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Resumen.

Titulo. Prevalencia de hipertension arterial no controlada y su relacion con el nivel
de &cido urico, comorbilidades y factores del estilo de vida en pacientes adscritos a
la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS.

Autores. Espinosa Armenta Brenda Jessical, Ruiz Betancourt Blanca Sandra?,
Martinez Vasquez Estefania del Rosario®.

1Jefatura de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No.28 “Gabriel Mancera.”
2Division de Informacién Epidemioldgica, Coordinacion De Vigilancia Epidemiolégica.

sResidente de Epidemiologia, Coordinacién De Vigilancia Epidemioldgica.

Antecedentes. La hipertension arterial no controlada esta presente en hasta el 86%
de los pacientes a nivel mundial. Para el 2015 la HTA fue responsable del 18.1%
del total de muertes y se consider6 como el principal factor de riesgo de muertes
prevenibles, siendo el descontrol hipertensivo un factor clave. El &cido urico medido
como hiperuricemia se ha considerado como factor de riesgo independiente para la
hipertension arterial incidente, sin embargo, estudios recientes han asociado a
rangos normales con el riesgo de hipertension arterial (HTA) y enfermedad
cardiovascular, sin embargo la evidencia previa sobre esta relacién en poblacion
hipertensa tratada farmacolégicamente ha presentado limitaciones como sesgos de
seleccién, informacién y el no incluir en su analisis otras variables las cuales podrian
tener un efecto sobre los niveles de acido urico. Objetivo. Medir la prevalencia de
hipertension arterial no controlada y su relacion con el nivel de &cido durico,
comorbilidades y factores del estilo de vida en pacientes adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 28 del IMSS. Material y métodos. Se realiz6é un estudio
transversal analitico, de junio de 2021 a septiembre del 2021. Se incluyeron adultos
ambos sexos > 30 afios con diagndstico previo de hipertension arterial sistémica y
tiempo de tratamiento antihipertensivo mayor a 6 meses. Se excluyeron mujeres
embarazadas o en lactancia, adultos con diagndéstico de gota, enfermedad renal
cronica estadio Il a IV, cancer o enfermedad hematolégica y aquellos con consumo

de medicamentos tales como ciclosporina, tacrolimus, levodopa o uricosurico. Se
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eliminaron aquellos sujetos en los que no se cuenta con la informacién completa en
instrumento de medicion y aquellos que desearon abandonar el estudio. Se generé
un instrumento aplicado cara a cara el cual se complement6 con los datos del
expediente electronico asi como del sistema de laboratorio iLab de la unidad
meédica. Para el analisis estadistico se utilizaron frecuencias simples y proporciones,
medidas de tendencia central y dispersion como media, mediana, desviacion
estandar y rango intercuartil, pruebas de contraste de hipotesis como Chi cuadrado
de independencia y tendencia, U de Mann Whitney, Kruskal Wallis, V de Cramer,
coeficiente de Kendall Tau-c, considerando un valor de p<0.05 como
estadisticamente significativo. Para la asociacion entre variables se calcularon
razones de momios de prevalencia (RMP) con sus intervalos de confianza al 95% y
significancia estadistica de p<0.05. Resultados. Se analizaron 496 pacientes
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.28 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, se obtuvo una prevalencia de hipertension arterial no controlada del 16.7%
(1C95% 13.4-19.9), se observd una mayor proporcion para el grupo de 30 a 39 afios
con el 33.3% (IC95% 29.1-34.7), en comparacién con aquellos de 70 y mas afios,
19% (IC95% 15.5-22.4). Para la asociacion de acido urico medido en cuartiles con
la hipertension arterial no controlada: cuartil 2 RMP 0.48 (IC95% 0.24-0.94), cuatrtil
3 RMP 0.73 (IC95% 0.39-1.38) y cuartil 4 RMP 0.58 (IC95% 0.30-1.12), tomando
como referencia al cuartil 1. Para la relacion entre comorbilidades como prediabetes
RMP 1.37 (IC95% 0.57-3.27), diabetes mellitus tipo 2 RMP 0.93 (IC95% 0.57-1.52),
hipercolesterolemia RMP 0.75 (IC95% 0.44-1.28), hipertrigliceridemia RMP 0.53
(IC95% 0.26-1.08), sintomas de depresion categoria leve RMP 2.05 (IC95% 0.94-
4.44), categoria moderada RMP 1.33 (IC95% 0.27-6.41), estas no fueron
significativas. Para las categorias de indice de masa corporal: sobrepeso RMP 1.08
(IC95% 0.52-2.24), obesidad grado | RMP 1.30 (IC95% 0.61-2.77), obesidad grado
I RMP 1.46 (IC95% 0.58-3.68), obesidad grado IIl RMP 3.08 (IC95% 1.03-9.20).
Por ultimo para los estilos de vida se obtuvieron resultados no significativos:
consumo de alcohol en los dltimos 12 meses RMP 0.79 (IC95% 0.38-1.61),
consumo de tabaco (fumador actual) RMP 0.64 (IC95% 0.24-1.71), actividad fisica
<600 METs/minuto/semana, RMP 0.95 (IC95% 0.59-1.52) y para una adherencia



media a tratamiento farmacolégico RMP 1.28 (IC95% 0.75-2.19) y baja adherencia
RMP 2.28 (IC95% 1.20-4.30). Conclusiones. La prevalencia de hipertension
arterial no controlada fue menor a la reportada a nivel nacional, comparandola con
los indicadores médicos institucionales fue mayor, probablemente debido a la
definicion que se utilizdé en este estudio. No se encontré una asociacion positiva
entre el acido urico medido en cuartiles con el descontrol de la presion arterial, sin
embargo se observd que obesidad grado Il y una baja adherencia al tratamiento
fueron factores de riesgo significativos para un descontrol de la presién arterial,
siendo estos modificables en los cuales se puede llegar a incidir para evitar asi a
largo plazo complicaciones cardiovasculares secundarias a un pobre control de la

presion arterial.

Palabras clave: Hipertension arterial no controlada, acido urico, prevalencia.



Introduccion.

La hipertensién arterial sistémica (HTA) sigue siendo un problema de salud
publica vigente, afecta a aproximadamente 1.13 mil millones de personas en todo
el mundo y estd implicada en el 13% de las muertes a nivel mundial. Las
estimaciones mundiales mas recientes sugieren que en 2010 tan solo el 13.8% de
las personas con hipertension arterial sistémica habia logrado el control de su
presion arterial. En nuestro pais las cifras méas recientes mostraron que la

prevalencia de hipertension arterial no controlada fue del 51.7%.

La HTA es el principal factor de riesgo para sufrir una enfermedad
cardiovascular por lo que el control de la presion arterial es un factor clave para

evitar a largo plazo estas complicaciones e incluso la muerte.

Se han estudiado diversos factores como lo son: sociodemograficos, del
estilo de vida y comorbilidades, sin embargo podrian estar en juego algunos otros
elementos que no permitan que los pacientes lleguen a tener un control adecuado

de su presion arterial.

Desde hace algunos afios, se ha puesto relevante interés en estudiar el papel
del acido arico con la hipertension arterial, se ha descrito el papel que funge la
hiperuricemia asintomatica como factor de riesgo independiente para el desarrollo
de HTA incidente, enfermedad cardiovascular, mortalidad y descontrol hipertensivo,
aunado a esto, estudios recientes evidencian que los niveles de &cido rico
considerados como normales también se ven involucrados en el desarrollo de HTA
asi como eventos cardiovasculares, por lo que por analogia se esperaria que
también tenga un efecto sobre los niveles de presion arterial en aquellos pacientes
con HTA.

Por lo descrito anteriormente este estudio pretendiéo medir la prevalencia de
HTA no controlada en una unidad médica de primer nivel de atencion, y analizar la
relacion entre el nivel de acido Urico y otros factores, con la finalidad de conocer la

proporcién de pacientes no controlados utilizando la definicidn mas actual y en caso
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de encontrar una asociacion, poder llevar a cabo investigaciones de mayor peso
metodoldgico.

Ademéas de dar a conocer los factores que se ven involucrados en el
descontrol de la presion arterial y con ello poder plantear acciones encaminadas a
la reduccion de estos factores, con el fin de evitar complicaciones tanto al paciente

como mayores gastos al instituto.



Marco teodrico.

La hipertensién arterial como problema de salud publica.

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica producida por
diversos factores, dentro de los que destacan los genéticos, la ingesta excesiva de
sodio, la edad avanzada, el tabaquismo, la inactividad fisica y las enfermedades
cronicas como la obesidad, las dislipidemias y la diabetes (1). Se caracteriza por la
elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras = 140/90 ml/Hg (2),
producto del incremento de la resistencia vascular periférica lo cual se traduce en

dafio vascular sistémico.

Desde el afio 2000, la prevalencia de HTA ha incrementado en los paises de
bajos ingresos, pero ha disminuido en los paises de altos ingresos (3). Segun datos
de la OMS esta patologia afecta a aproximadamente 1.13 mil millones de personas
en todo el mundo y esta implicada en el 13% de las muertes a nivel mundial (4). A

su vez en Latinoamérica afecta al 29.1% de los adultos (1).

Se estima que anualmente son diagnosticados aproximadamente 450,000
casos nuevos de HTA en México y que esta cifra podria duplicarse si se considera
gue hasta 47.3% de las personas con hipertension desconocen que padecen esta
enfermedad (2). La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de Medio
Camino realizada en 2016, mostrd que la prevalencia de hipertension arterial en los

adultos mexicanos era de 25.5%.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la incidencia de
hipertension arterial en poblacion derechohabiente a nivel Nacional en 2017 fue de
15.44 casos por cada 100,000 derechohabientes adscritos a médico familiar
(DHAMF), para el 2018 fue de 15.2 casos por cada 100,00 DHAMF y en 2019 se
observdé un aumento en la incidencia a 20.08 casos por cada 100,000 DHAMF.
Durante el 2018 las enfermedades hipertensivas (EH) ocuparon el primer lugar
dentro de los 20 principales motivos de consultas de Medicina Familiar, y a su vez
se colocaron en quinto lugar dentro de los 20 principales motivos de consulta de
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Especialidad. (5) En cuanto a los 20 principales motivos de consulta de Urgencias
en el IMSS, a nivel nacional se otorgaron un total de 540,208 consultas, colocando

a las enfermedades hipertensivas en quinto lugar. (6)

Definicion de hipertension arterial no controlada y su impacto.

La guia de practica clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la
Hipertension arterial en el Primer Nivel de Atencidn en México define a un caso de
HTA en descontrol como aquel paciente hipertenso bajo tratamiento que presenta
de manera regular cifras de presion arterial >140/90 mmHg o con los parametros
que su condicion requiere. (7) Sin embargo la guia de préctica clinica publicada por
el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Estadounidense
del Corazén (AHA) en 2017 menciona que en pacientes con hipertension e
independientemente de sus comorbilidades o situacion clinica los objetivos de
presion arterial son <130/80 mmHg (incluso en mayores de 65 afios y en los
diabéticos), por lo que aquellos pacientes que presenten cifras de presion arterial
>130/80 mmHg, se considerarian en no control (descontrol), definicibn que sera

utilizada en este proyecto de investigacion.(8)

Las estimaciones mundiales mas recientes sugieren que en 2010, solo el
45.6% de las personas con hipertension eran conscientes de su condicion, el 36.9%
estaba recibiendo algun tratamiento farmacolégico y tan solo el 13.8% habia logrado
el control de la PA (definida como PA sistdlica <140 mmHg y PA diastélica <90
mmHg), lo que pone de manifiesto que mas del 80% de los pacientes hipertensos,

no logran un control 6ptimo de sus cifras de presion arterial. (9)

En Estados Unidos datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricibn de 2017 mostraron que la prevalencia de hipertension arterial no
controlada fue del 51.7%. (10)

El estudio EURIKA realizado en 2016 en 12 paises de Europa mostro que la

prevalencia de hipertensién arterial no controlada fue del 51.6% en general y que
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segun el pais bajo estudio podria tomar valores desde el 38.6% en Grecia y elevarse

hasta un 59.7% en paises como Turquia. (11)

En China resultados de la encuesta de hipertension de este pais de 2012 a
2015, mostraron una prevalencia de HTA del 23.2% (=244,5 millones) en la
poblacidn adulta 218 afios y demostrd que de entre los pacientes con HTA tan solo
el 15.3% tenia cifras de tension arterial en control, lo que evidencia que en esta
poblacion hasta el 84.7% tiene HTA no controlada a pesar de contar con un

tratamiento antihipertensivo. (12)

En otros paises como Tailandia, la ultima informacion disponible sobre
hipertension no controlada del NHES V en 2015 mostré que alrededor del 38% de
los pacientes hipertensos tailandeses presentan hipertension arterial no controlada.
Ademas, casi la mitad de los adultos tailandeses con hipertension desconocian su

antecedente (13).

En 2016, la ENSANUT de medio camino realizada en México mostrd que de
la totalidad de pacientes hipertensos que contaban con un diagndstico previo, asi
como tratamiento farmacoldgico (79.3%), el 45.6% tenia cifras de tension arterial
bajo control (<140/90 mmHg), lo que nos muestra que mas de la mitad (54.4%) de

la poblacion mexicana con HTA se encuentra en descontrol hipertensivo (1).

Se sabe que la HTA es el principal factor de riesgo para sufrir una
enfermedad cardiovascular y el descontrol de esta, incrementa alin mas este riesgo.
Cada afio ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades cardiovasculares en
la region de las Américas, de las cuales alrededor de medio millon son personas

menores de 70 afios, lo cual se considera una muerte prematura y evitable.

