gque mencionaron no llevar ningun tipo de dieta
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(77%) esto hace notar que ahi un elevado porcentaje de pacientes con descontrol
hipertensivo en los que no llevan dieta (65%).

También se encontré que los pacientes que realizaban ejercicio regular fue un nimero
muy pequefio (21%) comparado con los que no realizaban actividad fisica alguna
(79%), mostrando que en un elevado porcentaje (73%) los pacientes que si realizaban
ejercicio la mayoria lograbas buenas cifras tensionales y un mejor control hipertensivo.
Aunque en el presente estudio de investigacion fue muy marcada la presencia de no
toxicomania (81%) en los pacientes estudiados, todavia un gran numero de pacientes
si refirid presentar alguna toxicomania como fumador (13%) y alcoholismo (6%), lo que
afecta directamente en las cifras de control hipertensivo.

La presencia de comorbilidad es muy importante para el control y seguimiento de los
pacientes con diagnostico de HTA en este estudio encontramos que un 49% no tiene
comorbilidad y de los pacientes que si presentan comorbilidad la diabetes mellitus tipo
2 predomina por mucho con un 30% lo que significa que los pacientes se encuentran
multi tratados con interacciones medicamentosas que afectan directamente las cifras

de tension arterial de los pacientes dificultando su control.
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21. RECOMENDACIONES

A). Enfasis en la capacitacion del personal del area de medicina preventiva para
actualizar y continuar las acciones preventivas para la deteccion oportuna de los
pacientes con hipertension arterial en las unidades de medicina familiar.

B). Reforzar la educacién de los pacientes sobre los factores de riesgo modificables
como dieta hipo sddica y ejercicio regular en los pacientes que acuden a la consulta de
medicina familiar para la prevencion y control de la hipertension arterial.

C). Derivacién continua de los pacientes con diagnostico de hipertension arterial y
obesidad a los servicios de nutricidon y grupos de auto ayuda.

E). Uso de la tecnologia (Facebook, whatsApp, etc.) para tener un mayor impacto en
varios sectores de la poblacion.

F). Capacitacion constante del personal médico en las unidades de medicina familiar de
la politerapia (Terapia Combinada) para el control de la hipertension arterial de acuerdo
a los resultados del presente estudio donde se demostro estadisticamente que el uso
de una politerapia (Terapia Combinada) farmacoldgica impactaba de manera muy clara
en el control hipertensivo de los pacientes vs una monoterapia farmacologica exclusiva.
G). De acuerdo a la guia ESC/ESH 2018 Se recomienda como tratamiento inicial para
la mayoria de los pacientes la combinacion de un bloqueador del SRA (IECA o ARAII) +
un CaA o diurético, este es mejor tolerado, presenta mejores resultados en las cifras de
tension arterial deseadas, bajos efectos adversos lo que se refleja en una mayor
adherencia terapéutica por parte del paciente, lo contrario con una monoterapia

exclusiva en la hipertension arterial de dificil control que ocasiona que el clinico
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prescriba dosis elevadas del medicamento lo que con lleva a mayores efectos
adversos, baja tolerancia y abandono del tratamiento por parte del paciente.

La combinacion de un BB con cualquier farmaco de las 5 clases principales debe ser
bajo una indicacién especifica (angina, IAM reciente o insuficiencia cardiaca).

Si no hay control con 2 farmacos, se aflade un tercer farmaco que puede ser un
diurético tiazidico.

El uso de monoterapia es para el tratamiento de pacientes con edad avanzada y
jovenes con alto riesgo cardiovascular y tension arterial >130/80mmhg.

Pacientes con obesidad se usa tratamiento doble con IECA o ARAIl + CaA.

IECA o ARAII + diurético tiazidico en retencion hidrica sin IRC, diurético de ASA si la
funcion renal esta deteriorada <30ml/min.