En las pasadas dos décadas, la HTA se ha mantenido entre las primeras
nueve causas de muerte en México, y en los pasados seis afios, la tasa de
mortalidad por esta causa ha incrementado hasta un 29.9%. Esto ubico a la HTA en
el afio 2015 como la enfermedad crénica responsable del 18.1% del total de muertes

y como el principal factor de riesgo de muertes prevenibles (1). Siendo el descontrol
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hipertensivo un factor clave para el desarrollo de estas complicaciones, por lo que

su control es una pieza fundamental en la disminucion de estas.

En el IMSS a nivel nacional en el 2019 se otorgaron un total de 34,396
incapacidades por esta causa, en el ramo de enfermedad general y se observé una
tasa de incidencia de invalidez por enfermedades hipertensivas y sus
complicaciones de 11.16 por cada 100,000 trabajadores asegurados para el mismo

ano.

En cuanto a la carga de enfermedad en el Instituto, las enfermedades
cardiovasculares y circulatorias (ECC) dentro de las cuales se incluye a las
enfermedades hipertensivas, reportaron una tasa de Afos de Vida Saludable
Perdidos (AVISA) por mil DHAU de 35.2 en 2010 y de 32.0 en 2015. Aungue se
observé una disminucién de la tasa, sigue ocupando el primer lugar de todas las
causas de AVISA y la tasa de afos vividos con discapacidad (AVD) para
enfermedades hipertensivas fue de 11.53 por cada mil DHAU, en ambos casos
ocuparon el primer lugar dentro del subgrupo de enfermedades cardiovasculares y

circulatorias. (14)

Factores asociados a hipertension arterial no controlada.

El Séptimo Informe del Comité Nacional Unido sobre Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertensién Arterial (JNC 7), menciona que la HTA
descontrolada se relaciona con diversos factores, dentro de los mas importantes se
encuentra la falta de apego al tratamiento, falta de apoyo familiar, los efectos
colaterales de los farmacos, o diversos factores socioculturales como los costos de
los medicamentos, la complejidad de la atencion, la dificultad en las citas
programadas y otras demandas, que siguen siendo barreras adicionales que

deberian ser superadas para conseguir control de la HTA (15).

En la revision de la literatura a cerca de los factores asociados a hipertension
no controlada Elperin, D. T., y colaboradores realizaron un estudio de cohorte en

donde evaluaron los factores de riesgo asociados con HTA no controlada,
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encontrando una asociacion significativa entre la raza y el control de tension arterial;
comparando caucasico con africano-americanos, estos ultimos presentaron un OR
1.18 (ICe5% 1.16-1.20), asocidndose a mayor descontrol hipertensivo. Para el estado
civil encontraron que aquellos que mencionaron estar solteros en comparacion con
aguellos con pareja se asociaron con descontrol hipertensivo con un OR 1.15 (ICos%
1.14-1.17). (16)

En un estudio realizado en el Hospital de Ticoman en la Ciudad de México,
Rubio-Guerra, AF. y colaboradores encontraron que la presion arterial promedio en
pacientes deprimidos con un control deficiente de la presion arterial fue de 158/89
mmHg, y la presion arterial promedio en pacientes sin depresion y un buen control
de la presion arterial fue de 125/77 mmHg. Ademas, obtuvieron un RR de 15.5 en

aguellos pacientes con hipertension no controlada y depresién. (17)

Sandoval, D. y colaboradores en su estudio realizado en Chile encontraron
que factores como sexo masculino ORa 1.73 (ICes% 1.35-2.22), bajo ingreso familiar
ORa 1.44 (ICes% 1.13-1.88), puntuacion alta de estrés emocional-depresion ORa
1.32 (ICes% 1.03-1.70), sin adherencia al tratamiento ORa 1.83 (ICos% 1.44-2.32),
terapia farmacoldgica antihipertensiva multiple ORa 1.53 (ICgs% 1.21-1.94) y estilo
de vida sedentario ORa 1.61 (ICes% 1.15-2.25) se asociaron significativamente con

hipertension arterial no controlada. (18)

Mejia-Rodriguez O y colaboradores en un estudio de tipo transversal
realizado en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS, ubicado en la ciudad de
Morelia, Michoacan encontraron que hasta 40% de los pacientes hipertensos
presentaban cifras > 140/90 mmHg y que los factores relacionados a hipertension
no controlada fueron el niumero de medicamentos antihipertensivos (tomar dos o
mas farmacos) RM 1.48 (ICes% 1.31-1.67) p= 0.001, ser atendido por un médico
general RM 1.43 (ICo5% 1.20-1.71) p= 0.0001, ser atendido en el turno matutino RM
1.29 (ICos% 1.07-1.56) p=0.007, edad (por afo de incremento) RM 1.02 (ICos5% 1.01-
1.03) p=0.001, IMC (por unidad de incremento) RM 1.03 (ICgs5% 1.02-1.05) p=0.0002
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y nivel sérico de creatinina (por un mg de incremento) RM 1.6 (ICgs5% 1.03-1.30)
p=0.01. (19)

Herrera l. y colaboradores realizaron en 2013 un estudio de casos y controles
en una unidad de primer nivel de atencion en el Estado de México, encontraron que
de los pacientes descontrolados el 29.5% tenian un grado de escolaridad primaria
incompleta, seguido de la secundaria completa con un 25.6%. También observaron
que en aquellos con HTA descontrolada presentaron una mayor frecuencia de
obesidad (31.9%) en comparacion con los controles (14.7%). Los factores del estilo
de vida asociados a descontrol hipertensivo fueron: sedentarismo OR 4.58 (ICos%
3.13-6.17) p<0.001, tabaquismo OR 1.18 (ICes% 1.2-2.6) p=0.001, alcoholismo OR
3.5 (ICos5% 2.27-5.49) p<0.001. Las comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2
presentaron un OR de 1.86 (ICos% 1.27-2.75) p=0.001 e hiperlipidemia OR 1.83
(ICos% 1.28-2.60) p=0.001, se asociaron a pobre control hipertensivo. (20)

Cordero A. y colaboradores en el estudio CARDIOTENS 2009 cuyo objetivo
fue describir el control de la presion arterial (PA) y las caracteristicas asociadas
observaron que de los 10,743 pacientes con HTA el 45.6% presentaron HTA no
controlada, la mayor frecuencia se present6 en el sexo masculino (51.7%), aquellos
con tabaquismo activo (17.1%), obesidad (36.6%) y diabetes mellitus (34.1%).
Respecto a las determinaciones analiticas, observaron que aquellos pacientes con
PA no controlada presentaban valores mas elevados de glucemia, colesterol total,
LDL y &cido arico p<0.01. Y en el analisis multivariado las variables asociadas a no
tener control en la presion arterial fueron: sexo masculino OR 1.05 (ICg5% 1.03-1.08)
p<0.01, tabaquismo OR 1.2 (ICo5% 1.06-1.37) p<0.01, IMC >30 OR 1.35 (ICo50% 1.21-
1.51) p<0.01, obesidad abdominal OR 1.38 (ICes% 1.24-1.54); p<0.01, diabetes
mellitus OR 1.05 (ICo5% 0.94-1.18) p=0.38, dislipidemia OR 1.06 (ICgs% 1.06-1.37)
p=0.89, numero de antihipertensivos OR 1.45 (ICgs% 1.35-1.55) p< 0,01 y EPOC
OR 1.17 (ICg5% 0.99-1.4) p=0.07. (21)

Un estudio realizado en Francia por Cherfan, M. y colaboradores en 10,710

participantes con hipertension arterial bajo tratamiento médico, 6,003 (56%) tenian
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hipertension no controlada. En este estudio la hipertension no controlada fue mas
frecuente en hombres que en mujeres (62.9% vs 47,9% respectivamente, (p
<0.001). En su analisis, después de ajustar por edad y sexo, la hipertension no
controlada fue més frecuente en participantes con menor nivel educativo (46.8% vs
41.3%, p <0.001), aquellos que vivian en pareja (78% vs 73.8%, p <0,001), con
alguna comorbilidad como diabetes (17.4% vs 13.1%, p <0.001) o dislipidemia
(62.2% vs 57%, p <0.001). Y aquellos con sobrepeso u obesidad y consumo de
alcohol presentaron una prevalencia significativamente mayor de hipertensién no
controlada (p <0.001 para ambas variables) mientras que una alta adherencia a la

dieta se asocia con una menor frecuencia. (22)

Acido Urico y su metabolismo.

El &cido urico (AU), es un acido con un pKa de 5,75 (4cido diprético con 2
protones disociables con pKa 1 de 5,4 y pKa 2 de 10,3, respectivamente), esta
presente principalmente (~ 99%) como urato monosodico a valores de pH
fisiologicos. Los niveles normales de AU en suero son de 2.6 a 5.7 mg/dL (155-339
pmol/L) en mujeres premenopausicas y de 3.5 a 7.0 mg/dL (208—416 umol/L) en
hombres y mujeres posmenopdausicas. La solubilidad del AU en agua es baja y la
concentracion de AU en la sangre cercana al limite de solubilidad es de 6.8 mg/dL.
(23)

En humanos, el acido urico (AU) es un producto final del catabolismo de los
nucledtidos de purina que surgen de fuentes enddgenas (acidos nucleicos y grupo
interno de nucleotidos de purina, principalmente adenosina trifosfato [ATP], o sus

derivados) y fuentes exdgenas (purinas dietéticas). (23)

El 4cido arico enddgeno se deriva principalmente de la sintesis de novo y el
catabolismo de acidos nucleicos (500-600 mg/dia). Este se produce principalmente
en el higado y en menor medida en el intestino delgado. Su produccion depende del
equilibrio entre la ingestion de purinas, la sintesis intracelular de novo, asi como la

funcion de la xantina oxidasa al final de la via de las purinas.

16



La reserva de purina exdégena varia con la dieta, por ejemplo los productos
de origen animal, lacteos ricos en grasa, productos del mar, alcohol (en particular la
cerveza de levadura) y el consumo excesivo de fructosa contienen altas cantidades
de purinas. Ademéas el aumento de la renovacion celular en el contexto de
muchos procesos patolégicos (hemalisis, crecimiento tumoral o sindrome de lisis de

tumores grandes) puede aumentar la degradacion de los acidos nucleicos.

En cuanto a la excrecion de &cido Urico aproximadamente dos tercios de la
produccion diaria se eliminan en el rinidn y un tercio se elimina en el tracto
gastrointestinal. En el riidon humano, la manipulacién de uratos implica la filtracion
glomerular de uratos seguida de una serie compleja de mecanismos de reabsorcion
y secrecion que tienen lugar en el tubulo proximal. Al menos el 90% del acido Urico
filtrado experimenta una reabsorcion activa en el tibulo proximal y este proceso esta
mediado por transportadores de aniones especificos, incluido URAT1. (25) Los
medicamentos como los bloqueadores de los receptores de angiotensina (losartan)
y el farmaco anti-dislipidemia fenofibrato también inhiben el URAT1 y facilitan la
excrecion de 4cido arico en el rifion. (26) El resultado neto de estos procesos es la
eliminacién en la orina de 7% a 12% de la carga filtrada. Se ha observado que el
tratamiento cronico con diuréticos puede reducir la excrecion de uratos,
probablemente a través de un aumento de la reabsorcién en el tibulo proximal
secundario a deplecién de volumen y/o competencia de diuréticos con &cido Urico
por mecanismos secretores a nivel del tibulo proximal. Este efecto anti uricosurico

de los diuréticos parece ser evidente s6lo en dosis mayores a 25 mg/dia. (24)

Plausibilidad biolégica entre acido Urico e HTA no controlada

Para explicar la plausibilidad biolégica partimos del hecho de que el acido
arico es un compuesto natural presente en el medio intracelular, asi como en los

fluidos del organismo, y a su vez es el producto final del metabolismo de las purinas.

Existen 2 fuentes principales de acido urico, la exdgena que es la dieta y la
enddgena a partir de la sintesis de novo o el recambio celular. A partir de estas

fuentes y por medio de una enzima llamada xantina oxidorreductasa se obtiene la
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produccion de acido urico la cual se lleva a cabo principalmente en el higado. Es
importante saber que existen dos isoformas de la xantina oxidorreductasa: la xantina
deshidrogenasa y la xantina oxidasa, esta Ultima es capaz de producir especies

reactivas de oxigeno y como consecuencia estrés oxidativo y dafio celular.

Para que exista un aumento en los niveles de acido urico se puede deber a
un alto recambio celular o a la dieta occidental ya que esta ultima es una gran fuente
de purinas. Otra posible causa es debido a una disminucion en su excrecion, sin
embargo, luego del filtrado, de inmediato ocurre un proceso de reabsorcién casi
completo en las células endoteliales del tubulo contorneado proximal por medio de

transportadores idnicos entre los que se encuentran el URAT 1y el GLUT 9.

Finalmente los niveles elevados de &cido Urico en sangre producen a nivel
renal una activacion del sistema de renina angiotensina aldosterona lo que conduce
a la reabsorcion aumentada de sodio y esto a su vez lleva al aumento de la presion
arterial, esto aunado al dafio celular secundario al estrés oxidativo producto de la
accion de la xantino oxidasa (radical anién superoéxido y/o peréxido de hidrégeno).
(27) Ademas a través de la activacion de la via de la proteina quinasa activada por
mitdgenos, el 4cido Urico puede inducir la proliferacion de las células del musculo
liso vascular (VSMC) la cual contribuye a la enfermedad microvascular renal y la

arteriolopatia aferente, lo que conduce al aumento de la presion arterial. (26)
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Figura 1. Diagrama de plausibilidad biol6gica entre &cido Urico e hipertension arterial no controlada.
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El papel del 4cido drico en la hipertensién arterial no controlada.

En la literatura, existe evidencia contundente de la clara asociacion entre los
niveles de acido urico y el riesgo de hipertensién incidente. Por ejemplo, el estudio
de cohorte realizado por Sung, K-H. y colaboradores en Corea, demostré que el
riesgo de hipertension arterial incidente aumento progresivamente en los cuartiles
de AU tanto en hombres como en mujeres. En su modelo de regresion lineal
ajustado por edad, tabaquismo, consumo de alcohol, ejercicio regular, nivel
educativo, presion arterial sistolica, IMC, y tasa de filtrado glomerular los HR para
hipertension incidente que comparan los cuartiles mas altos (4.8-11.4 mg/dL) con
los mas bajos (0.6-5.4 mg/dL) de AU fueron HRa 1.29 (ICgs% 1.19, 1.38) en hombres
y HRa 1.24 (ICe5% 1.09, 1.42) en mujeres, con valor de p<0.001 para ambos sexos.
Concluyendo que la alta concentraciéon inicial de AU y los aumentos en la
concentracion de AU con el tiempo deben considerarse factores de riesgo

independientes de hipertension. (27)

A pesar de esta asociacion ha existido el interés por estudiar el papel que
tiene el acido urico en las cifras de tension arterial en aquellos pacientes
hipertensos, sin embargo la evidencia que aborda este tema en la actualidad es
poca. Es importante destacar que los estudios que han tratado de dilucidar esta
asociacion han medido al acido urico desde un enfoque de hiperuricemia para la
cual en la actualidad no existe una definicidén universal, sin embargo, en la practica,
la definicion bioquimica de hiperuricemia encuentra su punto de corte a partir de 6.8
mg/dL en plasma, ya que a este nivel inicia su solubilidad en agua, medido por
métodos enzimaticos automatizados. A pesar de esto, esta definicion ha variado en
los distintos estudios ya que se ha definido con valores desde >7 o 7.5 mg/dL en
hombres y >6 o0 6.5 mg/dL en mujeres, por lo que en estos estudios no se ha
unificado el valor a considerar para hiperuricemia. (28)

De los poco estudios epidemioldgicos que han abordado de forma puntual
esta asociacion en pacientes con hipertension arterial encontramos la investigacion

de Cho J. et al. un estudio de tipo cohorte prospectivo multicéntrico, realizado en
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Corea quienes investigaron si la hiperuricemia aumentaba el riesgo de hipertension
no controlada, por lo que en su estudio incluyeron a 10,601 participantes de 20 afios
0 mas, quienes nunca habian usado fimasartan al inicio del estudio y comenzaron
a usarlo después del examen de ingreso. Del total de pacientes estudiados 1,005
(15,5%) tenian hiperuricemia definida en este estudio como acido urico en suero 27
mg/dL en hombres y 26 mg/dL en mujeres. La edad media de los participantes fue
de 56.1 afios (DE 10.5) y el 51.9% fueron hombres. (29) Después de 3 meses de
seguimiento el 29.6% de los participantes tenian hipertensién no controlada. En los
pacientes con presion arterial (PA) no controlada, 358 (18.6%) tenian hiperuricemia
al inicio del estudio, y 647 (14.1%) de los pacientes con PA controlada tenian
hiperuricemia (p<0.001). Los pacientes con hipertension no controlada presentaron
las siguientes caracteristicas: el 58.2% fueron hombres, el 57% eran obesos (IMC
>25 kg/mts?), el 53.4% era bebedor, y el 55.5% presentaron un cumplimiento de la
medicacion del 100%, todas estas variables con un valor de p estadisticamente
significativa (p<0.001). En el analisis multivariado se observé que la hiperuricemia
aumento el riesgo de hipertension no controlada ORa 1.247 (ICos% 1.063-1.462) en
el modelo ajustado por edad, sexo, tabaquismo, consumo alcohol, circunferencia de
cadera, IMC, enfermedad cardiovascular, diabetes, dislipidemia, funcién renal
disminuida, presion arterial al inicio del estudio y cumplimiento de la medicacion. Al
realizar el andlisis por cuartiles, los resultados en las mujeres no fueron
significativos, mientras que los hombres con el cuartil mas alto de acido Urico tenian
un mayor riesgo de hipertension no controlada en referencia al cuartil mas bajo con
un OR 1.322 (ICg5% 1.053-1.660) p de tendencia = 0.057. Si bien en este estudio se
encontré un asociacion positiva y significativa, también se presentaron algunas
limitaciones dentro de las que destaca el sesgo de seleccion, ya que se recluté a

pacientes hipertensos que estaban dispuestos a iniciar un nuevo farmaco. (29)

Por su parte Cicero AF, et al. realizaron un estudio transversal en Brisighella,
Italia cuyo objetivo fue evaluar el papel del AU en el control de la presion arterial.
De los 2,191 sujetos inscritos durante la Gltima encuesta de poblacion del Brisighella
Heart Study, identificaron 146 casos incidentes de hipertension arterial y 394

pacientes hipertensos tratados pero no controlados con diferentes niveles de AU.
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Sus caracteristicas hemodinamicas las compararon con la de sujetos normotensos
(n= 324) e hipertensos controlados (n=470) de la misma edad y sexo. (30) Para los
sujetos hipertensos no controlados se observé una media de edad de 59.2 afios (DE
12.4), el 55% fueron hombres, el 58% eran no fumadores y el 62% sedentarios y
presentaban un IMC superior al resto de los grupos con una media de 27.5 kg/mts?
(DE 4.1) y un nivel de acido arico mayor media de 5.3 mg/dL (DE 1.3) en

comparacion con los grupos de sujetos normotensos e hipertensos controlados.

En este estudio si se midi6 el uso de antihipertensivos el cual se distribuy6
por igual en pacientes hipertensos controlados y no controlados, con una proporcion
comparable de pacientes tratados con monoterapia (56% frente al 60% de los
pacientes, respectivamente). En su andlisis de regresion logistica se obtuvo para el
acido udrico un OR 1.048 (ICgs% 1.027-1.071, p<0.001) asociandose a un pobre

control de la presion arterial.

En cuanto a las limitaciones presentes en este estudio se encuentra el sesgo
de seleccién ya que la participacion en el estudio fue de manera voluntaria,
existiendo la posibilidad de que los sujetos con hipertension no controlada tuvieran
una mayor propension a participar. Y en este estudio no se estimé el contenido
dietético de fructosa, lo que podria influir significativamente en el control de la

presion arterial dado que es un sustrato para la produccién de AU.

Un estudio publicado recientemente por Cai, A. et al, de tipo transversal en
China el cual tuvo por objetivo investigar la asociacion entre los fenotipos de presion
arterial (hipertension controlada, hipertensién no controlada de bata blanca,
hipertension no controlada enmascarada e hipertension no controlada sostenida) y
el acido urico. En esta investigacion se incluyeron en un total de 1,336 participantes
hipertensos tratados. Las caracteristicas clinicas generales de los participantes
fueron las siguientes: la duracion media de la hipertension fue de 6.8 afios, la edad
media de 61.2 afios, con un 55.4% de mujeres y el valor de acido Urico medio fue
de 7.24 mg/dL. El 24.4% presentaron obesidad, el 20.7% eran fumadores, el 23.7%

con diabetes mellitus, el 61.3% presentaba dislipidemia. La proporcion de los
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fenotipos de presion arterial que se encontré fue: 24% para hipertension controlada,
9.3% hipertension de bata blanca, 33.1% hipertensién no controlada enmascarada
y el 33.5% hipertension no controlada sostenida. (31) Para la asociacién del AU con
los fenotipos de presion arterial se encontrg para cada aumento de 1 mg/dL de acido
arico un OR ajustado por edad, sexo, tabaquismo, IMC, diabetes y tasa de filtracion
glomerular estimada para el grupo de hipertension no controlada enmascarada vs
hipertension controlada ORa 1.026 (ICes% 0.944-1.116) p=0.545 y para la
hipertension no controlada sostenida vs hipertension controlada ORa 1.003 (ICes5%
0.923-1.091) p=0.943. Por lo que en este estudio se concluy6é que el aumento de
acido arico no se asoci6 con la hipertensién no controlada enmascarada y con la

hipertension arterial sostenida, respectivamente.

Existe en la literatura otros estudios en lo que se ha abordado el efecto del
acido urico sobre los valores de presion arterial, es el caso de Buzas R. y
colaboradores, quienes en su estudio transversal llevado a cabo en Rumania, con
una muestra de 1,920 sujetos adultos. En su estudio consideraron valores normales
de AU de 2.40 a 5.70 mg/dL en mujeres y de 3.40 a 7.00 mg/dL en hombres,
respectivamente y que aquellos valores por encima del limite superior se consideré
hiperuricemia. De los 880 pacientes con HTA, el 77.8% presentaba cifras >140/90
mmHg, de estos sujetos hipertensos con hipertension no controlada el 15%
presentod hiperuricemia y sus niveles de AU fueron significativamente mas altos, en
promedio 0.58 mg/dL, en comparacion con sujetos hipertensos con valores de
presion arterial bajo control (5.43 mg/dL frente a 4.85 mg/dL, p <0,001). Y en el
analisis de regresion logistica multiple se obtuvo un OR 1.713 (ICos5% 1.241, 2.363)
p=0.001 para el riesgo de hipertension arterial en aquellos pacientes con
hiperuricemia. Algunas limitaciones en este estudio son que no se incluyeron otras
variables como diabetes mellitus tipo 2, consumo de alcohol y tabaco asi como
actividad fisica. (32)

Hui Zhou, et al. realizaron un estudio de tipo transversal en China cuyo
objetivo fue evaluar el efecto del &cido Urico sobre la presion arterial en una muestra

de 3,658 sujetos, encontrando que los niveles de acido urico presentaron un valor
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superior en hombres con una media de 5.6 mg/dL (DE 1.35) y en mujeres 4.24
mg/dL (DE 1.03) p<0.0001. (33) En el analisis de regresion lineal multiple se
encontré que en los hombres, por cada aumento de 1 mg/dL en el nivel de AU, la
presion arterial sistolica (PAS) y la presion arterial diastélica (PAD) aumentaron en
1.875 mmHg (ICes% 1.115-2.635) y 0.964 mmHg (ICes% 0.476-1.453),
respectivamente, después de ajustar por edad, y aumento en 1.339 mmHg (ICos%
0.552-2.126) y 0.515 mmHg (ICes% 0.013-1.016), respectivamente, después de
ajustar por edad, glucosa plasmatica en ayunas, triglicéridos, colesterol total, tasa
de filtracion glomerular estimada, IMC, beber, fumar y relacion cintura-cadera . Y en
las mujeres, por cada aumento de 1 mg/dL en el nivel de AU, la PAS y la PAD
aumentaron en 2.277 mmHg (ICes% 1.528-3.025) y 1.242 mmHg (ICes5% 0.795-—
1.6892), respectivamente, después de ajustar por edad, y aument6 en 1.180 mmHg
(IC95% 0.401-1.959) y 0.549 mmHg (ICe5% 0.086—1.011), respectivamente, después
de ajustar por edad, glucosa plasmatica en ayunas, triglicéridos, colesterol total,
tasa de filtracion glomerular estimada, IMC, beber, fumar y relacion cintura-cadera.
En conclusion en este estudio se demostré que el nivel de AU si se relaciona con
un aumento en las cifras de la tension arterial, siendo este aumento mayor cuando

los niveles de AU son mayores a 6 mg/dL.

Valores “normales” de acido Urico vy Sus repercusiones.