Beta blogueador, Alfa blogueador y diurético antagonista de aldosterona son ultima
linea de tratamiento, No tratar en conjunto ARAIl y IECA (alerta FDA 2012), La
combinacion de BB y diurético eleva riesgo de DM2 (Ensayo ASCOT), Combinacion de

BB y CaA eleva riesgo de bradicardia y bloqueo A-V.
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23. ANEXOS

23.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. Control Hipertensivo

“SI” (Limite Normal 120-129 mmhg
sistélica y/o 80-89 mmhg diastodlica)
si marca “NO” especificar el grado de
hipertension.

Si / No TA=

( )HTA grado | ( ) HTA grado Il

( ) HTA grado I

2. Terapia Anti Hipertensiva

(especificar la clase del farmaco
utilizado)

Monoterapia / Politerapia (Terapia Combinada)

( )IECA* ( )BB* ( )DIURETICO

( )ARAII* ( )CaA*

3. Edad (afos)

4. Sexo

Masculino - Femenino

5. Peso (kilogramos)

6. Talla (metros)

7. IMC (resultado del calculo del IMC)

8. Toxicomanias SI/NO (especificar tipo :

de toxicomania) S| / No
9. Ocupacion (tipo de ocupacion)

10. Dieta Hipo sodica SI/NO (restringir la :
ingesta de sal a <5 g/dia) S / No
11. Comorbilidad SI/NO (escribir nombre :

del padecimiento) SI / No
12. Ejercicio (30 minutos de ejercicio SI / No

dinamico moderado 5-7 dias a la semana)

*|[ECA (inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina), BB (beta bloqueador), ARAII (antagonista

receptor angiotensina Il), CaA (calcio antagonista).

NOMBRE:

NUMERO SEGURIDAD SOCIAL:
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23.2 CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de

e MR investigacién (adultes)

CONTROL HIPERTENSIVO CON MONO TERAPIA VS POLI TERAPIA EN LOS

Nombre del estudio: PACIENTES DE LA UMF #19 DE LA CIUDAD DE MIGUEL ALEMAN TAMAULIPAS

Patrocinador externo (si aplica): Ne aplica

Lugar y fecha: Miguel Aleman Tamaulipas enerc 2021

Nimero de registro institucional: No aplica

Justificacion y objetivo del estudio: Se realizara el presente estudio de investigecidén debido a la necesidad de informacidn
aciualizada del control hipertenzivo con el uso de uno o mas farmacos anti hipertenzivos de
los pacientes adscritos a la UMF#18 de Miguel Alemé&n Tamps. Con el objetive de tener
informacion y resultados actueles asi como altemativas de tratamiento en el control
hipertensivo.

Procedimientos: Se realizara capiura de informacién por medio de encuestas de |as variables & estudiar; Se consuliara
Iz informacién contenida en el expediente elecirdnico de los pacientes con diagnostico de
hipertensidn arierial sistémica que estén adscritos a la unidad de medicina familiar #19 en la ciudad
de Miguel Aleman Tamps.

Posibles riesgos y molesfias: Recopilacitn de datos par encuestas y formularios sin riesgo para el paciente

Posibles beneficios que recibira al participar Seguimiento individual y colectivo de las cifras tensionales de los pacientes que participen en el

en el estudio: presente estudio de investigacidn.

Informacién sobre resultados v alternativas Altermino del presenta estudio de obtendrs informacién de los resultados que podrén generar

de fratamiento: alternativas para el tratamiento y contrel hipertensivo de los pacientas participantes y del resto de la

poblacién con diagnostico de hipertansidn arterial sistémica de la unidad de medicing familiar #18 en
Miguel Alemdn Tamaos.

Panicipaciﬁp o retiro: La participecion en el presente estudio de investigacitn es de manera voluntaria con posibilidad de
retine en cualquier momento o fase del estudio.

Privacidad ¥ confidencialidad: Se garantiza por medio de |2 carta de consentimiento informado |a privacidad y confidencialidad de
toda la informacidn aqul recolectada de todos los pacientes participantes an al presente astudio.