Los estudios presentados previamente trataron de dilucidar el efecto del
acido urico medido a partir de la definicion de hiperuricemia sobre la presion arterial
en pacientes con y sin antecedente de hipertension arterial, sin embargo
investigaciones recientes han demostrado que los valores considerados como
“normales de acido urico” los cuales en la actualidad van de 2.6 a 5.7 mg/dL (155—-
339 pmol/L) en mujeres premenopausicas y de 3.5 a 7.0 mg/dL (208—416 umol/L)
en hombres y mujeres posmenopausicas (24), se han asociado con el riesgo de
desarrollar hipertension asi como con mortalidad general y por enfermedad
cardiovascular, por lo que por analogia se puede llegar a considerar que los valores
considerados normales de &acido Urico sérico podrian llegar a tener un efecto

importante en el descontrol de la presion arterial.
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Entre los estudios que han dilucidado esta relacion encontramos el de
Yokokawa H. y colaboradores, un estudio de tipo transversal realizado en
trabajadores de Japdn, quienes examinaron las asociaciones especificas por sexo
entre los niveles de AU e hiperuricemia y la hipertension entre los trabajadores
adultos japoneses. En este estudio se considerd hiperuricemia a los valores de AU
>7.0 mg/dL o el uso de medicacion antihiperuricemiante. Ellos obtuvieron en el
andlisis univariado que la hiperuricemia fue 1.79 veces mas probable en hombres
hipertensos que en hombres normotensos y casi seis veces mas probable en
mujeres hipertensas (OR 5.92). Y el analisis de regresion logistica multivariante
reveld una asociacion entre los cuartiles de AU/hiperuricemia y la hipertension. Se
obtuvieron OR ajustados por los cuartiles de &cido Urico sérico, edad (afios), indice
de masa corporal, dislipidemia, diabetes mellitus, consumo de alcohol (no bebedor
diario), tabaquismo (no fumador) y tasa de filtracion glomerular estimada. Para los
hombres se obtuvo para el Q2 [5.3<Q2<6.0] ORa 1.10 (ICos% 1.01-1.19) p<0.05 y
para el Q3 [6.0<Q3<6.8] ORa 1.19 (ICg5% 1.10-1.29) p<0.01. Y para las mujeres Q3
[4.3<Q3<4.9] ORa 1.22 (ICgs% 1.03-1.45) p<0.05 y para el Q4 [4.9<Q4] ORa 1.51
(ICos% 1.27-1.78) p<0.01. En conclusion este estudio reveld6 una asociacion
significativa entre la hiperuricemia y la hipertension en ambos sexos. Ademas,
niveles de AU 25.3 mg/dL en hombres y 24.3 mg/dL en mujeres considerados como
valores “normales” también se asociaron con hipertension después del ajuste. Estos
hallazgos subrayan la importancia de mantener niveles normales de AU para
preveniry controlar la hipertension arterial, asi como para prevenir futuros trastornos

cardiovasculares. (34)

Por su parte Brombo G y colaboradores, en su estudio de cohorte realizado
en ltalia, investigaron la relacién entre la concentracion de AU y la mortalidad por
enfermedad cardiovascular (ECV) en una muestra de ancianos libres de ECV, con
el objetivo de identificar un posible umbral que pudiera representar un punto de corte
de AU. La cohorte del estudio se dividié segun los terciles de los niveles de AU (l.
1.8-4.5 mg/dL; II. 4.6-5.5 mg/dL; Ill. 25.6 mg/dL) y el seguimiento de la mortalidad

se realizo a los 3, 6 y 9 afos. (36)
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La edad media de los participantes del estudio fue de 75.3 afios (DE 7.3) y 549
(58.0%) eran mujeres. El valor medio de AU fue de 5.1 mg/dL (DE 1.4). Los sujetos
con niveles mas altos de AU eran mayores, mas a menudo hombres y fumadores,
y tenian una mayor ingesta de alcohol. Ademas como era de esperar, tenian mayor
IMC y circunferencia de cintura, y mayor prevalencia de hipertension y uso de
diuréticos. Durante 9 afios de seguimiento, 342 (36.1%) participantes habian
fallecido por todas las causas con la siguiente division por terciles: I. 100 eventos
(37.9 eventos/1000 personas-afio), Il. 111 eventos (44.3 eventos/1000 personas-
afo) y para el tercil 111.131 eventos (58.6 eventos/1000 personas-afio). Se
obtuvieron HR ajustados por edad y sexo para el tercil Il HRa 1.00 (ICg5% 0.76-1.33)
y para el tercil lll HRa 1.18 (ICo5% 0.90-1.54) para el riesgo de mortalidad por todas
las causas. En cuanto a la mortalidad por enfermedad cardiovascular los
participantes en los terciles Il y lll tuvieron una mayor mortalidad. En el modelo final,
ajustado por edad, sexo, tabaquismo, alcohol, circunferencia de la cintura,
hipertension, diabetes tipo 2, uso de diuréticos, discapacidad de BADL,
aclaramiento de creatinina, colesterol LDL y proteina C reactiva los sujetos con
concentraciones mas altas de AU todavia presentaban una mayor mortalidad (HRa
del tercil Il frente al I: 1.98 [ICo5% 1.22-3.23] y HRa del tercil 11l frente al I: 1.87 [ICo5%
1.13-3.09]). En conclusién los hallazgos de este estudio fueron que la mortalidad
mas baja se observa para valores de acido Urico de aproximadamente 4.1 mg/dL.
Existe un aumento significativo del riesgo de mortalidad para valores de &cido urico
>4.3 mg/dL. (35)

Un estudio de cohorte retrospectivo y multicéntrico publicado recientemente
como parte del proyecto Acido Grico Derecho para la Salud del Corazén (URRAH),
por el Grupo de Trabajo sobre acido urico y riesgo cardiovascular (CV) de la
Sociedad Italiana de Hipertension cuyo objetivo principal fue definir el nivel de
uricemia por encima del cual el riesgo independiente de enfermedad CV puede
aumentar significativamente. En su estudio se incluyé a un total de 23,475 sujetos,
los cuales presentaron una media de edad de 57 afios (DE 15), 49% eran mujeres,
25.24% eran fumadores, y la media para el IMC fue de 27 kg/m? (DE4.3) y para

presion arterial sistélica y diastolica respectivamente fue de 143/85 (DE 24/13). (36)
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El 63,5% de los sujetos presentan diagndstico de hipertension arterial, el 10%
de diabetes mellitus y el 25% son fumadores. El nivel medio de AU fue de 4.9 mg/dL
y solo un pequefio nimero de sujetos presenta antecedentes de gota o uso de
alopurinol (1.08% y 1.4%, respectivamente). En cuanto a la medicacion, los mas
prescritos fueron los diuréticos (16.79%), seguidos de los IECA (14.88%) y ARA I
(11%).

En cuanto al punto de corte de acido arico para mortalidad total y
cardiovascular, se obtuvo lo siguiente. En el primer analisis del estudio URRAH el
cual se centré en la determinacion de un umbral de AU para la mortalidad total y
CV, durante una mediana de seguimiento de 134 meses, se registraron un total de
3,279 muertes, de las cuales 1,571 se debieron a causas CV. En el modelo de cox
univariado, el AU se asocio significativamente con un aumento del riesgo de
mortalidad por todas las causas con un HR 1.24 (ICes% 1.21-1.27), p<0.001 y para
mortalidad CV HR 1.28 (ICgs% 1.24-1.33) p<0.001. No solo estas asociaciones
siguieron siendo significativas al ajustarse por variables consideradas como factores
de riesgo CV clasicos (edad, sexo, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension,
colesterol total, consumo de alcohol, creatinina y enfermedad renal terminal,
hematocrito y uso de diuréticos) sino que se convirtieron en aun mas significativo,
en particular para la mortalidad CV. Para la mortalidad por todas las causas HR 1.53
(ICos5% 1.21-1.93, p <0,001); mortalidad CV HR 2.08 (ICgs% 1.46—2.97, p <0,001).
(36)

Ademas se identificaron dos puntos de corte diferentes para la prediccion
Optima de la mortalidad por todas las causas y CV a partir del analisis de la curva
ROC. Para la mortalidad total, el mejor valor de corte fue de 4,7 mg/dL de AU, por
encima de este nivel se obtiene un HR de 1.51 (ICg5% 1.40-1.63) p<0.001 siendo
significativo tras la adicion de factores de riesgo cardiovasculares. Y para la
mortalidad CV el punto de corte 6ptimo fue de 5.6 mg/dL, que se asocia con un HR
de 1.59 (ICos% 1.43-1.76) p<0.001. (36)
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Ademas en nuestro pais Alegria-Diaz A. y colaboradores realizaron un
estudio en adultos jévenes cuyo objetivo fue determinar la asociacion entre la
concentracion de acido Urico y factores de riesgo cardiometabdlicos (obesidad
central, sobrepeso/obesidad, hipertrigliceridemia, LDL-c, HDL-c, hiperglucemia y
presion arterial) y enfermedad renal. En su estudio de tipo transversal encontraron
que los valores de los factores de riesgo cardiometabdlico fueron altos a partir de
los Q3 (Hombres: 6.2-6.9 mg/dL, Mujeres:4.5-5.1 mg/dL) y Q4 (Hombres: >7 mg/dL,
Mujeres >5.2 mg/dL) de &cido urico. (36) Especificamente para la asociacién entre
la presion arterial y los cuartiles de &cido arico se obtuvo lo siguiente: Q2 OR 1.06
(ICe5% 0.57-1.9) p=0.85, Q3 OR 0.85 (ICes% 0.85 0.46-1.5) p=0.85, Q4 OR 1.1
(IC95% 0.65-1.9) p= 0.63. Concluyendo que en este estudio no se mostrd
asociacion entre presion arterial y acido arico, presumiblemente debido a la corta

edad de los participantes. (37)

Diagrama causal.

Diagrama causal
Estrato socioeconémico Poca adherencia al Raza
l Dislipemia l | Consumo de alcohol | bajo tratamiento
Edad
IMC >30 Dieta hipersédica

Sexo masculino

FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES

10 afios 5 afios 1 afio 6 meses 3 meses

- Comorbilidades Comorbilidades
Comorbilidades Sedentarismo Sedentarismo
Tabaguismo Estilos de vida no

Comorbilidades AHF

Hipertension arterial no controlada

. Mayor edad
Sedentarismo . .
Estilos de vid Dieta-Sedentarismo
saludables stilos de vida no Obesidad

Consumo de alcohol
Acido drico

Obesidad saludables

Estrato socieconémico
bajo
Acido drico

Comorbilidades
Mala adherencia
tratamiento
Bajo nivel educativo y
socieconémico

Obesidad
Poca adherencia al
tratamiento

‘ FACTORES DE RIESGO AGRUPADOS ‘

Figura 2. Diagrama causal para la hipertension arterial no controlada.
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En el diagrama causal se representa con la linea de tiempo en color azul los
periodos de tiempo (induccién) para los factores que se han relacionado con la

hipertension arterial no controlada.

En la parte superior se muestran los factores de riesgo de forma individual.
Por ejemplo, factores no modificables como la raza, el sexo y la edad presentaran
un periodo de induccidon menor en comparacion con algunas comorbilidades como
por ejemplo la dislipidemia o diabetes mellitus tipo 2 para desencadenar el evento

de interés (HTA no controlada)

En la parte inferior de la linea del tiempo se presenta la suma de diferentes
factores los cuales al combinarse reduciran el tiempo en el que el descontrol de la

presion arterial se producira.

La evidencia expuesta previamente sugiere que niveles considerados
‘normales” de acido Urico podria actuar negativamente sobre el sistema
cardiovascular, influir en las cifras de presion arterial y en consecuencia en el
descontrol de esta en aquellos pacientes con hipertension arterial tratados

farmacolégicamente.
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Justificacion.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino del 2016
realizada en México reportd que de la totalidad de pacientes hipertensos que
contaban con un diagndstico previo de HTA, asi como tratamiento farmacoldgico,
mas de la mitad (54.4%) presentaba cifras de tension arterial >140/90 mmHg. La
HTA incrementa el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular, para el aio 2015
la HTA se ubicé como la enfermedad cronica responsable del 18.1% del total de
muertes y como el principal factor de riesgo de muertes prevenibles, siendo el
descontrol hipertensivo un factor clave para el desarrollo de estas complicaciones,

por lo que su control es una pieza clave en la disminucién de estas.

El acido urico sérico forma parte del protocolo de estudio del paciente con
HTA en México, el cual es solicitado por el médico de primer nivel de atencion y es
procesado en la mayoria de las unidades médicas por lo que contar con esta
medicion sérica es frecuente y de facil acceso especificamente en este grupo de la

poblacién derechohabiente.

El presente estudio aporta informacion sobre la prevalencia de hipertension
arterial no controlada y su relacién con el nivel de &cido urico, comorbilidades y
estilos de vida en pacientes hipertensos. Con la informacién obtenida de este
estudio se podran realizar acciones y medidas enfocadas en la reduccién de los
factores que resulten significativos para el riesgo de hipertension arterial no
controlada. Ademas, de encontrarse una asociacién positiva podra sentar un
precedente para poder llevar a cabo investigaciones de mayor peso metodologico

para evaluar una asociacion causal.

Los potenciales beneficiarios con la realizacion de esta investigacién son el
paciente y su familia al reducir el riesgo de dafio a 6rgano blanco, discapacidad por
complicaciones secundarias al descontrol hipertensivo asi como también a largo
plazo el Instituto Mexicano del Seguro Social a largo plazo al reducir los costos
derivados de la atencion médica de la enfermad y de las complicaciones derivadas

de la misma.
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Planteamiento del problema.

A escala mundial se ha estimado que la hipertension arterial no controlada
esta presente en hasta el 86% de los pacientes, es decir, solo una de cada siete
personas hipertensas tiene presion arterial controlada. En Estados Unidos el
descontrol hipertensivo esta presente en hasta un 45% de los pacientes, en paises
europeos como Francia se estima en hasta el 51.3% de estos y en Tailandia esta
cifra disminuye hasta alcanzar al 38% de los pacientes.

Actualmente en nuestro pais la cifra mas reciente que conocemos de
prevalencia de hipertension arterial no controlada reportada por medio de la
ENSANUT de Medio Camino del 2016 es mayor al 50% en los pacientes con
diagnéstico previo y tratamiento antihipertensivo siendo este porcentaje
considerablemente més alto que el de paises como Cuba, Estados Unidos y Chile.
A lo anterior se suma el envejecimiento de la poblacion y el aumento en las
comorbilidades que el paciente con hipertension arterial puede llegar a padecer en
conjunto, asi como los estilos de vida poco saludables los cuales en la actualidad
aumentaran esta prevalencia en nuestra poblacion. En nuestro pais la hipertension
arterial se ha mantenido entre las primeras nueve causas de muerte, para el afio
2015 se ubicé como la enfermedad cronica responsable del 18.1% del total de
muertes y como el principal factor de riesgo de muertes prevenibles. El IMSS
presentd una tasa de incidencia de invalidez por enfermedades hipertensivas y sus
complicaciones de 11.16 por cada 100,000 trabajadores asegurados para el 2019.
En cuanto a la carga de enfermedad la tasa de afios de vida saludable perdidos
(AVISA) por cada mil derechohabientes adscritos a unidad (DHAU) para el subgrupo
de enfermedades hipertensivas fue de 11.31 por cada mil DHAU para el 2015 vy la
tasa de afios vividos con discapacidad (AVD) fue de 11.53 por cada mil DHAU.

Para el control del paciente hipertenso, existen gran variabilidad en las
medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas que se recomiendan y se llevan a cabo
en cada uno de los pacientes, sin embargo, a pesar de ellas el control 6ptimo de las

cifras de tension arterial en algunos pacientes siguen sin lograrse, esto debido a
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gue pueden existir otros factores que podrian contribuir, tal es el caso del acido urico
sérico. El acido darico medido como hiperuricemia ha sido abordado en
investigaciones previas los cuales han sugerido que es un factor de riesgo
independiente para hipertension arterial incidente por diversos mecanismos como
lo son el aumento de la produccidén de angiotensina Il, aumento en las especies
reactivas de oxigeno y la estimulacion de estrés oxidativo el cual tiene un efecto
proinflamatorio en el endotelio vascular con el consecuente aumento de la presion

arterial.

Estudios recientes han asociado a los niveles de &acido Urico considerados
dentro de rangos normales con el riesgo de hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular y mortalidad, por lo que por analogia también se esperaria un efecto
sobre la presion arterial (HTA no controlada), ademas existen pocos datos
disponibles sobre la relacidon entre los niveles de acido Urico y el control de la presion
arterial en poblacion hipertensa tratada farmacolégicamente. De los estudios
existentes la mayoria ha presentado limitaciones como sesgos de seleccion, de
clasificacion no diferencial asi como el no incluir en su analisis otras variables las
cuales podrian tener un efecto en los niveles de acido urico, como el consumo de
fructosa, tabaco y alcohol; asi como la adherencia al tratamiento farmacolégico, la
actividad fisica y el antecedente de sintomas depresivo, factores que se han

asociado con hipertensién arterial no controlada.
Pregunta de investigacion.

¢, Cual es la prevalencia de hipertension arterial no controlada y su relacion con el
nivel de acido urico, comorbilidades y factores del estilo de vida en pacientes
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS?
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Hipotesis.

La prevalencia de HTA no controlada sera mayor al 50% vy factores como
nivel de &cido Urico a partir del cuartil dos (Q2), obesidad, sintomas de depresion,
baja adherencia al tratamiento y consumo de fructosa se relacionara con el
descontrol hipertensivo en pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
28 del IMSS.
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Objetivos.
Objetivo general.

1. Medir la prevalencia de HTA no controlada y su relacidon con el nivel de acido
arico, comorbilidades y factores del estilo de vida en pacientes adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS.

Objetivos especificos.

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, comorbilidades y
del estilo de vida en pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
28 del IMSS.

2. Calcular la prevalencia de HTA no controlada en pacientes adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS.

3. Analizar la diferencia entre variables cualitativas (sexo, consumo de alcohol
e indice de masa corporal) y variables cuantitativas (edad, concentracion de
glucosa, concentracibn de colesterol, concentracion de triglicéridos,
concentracion de creatinina y consumo de fructosa) de acuerdo con el nivel
de acido urico (clasificado en cuartiles) en pacientes adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 28 del IMSS.

4. Estimar la relacion entre el nivel de &cido urico (clasificado en cuartiles),
obesidad, sintomas de depresion, consumo de tabaco, consumo de alcohol
actividad fisica y adherencia al tratamiento con la HTA no controlada en
pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS.

5. Estimar la relacion entre el nivel de acido urico (clasificado en cuartiles),
obesidad, sintomas de depresion, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
actividad fisica y adherencia al tratamiento con la HTA no controlada ajustado
por factores potencialmente confusores en pacientes adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 28 del IMSS.
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Material y métodos.

Tipo de estudio. Observacional, transversal analitico.
Bases del estudio.

a. Tiempo: 08/06/2021 a 17/09/2021.

b. Lugar: Unidad de Medicina Familiar (UMF) 28 “Gabriel Mancera”.

c. Persona: Pacientes de 30 afios y mas con diagnostico de
hipertension arterial sistémica y bajo tratamiento antihipertensivo.

Tipo de muestreo.

Se seleccionaron las unidades de medicina familiar (UMF) que presentaron
una prevalencia de hipertension arterial similar a la nacional, con base en el censo
nacional de HTA del IMSS. Posteriormente se selecciond la unidad con una
poblacion derechohabiente mayor a 10,000 DH debido a que se cuenta con un
laboratorio en la unidad médica donde se procesa la variable independiente
principal (acido urico). Finalmente en la UMF seleccionada se aplic6 un muestreo

no probabilistico (consecutivo).

Céalculo del tamafio minimo de muestra para poblacion infinita. (38)

_Zi*p*g
a2 = (1.96)%(0.5)(0.5) / (0.05)2 = 384 pacientes.

s

n = tamafo de la muestra.

Za = 1.96. Pérdidas del 10%
p = proporcion esperada (50%) Pérdidas = n (1/ 1-R) = 427 pacientes.
g=1-p.

d = nivel de precision (0.05)

R=proporcion esperada de pérdidas.
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Criterios de seleccion

e Inclusién.

o Adultos ambos sexos > 30 afios con diagnostico previo de

hipertension arterial sistémica.

o Tiempo de tratamiento antihipertensivo mayor a 6 meses.

e Exclusion.

o Mujeres embarazadas o en lactancia.

o Adultos con diagnéstico de gota, enfermedad renal cronica estadio Il

a V, cancer o enfermedad hematoldgica y aquellos con consumo de

medicamentos. tales como ciclosporina, tacrolimus, levodopa o

uricosurico.

e Eliminacién.

o Sujetos en los que no se cuenta con la informacion completa en

instrumento de medicién (acido Urico).

o Sujetos que deseen abandonar el estudio.

Definicion, operacionalizacion y clasificacion de las variables

Variable dependiente.

cada paciente.

Variable Definicion Definicion Naturaleza .
) . y escalade | Indicador
dependiente conceptual operacional iy
medicion
Paciente Se tomard un | Cuantitativa, | 1.HTA
hipertenso bajo | promedio de las | de razon. controlada.
_ __ | tratamiento que | ultimas dos 2. HTA no
Hipertension _ o
_ presenta cifras de | mediciones de controlada.
arterial no . _
PAS > 130 mmHgy | presion  arterial
controlada. )
una PAD >80 | registradas en el
mmHg. expediente
electronico  de
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Variable independiente.

Variable
independiente

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Naturaleza
y escala de
medicion

Indicador

Nivel de acido

drico.

Concentracion
sérica de acido
arico expresada

en mg/dL.

Valor de acido

arico en
expediente clinico
0O reporte de

laboratorio.

Cuantitativa,

de razon.

Quintiles
(mg/dL)

Otras variables

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Naturaleza
y escala de
medicion

Indicador

Edad.

Cantidad en arfios

vividos por un
sujeto desde su

nacimiento.

Cantidad en arfos

vividos por un
sujeto desde su
nacimiento hasta
su inclusion en el

estudio.

Cuantitativa,
Discreta, de

razon.

Anos
cumplidos.

Sexo.

Género bioldgico

del individuo.

Sujetos que
fenotipicamente

sean hombres o
mujeres, se
corroborara con el

INE.

Cualitativa,
nominal,

dicotdmica.

1.Masculino

2. Femenino

Peso.

Atraccion ejercida
sobre un cuerpo
por la fuerza de
gravedad de la

tierra, se mide a

Se pesara a cada
de

participantes

uno los
con
una bascula

calibrada o se

Cuantitativa,
Continua,

de razon.

kg.
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veces en
unidades de
fuerza, como
newtons 0]

pondios, pero por

tomara el ultimo
peso registrado en
el expediente

clinico electrénico.

lo general se
expresa en
kilogramos.
Estura de wuna|Se medird a cada | Cuantitativa, | Metros.
persona, medida | uno de los | Continua,
desde la planta | participantes de razon.
del pie hasta el | utilizando un
Talla. vértice de la| estadimetro de
cabeza. pared o se tomara
la  dltima talla
registrada en el
expediente clinico
electronico.
Medida que | Se realizar4 la | Cualitativa, | 1.Peso
relaciona el peso | medicion nominal, normal.
del cuerpo con la | antropométrica politbmica. | 2.Sobrepes
altura. para obtener peso 0.
en kg y talla en m? 3.0besidad
indice de y posteriormente grado |
masa se calculara el IMC 4.0Obesidad
corporal. (se calcula grado Il
dividiendo los 5.0besidad
kilogramos de peso grado Il

por el cuadrado de
la estatura en

metros).
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Conjunto de | Se tomara como | Cualitativa, |1. Soltero
condiciones o | estado civil aquel | nominal (@) 2.
cualidades que se registre al | politomica. | Casado (a)
juridicamente aplicar el 3. Unién
Estado civil. | relevantes  que | instrumento. libre
tiene una 4.
persona. Divorciado
(a)
5. Viudo (a)
Conjunto de | Se tomara como | Cualitativa, | 1. Ninguno
cursos que un | escolaridad aquella | ordinal, 2.Primaria
estudiante sigue | que se registre al | politbmica. | incompleta
en un | aplicar el 3.Primaria
establecimiento instrumento. completa
docente. 4.Secundari
a
Incompleta
5.Secundari
Escolaridad. a completa

6.Preparator
ia
incompleta
7.Preparator
ia completa
8.Carrera
técnica

9.
Licenciatura

completa
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10.Licenciat
ura
incompleta
11.Posgrad
0 0 maestria
12.Doctorad

0]

Accion o funcion | Se tomara como | Cualitativa, | 1.Empleado
gue se despliega | ocupacion aquella | nominal 2.Estudiante
en un ambito, | que se registre al | politbmica. | 3.Profesioni
empresa, aplicar el sta
organizacion, por | instrumento. 4.0Obrero
la cual se recibe 5.Pensionad
Ocupacion. | un sustento y que o]
suele requerir de 6.Comercia
conocimiento nte
especializados 7.Hogar
adquiridos 8.Desemple
siempre a través ado
de educacion 9.0tros
formal.
Es una medida | Se tomar4 como | Cualitativa, |1.A/B
total que combina | nivel ordinal. 2.C+
la parte | socioecondémico 3.C
Nivel econdémica y | aquel que resulte 4.C-
socioeconO | sociolégica de la | de la suma de los 5.D+
mico. preparacion puntajes obtenidos 6.D
laboral de una | por AMAI 2018. 7.E

persona y de la
posiciéon

econdémica y
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social individual o

familiar

en

relacién con otras

personas.
Toda sustancia o | Se preguntara de | Cuantitativa, | 1.Un
procedimiento forma directa al | de razon. medicament
que reduce la | paciente por medio 0
presion arterial. del cuestionario el 2.Dos
namero de medicament
Tratamiento medicamento  (S) 0S
antihiperten gue consume para 3. Tres
sivo. la presion arterial. medicament
0S.
4. Cuatro
medicament
0S
Enfermedad Se considera como | Cualitativa. 1. Si
cronica que antecedente de | Nominal, 2. No
aparece diabetes mellitus | dicotdmica
cuando el tipo 2 al que el
pancreas no propio paciente
Diagnostico | produce responda en el
de diabetes | insulina instrumento de
mellitus tipo | suficiente o medicibn a la
2. cuando el siguiente pregunta:

organismo no
utiliza
eficazmente la
insulina que

produce.

¢ Cuenta

actualmente con el

diagnéstico de
Diabetes mellitus
tipo 2? Y se
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corroborarda en el

expediente clinico.

Estado que Se considera como | Cualitativa. 1. Si
precede al antecedente de | Nominal, 3. No
diagnéstico de hipertrigliceridemia | dicotomica
Diabetes tipo al que el propio
2. paciente responda
. o en el instrumento
Diagnéstico o
de medicion a la
de o
_ siguiente pregunta:
prediabetes.
¢Cuenta
actualmente con el
diagnostico de Pre-
Diabetes ? Se
corroborara en el
expediente clinico.
Concentraciones | Se considera como | Cualitativa. 2. Si
anormales de antecedente de | Nominal, 3. No
triglicéridos en hipertrigliceridemia | dicotébmica

Diagnostico
de
hipertriglicer

idemia.

sangre, que

participan como

factores de riesgo

en la enfermedad

cardiovascular.

al que el propio
paciente responda
en el instrumento
de medicion a la
siguiente pregunta:
¢ Cuenta

actualmente con el
diagnéstico de
hipertrigliceridemia
? Se corroborara
en el expediente

clinico.
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Concentraciones | Se considera como | Cualitativa. 1. Si
anormales de antecedente de | Nominal, 2. No
colesterol en hipercolesterolemi | dicotdbmica
sangre, que a al que el propio
participan como paciente responda
Diagnostico | factores de riesgo | en el instrumento
de en la enfermedad | de mediciébn a la
hipercoleste | cardiovascular. siguiente pregunta:
rolemia. ¢ Cuenta
actualmente con el
diagndstico de
hipercolesterolemi
a. Y se corroborara
en el expediente
clinico.
. . Valor de GT en | Cuantitativa, | miligramos
Nivel de Niveles de _ . i sobre
expediente clinico | de razon.
glucosa en glucosa total (GT) . q decilitro
_ 0 reporte e
sangre. plasmatico. _ (mg/dL)
laboratorio.
. . Valor de CT en | Cuantitativa, | miligramos
Nivel de Niveles de _ . i sobre
expediente clinico | de razon.
colesterol colesterol  total . g decilitro
_ 0 reporte e
en sangre. (CT) plasmatico. _ (mg/dL)
laboratorio.
Valor de | Cuantitativa, | miligramos
Nivel de Niveles de | triglicéridos en | derazon. | Sobre
iolicérid licérid di imi decilitro
triglicéridos | triglicéridos expediente clinico (Mg/dL)
en sangre. plasmaticos. 0 reporte de
laboratorio.
Nivel de Medicion de Valor de creatinina | Cuantitativa, | miligramos
creatinina | concentracion sérica en | de razon. sobre
o o ' . decilitro
sérica de creatinina expediente clinico (mg/dL)
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Ssérica. 0 reporte de
laboratorio mas
antiguo.
Puede describirse | Se  utilizara el | Cualitativa, | 1. A diario
en términos de | cuestionario de | nominal, 2. 5-6 dias a
gramos de | STEPS de la OMS | politdmica. | la semana
alcohol en la seccion de 3.1-4dias a
consumido o por | consumo de la semana
Consumo de
el contenido | alcohol. 4.1-3 dias al
alcohol.
alcohdlico de las mes
distintas bebidas, 5. Menos de
en forma de una vez al
unidades de mes
bebida estandar. 6.Abstemio
Consumo agudo | Se utilizard el | Cualitativa, |1. Fumador
0 cronico de | cuestionario de | nominal actual a
tabaco dado por | STEPS de la OMS | politdmica. | diario.
un tiempo | en la seccion de 2. Fumador
Consumo de | expresado en | consumo de actual no
tabaco. meses o0 afios. tabaco. diario
3.Exfumado
r a diario
4.No
fumador
Ingesta de | Se utilizard el | Cuantitativa, | Gramos al
monosacarido cuestionario de razon dia.
presente en | simplificado de
Consumo de
forma natural en | frecuencia de
fructosa.
frutas, verduras, | consumo de

miel y en forma

agregada en

alimentos ricos
en fructosa (CSF).
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alimentos

etiquetados como

diet 0 light,

bebidas y

néctares.