Declaracién de consentimienta:
Después de heber leido v habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio;
I:l No acepto participar en el estudio.

l:l Si acepto participar y que se tome la muestra sclo para este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: DR. EDUARDO MARTINEZ MARTINEZ

Colaboradores: DRA. GRACIA PATRICIA NAVA

En cazo de dudas o aclaraciones sobre sus derechas come participante podrd dirigicse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Sakid dal CHIC del IMSS: Avenida Cuawhtémac
330 4° pi Bl "B de la Unidad de Cangrosos, Colonia Doclores. México, DF., CP 0B720. Teléfono (65) 56 27 69 00 cxionsidn 29230, correo elecirdnico:

DR. EDUARDO MARTINEZ MARTINEZ MAT. 99298658

Mombre y firma del paricipante Mombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Mombre, direccidn, relacion y firma Mombre, direccién, relacién y firma
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23.3. CARTA VALIDACION INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

LRA. J MARISOL MARIN RAMIREZ
MEDICO INTERNISTA

A 19 FEBRERD 2020

For medio de la presents tergo sl gusto de dingirme a usted ¢on el fin da solicitar
SuU colaboracién, para evaluar, revisar y validar el contenido de la hoja de
recoleccidn de datas que adjurto en ralacidn a la comespondencia de i proyeslo
de investigacion.

El instrumento a evaluar se ufilizara en la relacién de dalos para cubrir los
requarimienioe de infarmacién requerldos en un trabajo de investigacion eferido
corno “CONTROL HIPERTENSIVO GON MONOTERAPIA WS POLITERAPIA EN

LOS PACIENTES DE LA UMF #1B DE LA CIUDAD DE MIGUEL ALEMAN
TAMAULIPAS"

El cual debo de realizar, coma trabajo de grado de la ezpacialidad de Madicina
Familiar, La hoja de recoleccidn de datos sera aplicado a expedentes de la
Unidad de Medicina Familiar # 18 del IMSS en Ia Ciudad de Miguel Aleman

Tamaulipas, la hoja da racolecsién de datos sirve como instrumento de medicidn
para realizar el estudio de investgacién. Anexc hoja de reca'eccidn de datos

Agradeciendo su atencidn y colaboracién que pueda brindarme, queda a su
disposicidn para cualguier aclaracion o duda sobre el tema, a fravés del teléfonc
01 8991 19 7707 o correq glectronico eduardomiet1 @houuail. com

Sin mas por el mernento se despide de usted.

ATENTAMENT

Dr Eduard{ Mantinez Marinez

Tesista
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23.4. CARTA APROBACION INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

APROBACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
DR. EDUARDC MARTINEZ MARTINEZ

A 16 0OF FFRRFRQ NFI 2020 €N REYNOSA, TAMPS, MX

Mediante el presents reciba un cordizl saludo, me camplace dingirme a usted, en
respuesta a la solicilud para la revisidon, evaluacidn y validacibn de la hoja de
recolecrion de datos pertensciente al protocalo de investigacidn ccn el nombra de
"CONTRCL HIPERTENSIVO CON MONOTERAPIA ¥S POLITERAFIA EN LOS
PACIENTES DE LA UMF #19 DE LA CIUDAD DE MIGUEL ALEMAN TAMAULIPAS".

Por este medio me complace notificarle la aprobacifin y validacidn de este
docurnento para los fines y propositos con que fue disefiade. Solicitdndose de la

manera mas atenta me mantenge actualizada acerca de los resultados en su
aplicacidén practica.

Sin mas por &l momentp. me despido quedando a su disposicion, su atenta y
aEgura servidara.

F

) e Mgy Mare R

' 4 PERGhdm oo

| jﬂl’ltﬂm =8 IARS DRIMSsE - E jeay

1 ] K mraym
Lz

DRA ) MARIE&_ MARIN RAMIREZ
MEDICO INTERNISTA
MATRICULA 98294498 CP. 2756198 C E. 3507741
ADSCRIPCION: HGZ#15 REYNOSA TAMAULIPAS
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