Trastorno mental | Se  utilizard el | Cualitativa | 1.Ninguno/

frecuente, que se | cuestionario sobre | ordinal. minimo

caracteriza por la | la salud del 2.Leve

presencia de | paciente-9 (PHQ- 3. Moderada

tristeza, pérdida | 9) 4 .Moderada

de interés o mente

placer, severa
Sintomas de | sentimientos de 5. Severa
depresion. culpa o falta de

autoestima,

trastornos del

suefio o  del

apetito,

sensacion de

cansancio y falta

de concentracion.

Elgradoenelque | Se utilizara la | Cualitativa, | 1.Alta

la conducta de un | Escala de | nominal, adherencia.

paciente, en | Adherencia a la | politdmica. | 2.Adherenci
Adherencia relacion con la | Medicacion de a media.

toma de | Morisky de ocho 3.Baja
o medicacion, el | items (MMAS-8). adherencia.

tratamiento.

seguimiento  de
una dieta o la
modificacion de

habitos de vida se
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corresponde con
las
recomendaciones
acordadas con el
profesional

sanitario.

Actividad
fisica.

Con base en la
recomendacion
de la OMS: A lo
largo de una
semana, incluida
la actividad
laboral, durante el
transporte 'y el
tiempo libre, los
adultos deben
hacer al menos:

* 150 minutos de
actividad fisica de
intensidad
moderada o 75
minutos de
actividad fisica de
intensidad
vigorosa 0O una
combinacion
equivalente  de

actividad fisica de

intensidad
moderada y
vigorosa que

Se utilizard el
cuestionario
Mundial sobre
Actividad  Fisica.
(GPAQ).

Cualitativa.
Nominal,

dicotémica

1.Si
2.No
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alcance al menos
600 MET-

minutos.

Plan general.

1.

Se solicito la participacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 28
“Gabriel Mancera”, mediante la presentacion escrita del protocolo de
investigacion al Director Médico y al Jefe de Ensefianza de la Unidad.

La presente investigacion se presentd ante el Comité Local de
Investigacion y el Comité Local de Etica para su revision y asignacion de
folio.

Una vez que se obtuvo la autorizacion por parte del Comité Local de
Investigacion y Etica se inici6 la recoleccion de la muestra, la cual se llevé
a cabo en las salas de espera de la UMF No.28.

A aquellos pacientes que acudian a sus citas subsecuentes por HTA se
les realiz6 una invitacion a participar en el presente protocolo de
investigacion. Se les explicé en qué consistia y aquellos que aceptaron
participar se les dio a firmar el consentimiento informado.
Posteriormente, se realiz6 la aplicacidon del instrumento de medicion por
parte de la residente Estefania del Rosario Martinez Vasquez.

Se validaron los antecedentes personales patologicos, tratamiento
médico y el nivel de acido Urico sérico asi como otros niveles de
laboratorio por medio de la revision del expediente clinico electrénico y
del sistema de laboratorio para la recoleccion de estas variables.

Al completar el tamafio de muestra, se procedio a revisar los cuestionarios
aplicados para eliminar aquellos en los que existan variables faltantes
(acido urico), se codificaron las mismas y se procedié a crear la base de
datos en Excel, la cual, posteriormente se analizé por medio del programa
SPSS v25.

Los resultados obtenidos fueron presentados a la Unidad de Medicina

Familiar y a las autoridades correspondientes.
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Instrumentos de medicion.

Por medio preguntas dirigidas, se interrogé a cada individuo participante
mediante entrevista cara a cara. El cuestionario consta de los siguientes apartados:
datos generales, factores sociodemograficos, comorbilidades, tratamiento
antihipertensivo, sintomas de depresion, adherencia al tratamiento, consumo de
tabaco, alcohol y fructosa asi como actividad fisica. La informacion proporcionada
se verificd en el expediente clinico. Se utilizaron instrumentos validados para la

recoleccién de las distintas variables.

e Nivel sociecondmico (AMAI 2018).

Creado por la Asociacion Mexicana de agencias de Inteligencia de Mercado
y Opinion (AMALI). Actualmente la AMAI clasifica a los hogares utilizando la “Regla
de NSE 2018”. Esta regla es un algoritmo desarrollado por el comité de Niveles
Socioecondmicos que mide el nivel de satisfaccion de las necesidades mas
importantes del hogar. Esta regla produce un indice que clasifica a los hogares en
siete niveles (A/B, C+, C, C-, D+, D y E), considerando las siguientes seis
caracteristicas del hogar: escolaridad del jefe del hogar, nimero de dormitorios,
namero de bafios completos, nUmero de personas ocupadas de 14 afios y mas,

namero de autos y tenencia de internet. (39)

e Sintomas de depresion (Patient Health Questionnaire - 9)

El Cuestionario de salud del paciente de nueve items (PHQ-9) es
actualmente una de las medidas mas utilizadas en diferentes paises y entornos. Se
diferencia de otros instrumentos para el cribado de la depresion en que se disefid
para poner en practica la mayoria de los criterios del Manual diagnostico y
estadistico para los trastornos mentales, cuarta edicion para la depresion mayor.
Las versiones en espariol del PHQ-9 son medidas fiables y validas de la depresion

en entornos clinicos. Una puntuacion global es una medida adecuada de los
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sintomas depresivos y recomiendan el uso del PHQ- 9 en espafiol como una medida

de la depresién con fines clinicos y de investigacion (alfa de Cronbach = 0.89). (40)

e Adherencia al tratamiento. (Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky
de ocho items (MMAS-8).

Es la version ampliada del MMAS-4 (MAQ) el cual consta de 7 items con
alternativa de respuesta dicotdmica SI/NO, y una pregunta en escala tipo Likert de
cinco puntos. Los 7 items iniciales se formulan para evitar el sesgo de decir si, ya
que existe una tendencia de los pacientes a dar respuestas positivas a sus médicos.
La pregunta 5 es la Unica cuya respuesta correcta es si. La escala MMAS-8 esta
disponible en 33 idiomas y ha sido validada para diversas patologias, (alfa de
Cronbach=0.83). (41)

e Consumo de tabaco y alcohol (Apartado consumo de tabaco/ alcohol de
STEPS-OMS).

Herramienta utilizada para recopilar datos y medir los factores de riesgo de
las enfermedades cronicas. Este Instrumento comprende tres niveles diferentes o
"Steps" (Pasos) de evaluacion de los factores de riesgo: Step 1, Step 2y Step 3. Se
utilizé solamente el Step 1: Datos sobre el comportamiento, seccién consumo de

tabaco y consumo de alcohol. (42)

e Consumo de fructosa (Cuestionario simplificado de frecuencia de consumo

de alimentos ricos en fructosa-CSF).

Es un instrumento til para evaluar el consumo de fructosa, el cual consiste
en siete preguntas con las principales fuentes alimentarias de fructosa. Cada
pregunta tiene siete posibles respuestas de acuerdo con la frecuencia de consumo

de alimentos. A cada respuesta se le otorga un puntaje del 1 al 7; los puntajes
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minimo y maximo posibles del cuestionario son 7 y 49 puntos, respectivamente. Un
mayor puntaje

indica que la frecuencia de consumo de fructosa es mayor. Cada punto en el CSF
equivale a un consumo de 1.56 g de fructosa al dia. (60)

e Actividad fisica (GPAC).

La OMS desarroll6 un Cuestionario mundial de actividad fisica (Global
Physical Activity Questionnaire / GPAQ) para la vigilancia de la actividad fisica (AF).
Se desarroll6 principalmente para uso en los paises en desarrollo el cual ha
demostrado ser valido, fiable y ser capaz de adaptarse para incorporar diferencias
culturales. Se compone de 16 preguntas sobre la AF realizada en una semana
habitual, diferenciando claramente los ambitos de realizacion de los distintos tipos
de actividad (trabajo, desplazamientos y tiempo libre). Contiene preguntas que dan
informacion sobre la intensidad (baja, moderada, alta), la frecuencia (dias en una
semana habitual) y la duracion (horas y minutos en un dia habitual) de las
actividades fisicas desarrolladas en tres dominios: (1) ocupacion (incluyendo
empleo remunerado o no remunerado, estudio, tareas domésticas o busqueda de
trabajo), (2) desplazamientos (caminando o en bicicleta para ir de un lugar a otro) y
(3) tiempo libre (ocio). También se incluy6é una pregunta sobre el comportamiento
sedentario (tiempo que se suele pasar sentado o recostado, sin incluir el tiempo que

se pasa durmiendo por la noche). (42)
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Analisis estadistico.

Analisis univariado.

Para describir las variables cualitativas sociodemogréficas (sexo, grupo de
edad, estado civil, escolaridad, ocupacién, nivel socieconémico),
comorbilidades (diagndstico de prediabetes, diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2, diagnéstico de hipercolesterolemia, diagnéstico de
hipertrigliceridemia, sintomas de depresion, indice de masa corporal),
terapéuticas (tratamiento antihipertensivo y adherencia a tratamiento
farmacoldgico), estilos de vida (consumo de alcohol, consumo de tabaco y
actividad fisica) se utilizaron frecuencias simples y proporciones. (Objetivo
especifico 1).

Para describir las variables cuantitativas se prob0 la distribucion mediante la
prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Aquellas variables que
resultaron con una distribucién normal se utiliz6 media y desviacion estandar
(concentracion de colesterol) y para aquellas con distribucién no normal
(edad, concentracién de &cido Urico sérico, concentracion de glucosa,
concentracion de triglicéridos, presion arterial y consumo de fructosa)
mediana y rango intercuartil expresado en percentil 25-75. (Objetivo
especifico 1).

Se calcul6 la prevalencia de HTA no controlada con intervalo de confianza al
95%. (Objetivo general y especifico 2).

Anadlisis bivariado.

Para analizar la diferencia entre grupos de las variables cualitativas como
sexo se utilizd V de Cramer y para consumo de alcohol e indice de masa
corporal se utilizé Coeficiente de Kendall's Tau-c de acuerdo con los niveles
de acido urico (clasificado en cuartiles). (Objetivo especifico 3).

Para analizar la diferencia entre grupos de las variables cuantitativas edad,
concentracion de glucosa, concentracion de triglicéridos, concentracion de

creatinina y consumo de fructosa se utilizé Kruskal Wallis y para la variable
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concentracion de colesterol se utilizo ANOVA de acuerdo con los niveles de
acido urico (clasificado en cuartiles). (Objetivo especifico 3).

e Medida de efecto: Para estimar la relacion entre el nivel de acido urico
(clasificado en cuartiles), obesidad (IMC), sintomas de depresion, consumo
de tabaco, consumo de alcohol y adherencia al tratamiento con la HTA no
controlada se utilizaron razones de momios de prevalencia (RMP) con
IC95%, mediante prueba de Chi cuadrada como estimador del valor de

p<0.05 como estadisticamente significativo. (Objetivo general y especifico 4)

Anélisis multivariado.
e Se realizara un modelo de regresion logistica para estimar RMPa con 1C95%
ajustado por aquellas variables con significancia estadistica en el analisis

bivariado y que cuenten con plausibilidad biolégica. (Objetivo especifico 5)
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Aspectos éticos.

La presente investigacion se apegdé a la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en

seres Humanos, en sus Principios Generales: 1. El deber del médico es promover

y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que
participan en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico
han de subordinarse al cumplimiento de este deber. 7. La investigacién médica esta
Sujeta a homas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los
seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. 8. Aunque el
objetivo principal de la investigacibn médica es generar nuevos conocimientos, este
objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la persona
gue participa en la investigacion. 9. En investigacion médica, es deber del médico
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacion. En el apartado de Riesgos, Costos y

Beneficios: 17.Toda investigacion meédica en seres humanos debe ser precedida de
una cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los
grupos que participan en la investigacion, en comparacién con los beneficios
previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad
gue se investiga. Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos.

En el apartado de Privacidad y Confidencialidad: 24. Deben tomarse toda clase de

precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de su informacion personal. En el apartado de

Consentimiento_informado: 25. La participacion de personas capaces de dar su

consentimiento informado en la investigacibn médica debe ser voluntaria. 26. Cada
participante potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los objetivos,
meétodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e
incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro

aspecto pertinente de la investigacion.
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Con base en el Cadigo de Nuremberg promulgado en 1947, este protocolo
se basa en su norma basica 1: el consentimiento del sujeto es esencial; esto quiere
decir que la persona implicada debe tener capacidad legal para dar su
consentimiento; que debe estar en una situacién tal que pueda ejercer su libertad
de escoger, sin la intervencion de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafio,
coaccion o algun otro factor coercitivo o coactivo; y que debe tener el suficiente
conocimiento y comprension del asunto en sus distintos aspectos para que pueda

tomar una decisidon consciente.

De acuerdo con las “Pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos” establecidas en el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracién
con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), Ginebra 2016, el presente protocolo
se basa en sus pautas: 1. Valor social y cientifico, y respeto de los derechos, 2.
Investigacion en entornos de escasos recursos, 3. Distribucion equitativa de
beneficios y cargas en la seleccién de individuos y grupos de participantes en una
investigacion, 4. Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una
investigacion, 8. Asociaciones de colaboracion y formacion de capacidad para la
investigacion y la revisidén de la investigacion y 9. Personas que tienen capacidad

de dar consentimiento informado.

Con base en el Informe de Belmont publicado en 1979, el presente protocolo
respeta los principios éticos de: Respeto por las personas (autonomia), este
principio reconoce la capacidad de las personas para la toma de decisiones.
Beneficencia (no maleficencia), se enfoca a proteger al sujeto de los riesgos, los
cuales deben ser identificados plenamente. Y Justicia, todos los sujetos deben tener
la misma oportunidad de ser seleccionados para un estudio, independientemente

de su sexo, raza, religion, nivel educativo o econémico.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud, Titulo Segundo “De los aspectos éticos de la investigacion

en seres humanos”, Capitulo I, Articulo 16 durante este estudio se protegera la
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privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. Y en su Articulo 17, fraccion Il, se
considera esta investigacion como “riesgo minimo” ya que es un estudio que emplea
el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta

del sujeto.

Ademas se proporciond carta de consentimiento informado a todos los
participantes por parte de la Dra. Estefania del Rosario Martinez Vasquez,
investigador asociado, y la informacion personal que proporcionen los sujetos de
estudio sera capturada y resguardada cuidadosamente de manera confidencial, y
Gnicamente serd utilizada para los fines del estudio. Los investigadores se
comprometen a no identificar a los participantes en bases de datos publicas ni en
presentaciones que se deriven de este estudio. Los participantes tendran acceso al
resultado de su evaluacion, y en aquellos que fueron diagnosticados con alguna

alteracion se remitieron con la especialidad correspondiente.

Conflicto de intereses.

Los investigadores declaran no tener ningan conflicto de intereses.
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Recursos fisicos, humanos y financieros.
Recursos fisicos

e Expediente clinico electronico (SIMF).

Sistema de Laboratorio de la UMF (iLab).

Instrumento de recoleccion de datos.

Formato de consentimiento informado.

Plumas de tinta negra.

Hojas de papel bond blancas.

Sistemas informéticos para analisis y recoleccién de datos: Excel, SPSS.
Impresora.

Computadora.

Recursos humanos

Investigador principal: Dra. Brenda Jessica Espinosa Armenta.
Investigador asociado: Dra. Blanca Sandra Ruiz Betancourt.

Investigador asociado: Dra. Estefania del Rosario Martinez Vasquez.

Recursos financieros

Los gastos generados para la realizacion de este protocolo seran cubiertos
en su totalidad por el investigador asociado, Estefania del Rosario Martinez
Véasquez.
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Resultados.

Se analizaron 496 pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No.28 del Instituto Mexicano del Seguro Social (Figura 3).

Prevalencia de HTA no controlada.

La prevalencia de HTA no controlada global fue de 16.7% (IC95% 13.4-19.9).
Respecto a los grupos de edad, las categorias con las prevalencias mas alta fueron
los participantes de 30 a 39 afios con el 33.3% (IC95% 29.1-34.7), 40 a 49 afios con
el 30.3% (IC95% 26.5-34.3) y 70 y mas afios con el 19% (IC95% 15.5-22.4) (Tabla
1.0)

Caracteristicas sociodemograficas.

Respecto al sexo, el 61.9% correspondieron al sexo femenino (n=307),
respecto a la hipertensién arterial (HTA) no controlada e HTA controlada, el 53%
(n=44) y 63.7% (n=263) fueron del sexo femenino respectivamente. La mediana de
edad para la muestra total fue de 67 afos, rango intercuartil (RIQ) expresado en
percentil 25y 75 (25/75) de (60/74), la mediana de edad para participantes con HTA
no controlada fue de 68 afios, RIQ (59/75) y para la HTA controlada mediana de 67
afos, RIQ (60/74). De acuerdo con el grupo de edad, los pertenecientes al grupo de
70 afnos representaron el 38.1% (n=189) seguido del grupo de 60 a 69 afios con el
37.1% (n=184), el grupo de edad mas frecuente en los participantes con HTA no
controlada fue el de 70 y méas afios con el 43.4% (n=36) y para aquellos con HTA
controlada fue el de 60 a 69 afos con el 39% (n=161). De acuerdo con el estado
civil la categoria mas frecuente fue casado con 47.4% (n=235), seguido de soltero
25% (n=124) y viudo 16.7% (n=83), lo anterior para la muestra total; en el grupo de
HTA no controlada las principales categorias fueron: casado 39.8% (n=33), soltero
25.3% (n=21) y viudo 20.5% (n=17); en el grupo de HTA controlada las principales
categorias fueron: casado 48.9% (n=202), soltero 24.9% (n=103) y viudo 16%
(n=66). De acuerdo con la escolaridad, para la muestra total las categorias mas
frecuente fueron: licenciatura completa 32.9% (n=163), preparatoria completa
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14.3% (n=71) y secundaria completa 13.7% (n=68); en el grupo de HTA no
controlada las principales categorias fueron: licenciatura completa 27.7% (n=23),
secundaria completa 19.3% (n=16) y preparatoria completa 15.7% (n=13); en el
grupo de HTA controlada las principales categorias fueron: licenciatura completa
33.9% (n=140), preparatoria completa 14% (n=58) y secundaria completa 19.3%
(n=16). Respecto a la ocupacion, las categorias mas frecuentes fueron: hogar
39.3% (n=195), pensionado 28.4% (n=141) y empleado 16.5% (n=82) tanto para la
muestra total como para los grupos de HTA no controlada y controlada. De acuerdo
con el nivel sociecondmico, las categorias del AMAI con mayor proporcion de
sujetos fueron: categoria C+ en el 30.8% (n=153), categoria C en el 26.4% (n=131)
y categoria C- con el 14.1% (n=70), tanto para la muestra total como los grupos de
HTA no controlada e HTA controlada (Tabla 1.1)

Comorbilidades

La proporcién de prediabetes en la muestra fue de 6.7% (n=33); para el grupo
de HTA no controlada e HTA controlada fue de 8.4% (n=7) y 6.3% (n=26)
respectivamente. Para diabetes mellitus tipo 2 la proporcién en la muestra fue de
37.5% (n=186); para el grupo de HTA no controlada fue de 36.1% (n=30); para el
grupo de HTA controlada fue de 37.8% (n=156). El 31.2% (n=155) de la muestra
total contaba con el antecedente de hipercolesterolemia; para el grupo de HTA no
controlada fue del 26.5% (n=22) y para el grupo de HTA controlada 32.2% (n=133).
Para hipertrigliceridemia la proporcion en la muestra fue de 19% (n=94); para el
grupo de HTA no controlada e HTA controlada fue de 12% (n=10) y 20.3% (n=84)
respectivamente. Respecto a los sintomas de depresion, la categoria mas frecuente
fue ninguno/minimo con el 90.7% (n=450), seguido de la categoria leve con el 7.3%
(n=36) tanto para la muestra total como para los grupos de HTA no controlada e
HTA controlada. Las categorias segun el indice de masa corporal (IMC) con mayor
proporcion de sujetos fueron: sobrepeso con el 40.3% (n=200), obesidad grado |
con el 27.8% (n=138) y normal en el 17.3% (n=86) tanto para la muestra total como

para los grupo de HTA no controlada y controlada (Tabla 1.2)
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Caracteristicas clinicas, terapéuticas vy de laboratorio.

La mediana de presion arterial sistélica (PAS) fue 120 mmHg, RIQ (110/120)
y para presion arterial diastdlica (PAD) mediana de 70 mmHg, RIQ (70/80); para el
grupo de HTA no controlada PAS mediana de 133.5 mmHg, RIQ (130/140) y PAD
mediana de 80 mmHg, RIQ (80/90) y para el grupo de HTA controlada PAS mediana
de 115 mmHg, RIQ (110/120) y PAD mediana de 70mmHg, RIQ (70/80). (Tabla 1.3)

De acuerdo con la adherencia a tratamiento farmacoldgico, la categoria con
mayor proporcion de sujetos fue alta adherencia con el 46.2% (n=229), seguida de
adherencia media con el 38.5% (n=191); para el grupo de HTA no controlada la
categoria mas frecuente fue adherencia media con el 38.6% (n=32), seguida de alta
adherencia con el 37.3% (n=31); para el grupo de HTA controlada la categoria mas
frecuente fue alta adherencia con el 47.9% (n=198) seguida de adherencia media
con el 38.5% (n=159). Respecto al numero de antihipertensivos, la categoria mas
frecuente fue: dos medicamentos con el 51.2% (n=254), seguido de un
medicamento con el 34.7% (n=172) tanto para la muestra total como para los grupos

de HTA no controlada y controlada (Tabla 1.3).

Respecto a la concentracién de acido urico en mg/dL, la mediana fue de 5.6
mg/dL, RIQ (4.6/6.3); para el grupo de HTA no controlada mediana de 5.5 mg/dL,
RIQ (4.5/6.3); para el grupo de HTA controlada mediana de 5.6 mg/dL, RIQ (4.7/6.3).
La mediana para concentracion de glucosa fue 103 mg/dL, RIQ (95.0/119.0); para
el grupo de HTA no controlada mediana de 103 mg/dL, RIQ (91.0/119.2); para el
grupo de HTA controlada mediana de 103 mg/dL, RIQ (95/120.5). La media de
concentracion de colesterol fue 190.5 mg/dL con una desviacion estandar (DE) de
42 mg/dL; para el grupo de HTA no controlada 178.9 mg/dL (DE) 34.2 mg/dL; para
el grupo de HTA controlada 192.4 (DE) 42.5 mg/dL. Para la concentracion de
triglicéridos la mediana fue 148 mg/dL, RIQ (115/206) en la muestra total; para el
grupo de HTA no controlada mediana de 135 mg/dL, RIQ (109.5/197.7); para el
grupo de HTA controlada mediana de 150 mg/dL, RIQ (118/207). La mediana de
concentracion de creatinina fue 0.8 mg/dL, RIQ (0.7/0.9); para el grupo de HTA no
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controlada mediana de 0.8 mg/dL, RIQ (0.6/0.9); para el grupo de HTA controlada
mediana de 0.8 mg/dL, RIQ (0.7/0.9) (Tabla 1.3)

Consumo de alcohol.

Para el antecedente de consumo de alcohol, la categoria més frecuente fue:
con consumo en los ultimos 12 meses con el 53.6%; tanto para la muestra total
como para los grupos de HTA no controlada e HTA controlada. En las subcategorias
de frecuencia de consumo de alcohol en los 12 meses, la mayor proporcion de
participantes refirid6 consumir menos de una vez al mes con el 32.5% (n=161) para
la muestra total; para el grupo de HTA no controlada e HTA controlada la categoria
mas frecuente fue menos de una vez al mes con el 33.7% (n=28) y 32.2% (n=133)
respectivamente. Para la categoria de abstemio la proporcién de participantes en la
muestra total fue de 12.1% (n=60); para el grupo de HTA no controlada la proporcion
fue mayor 14.5% (n=12) en comparacion con el grupo de HTA controlada 11.6%
(n=48) (Tabla 1.4).

Consumo de tabaco.

Respecto al consumo de tabaco, las categorias mas frecuentes fueron: no
fumador 60.6% (n=301), exfumador a diario 31.3% (n=155) y fumador actual a diario
7.3% (n=36); para el grupo de HTA no controlada las categorias mas frecuentes
fueron: no fumador 66.3% (n=55), exfumador a diario 27.7% (n=23) y fumador actual
a diario 3.6% (n=3); para el grupo de HTA controlada las categorias mas frecuentes
fueron: no fumador 59.5% (n=246), exfumador a diario 32% (n=132) y fumador
actual a diario 8% (n=33) (Tabla 1.4)

Actividad fisica.

Con respecto a las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), sobre actividad fisica para la salud, refiere que a lo largo de una semana
incluida la actividad laboral, durante el transporte y el tiempo libre, los adultos deben

hacer al menos una combinacion equivalente de actividad fisica de intensidad
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moderada y vigorosa que alcance al menos 600 MET-minutos. La mayor proporcion
de participantes realizaron <600 MET-min, con el 50.4% (n=250) para la muestra
total; para el grupo de HTA no controlada la categoria mas frecuentes fue > 600
MET-min con el 50.6% (n=42); para el grupo de HTA controlada la categoria més
frecuente < 600 MET-min con el 50.6% (n=209) (Tabla 1.4)

Consumo de fructosa.

La mediana de consumo de fructosa reportada como gramos al dia (g/dia)
fue 27.89 g/dia, RIQ (23.21/31.01) tanto para la muestra total como para los grupos
de HTA no controlada e HTA controlada (Tabla 1.4)

Relacién de las caracteristicas sociodemograficas, de laboratorio, comorbilidad y

estilos de vida de acuerdo con el nivel de acido Urico.

Respecto a la edad de los participantes la mediana para el cuartil 1 (Q1) fue
67 afos (p25) 60 afios (p75) 74 afos, cuartil 2 (Q2) 67 afios (p25) 60 afios (p75)
75.5 afos, cuartil 3 (Q3) 66 afnos (p25) 60 afios (p75) 73 afios y cuartil 4 (Q4) 66.5
afos (p25) 59 afos (p75) 72 afios con un valor de p=0.47 probado mediante Kruskal
Walllis. Para la concentracion de glucosa, colesterol, triglicéridos y creatinina en
mg/dl, solamente se encontro diferencia entre los grupos para colesterol y creatinina
con un valor de p=0.02 y p=0.00 respectivamente, probado mediante Kruskal Wallis,
a excepcion de concentracion de colesterol en la que se probd la diferencia entre
grupos mediante ANOVA. Respecto al consumo de fructosa reportada como gramos
al dia, la mediana fue potencialmente igual entre grupos, con un valor de p=0.89,

probado mediante Kruskal Wallis (Tabla 2.0).

Para las variables cualitativas como sexo, las categorias con mayor
proporcion fue femenino para el cuartil 1, 2 y 3; para el cuartil 4 el sexo masculino
tuvo mayor proporcion respecto al femenino; mediante prueba V de Cramer se
observo diferencia entre grupos con un valor de p=0.00. Respecto al indice de masa
corporal, las categorias con mayor frecuencia fueron: sobrepeso, obesidad grado |
y normal respectivamente para el cuartil 1, cuartil 2 y cuartil 3; para el cuartil 4 las
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categorias con mayor proporcion fueron: sobrepeso con el 37.4% (n=46), obesidad
grado | con el 28.5% (n=35) y en misma proporciéon obesidad grado Il y normal con
el 13.8% (n=17), observando diferencia entre grupos con un valor de p=0.003
probado mediante coeficiente de Kendall’s Tau-c y p=0.002 mediante prueba de chi
cuadrada de tendencia lineal. Para el consumo de alcohol las categorias con mayor
frecuencia fueron: sin consumo, menos de una vez al mes y 1 a 3 dias al mes para
los cuatro cuartiles, sin observar diferencia entre estos, con un valor de p=0.84

probado mediante coeficiente de Kendall's Tau-c (Tabla 2).

Relacién de la HTA no controlada con las caracteristicas sociodemograficas.

Respecto al sexo, se obtuvo la siguiente razon de momios de prevalencia
(RMP) para el sexo masculino RMP 1.55 con intervalo de confianza al 95% (1C95%)
de 0.96 a 2.50 con un valor de p=0.06, tomando como referencia al sexo femenino
Para la edad categorizada por décadas se obtuvieron las siguientes RMP; para el
grupo de 40 a 49 afios RMP de 0.87 con IC95% de 0.13 a 5.54, para el grupo de 50
a 59 aflos RMP de 0.33 con IC95% de 0.05 a 2.02, para el grupo de 60 a 69 afios
RMP de 0.28 con IC95% de 0.04 a 1.64 y para el grupo de 70 y mas afios RMP de
0.47 con IC95% de 0.08-2.66 con un valor de p=0.06, tomando como referencia al
grupo de menor edad (30 a 39 afios). Respecto al estado civil, se categoriz6 en sin
pareja y con pareja; para la categoria sin pareja se obtuvo una RMP de 1.29 con
IC95% de 0.80 a 2.08 con un valor de p=0.27, tomando como referencia aquellos

sin pareja. (Tabla 3).

Relacién de la HTA no controlada con el nivel de &cido Urico.

Respecto a la relacion entre la variable independiente principal, nivel de acido
arico medido en cuartiles con la HTA no controlada se obtuvieron las siguientes
RMP: para el cuartil 2 se obtuvo RMP de 0.48 con IC95% de 0.24 a 0.94, para el
cuartil 3 RMP de 0.73 con IC95% de 0.39 a 1.38 y para el cuartil 4 RMP de 0.58 con
IC95% de 0.30 a 1.12 con valor de p=0.22, tomando como referencia al cuartil 1
(Tabla 3).

61



Se transformaron los niveles de acido urico en dos variables nuevas:
hiperuricemia asintomatica y nivel normal alto de &cido Urico con base en los valores
de corte del estudio de Yokokawa y colaboradores. Para hiperuricemia asintomatica
se obtuvo una RMP de 0.84 con IC95% de 0.46 a 1.52 con un valor de p=0.57. Para
un nivel normal alto de &cido Urico es decir para hombre > 5.3 mg/dL y para mujeres
> 4.3 mg/dL se obtuvo una RMP de 0.66 con IC95% de 0.39 a 1.12 con un valor de
p=0.13 (Tabla 3).

Relacién de la HTA no controlada con las comorbilidades.

Para la relacion entre comorbilidades como prediabetes, diabetes mellitus
tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia con la HTA no controlada se
obtuvieron RMP de 1.37 con IC95% de 0.57 a 3.27, valor de p=0.47, RMP de 0.93
con IC95% de 0.57 a 1.52, valor de p=0.77, RMP de 0.75 con IC95% de 0.44 a 1.28,
valor de p=0.30 y RMP de 0.53 con IC95% de 0.26 a 1.08, valor de p=0.07

respectivamente.

Respecto a los sintomas de depresion, se obtuvieron las siguientes RMP:
para la categoria leve RMP de 2.05 con IC95% de 0.94 a 4.44 y para la categoria
moderada RMP de 1.33 con IC95% de 0.27 a 6.41 con valor de p=0.07, tomando

como referencia a la categoria ninguno/minimo (Tabla 3).

Para la relacién entre las categoria de IMC con la HTA no controlada se
obtuvieron las siguientes RMP: para la categoria de sobrepeso RMP de 1.08 con
IC95% de 0.52 a 2.24, obesidad grado | RMP de 1.30 con IC95% de 0.61 a 2.77,
obesidad grado Il RMP de 1.46 con IC95% de 0.58 a 3.68 y para obesidad grado |l
RMP de 3.08 con 1C95% de 1.03 a 9.20 con un valor de p=0.05, tomando como

referencia a la categoria normal (Tabla 3)

Relacién de la HTA no controlada con los estilos de vida y la adherencia al

tratamiento farmacolégico.
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Para el consumo de alcohol se obtuvieron las siguientes RMP: para la
categoria de consumo en los ultimos 12 meses una RMP de 0.79 con 1C95% de
0.38 a 1.61 y para la categoria de sin consumo en los ultimos 12 meses RMP de
0.75 con 1C95% de 0.35 a 1.60, con valor de p= 0.75, tomando como referencia a
aguellos en la categoria de abstemio. Respecto al consumo de tabaco se obtuvo
una RMP de 0.64 con IC95% de 0.24 a 1.71 para la categoria de fumador actual y
RMP de 0.79 con IC95% de 0.46 a 1.35 para la categoria de exfumador a diario,
con valor de p=0.53, tomando como referencia nunca fumador. Para la actividad
fisica segun la recomendacion de la OMS, se obtuvo una RMP de 0.95 con 1C95%
de 0.59 a 1.52 para la categoria <600 METs/minuto/semana, con valor de p=0.84,
tomando como referencia los que realizan > 600 METs/minutos/semana. Respecto
al consumo de fructosa clasificada en cuartiles se obtuvo: cuartil 2 RMP de 1.47 con
IC95% de 0.78 a 2.75, cuartil 3 RMP 1.72 con IC95% de 0.87 a 3.41 y para el cuartil
4 RMP de 1.31 con IC95% de 0.64 a 2.68 con valor de ptend=0.33 tomando como
referencia al cuartil 1(Tabla 3).

Respecto a la adherencia a tratamiento farmacolégico, se obtuvo para la
categoria adherencia media una RMP de 1.28 con IC95% de 0.75 a 2.19 y para la
categoria baja adherencia una RMP de 2.28 con IC95% de 1.20-4.30 con un valor
de p=0.03, tomando como referencia la alta adherencia (Tabla 3).
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Discusion.

La Encuesta Nacional de Salud de Medio Camino del 2016 (ENSANUT-MC)
reportd que el 54.4% de la poblacibn mexicana con diagndstico previo de
hipertension arterial y bajo tratamiento farmacoldgico se encuentra en descontrol

hipertensivo. (1).

En el estudio de Mejia-Rodriguez, y cols. de 2009, realizado en una unidad
meédica de primer nivel de atencién en el Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS) report6 una prevalencia de hipertension arterial no controlada de 39.4%. (19)

En este estudio la prevalencia de hipertension arterial no controlada fue del
16.7% y al estratificar por grupo de edad, se obtuvo la prevalencia mas alta para el
grupo de 30 a 39 afios con el 33.3%, seguido de aquellos en el grupo de 40 a 49

afos con el 30.3% y 19% en aquellos de 70 y més afios.

En el IMSS la proporcion de pacientes hipertensos bajo control obtenida por
medio del Indicador Médico EH 04- Porcentaje de pacientes de 20 afios y mas en
control de Hipertension arterial en Medicina Familiar incluido en el Manual
Metodolégico de Indicadores Médicos, 2019-2004 en el apartado Atencion Integral
de las Enfermedades Hipertensivas en poblacion derechohabiente de 20 afios y
mas, fue de 71.6% para el periodo acumulado de enero a agosto del presente afio,
lo que deja entre ver que solo el 28.4% de los derechohabientes se encuentran en
descontrol hipertensivo. En cuanto a la unidad de medicina familiar No.28 y tomando
como base este mismo indicador, la proporcién de pacientes en descontrol fue de
9%, 8.1% y 7.8% para los meses de junio, julio y agosto respectivamente, periodo
correspondiente al levantamiento de la muestra de este estudio. Para el acumulado
de enero a agosto la proporcion fue de 10.7% para descontrol hipertensivo. (43) Si
bien en nuestro estudio la prevalencia fue mayor, ha de destacarse que el presente
estudio tomdé como cifras de descontrol hipertensivo aquellas > 130/80 mmHg,
tomando como referencia la guia de practica clinica de la ACC/AHA 2017 de
hipertension arterial donde se menciona en el apartado de establecimiento de
objetivos en el control de la presidn arterial intentar un objetivo mas estricto (<130/80

64



mmHg) con base en la evidencia disponible ya que el planteamiento de un control
mas estricto conllevaria ventajas como una mejora en el control general de la HTA
con la consiguiente reduccion de la morbilidad y mortalidad cardiovascular, e
inconvenientes, como probables aumentos de efectos secundarios y costos, (44) lo
gue podria ser tomado como referencia al momento de realizar las actualizaciones
de dichos indicadores médicos con el fin de evitar a largo plazo las complicaciones
derivadas de un control deficiente de la presion arterial tanto para el paciente, su
entorno familiar asi como los costos derivados de las complicaciones para el

instituto.

En cuanto a lo observado en este estudio referente a una mayor proporcion
de descontrol hipertensivo en los grupos de menor edad (30 a 49 afos), en el
estudio de Ortiz-Marron, y cols. de 2011, se observo que la proporcion de pacientes
con descontrol hipertensivo es mayor en aguellos mayores de 60 afios, con el 77.6%
para los hombres y un 56.6% para las mujeres, en comparacion con aquellos de 30
a 59 afios cuya proporcion de descontrol hipertensivo fue del 51.6% y 34.6%
respectivamente (45). De igual forma Menéndez, y cols. en 2016 en su estudio de
prevalencia y control de la presion arterial, reportaron que el grado de control de los
hipertensos tratados fue del 26.6% y que el grado de control empeora con la edad.
(46) Sin embargo Meelab, S y cols. en 2019 en su estudio transversal observaron
una prevalencia de hipertension arterial no controlada mayor para el grupo de
menos de 50 afios con el 62.8% en comparacion con aquellos en el grupo de 50-69
afios con un 52.6% y aquellos en el grupo de 70 y mas afos con el 55.5%, lo que
concuerda con lo descrito en este estudio. (13)

En cuanto a la asociacion entre grupo de edad e hipertension arterial no
controlada tomando como referencia aquellos en la categoria de 30 a 39 afios, se
observo que pertenecer a los demas grupos de edad confiere menor riesgo para
hipertension arterial controlada incluso en aquellos pertenecientes a la categoria de
70 y mas afios con una RMP de 0.47 (IC95% 0.08-2.66), lo que concuerda con lo
descrito por Meelab S, y cols. en donde su grupo de referencia fueron menores de

50 afios, observando que aquellos con mayor edad presentaban menor riesgo para
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descontrol hipertensivo con un OR para la categoria mayor a 70 afios de 0.99
(1C95% 0.07-9.68). (13)

Respecto al sexo, en nuestro estudio, se observd que pertenecer al sexo
masculino se asocidé positivamente con la hipertension arterial no controlada con
una RMP de 1.55 (IC95% 0.96-2.50), consistente con lo descrito previamente por
Cordero, Ay cols. en su estudio de 2011, donde obtuvieron que el sexo masculino
se asocia a no tener controlada la presién arterial con un OR de 1.05 (IC95% 1.03-
1.08) p<0.01. De igual forma el estudio de Sandoval, D y cols. en 2018, obtuvieron
una asociacion significativa para el sexo masculino con un OR de 1.56 (IC95% 1.30-
1.86). (21) El control inferior de la presion arterial en los hombres puede estar
probablemente relacionado con una mayor falta de adherencia, asi como los
conflictos con sus actividades laborales, factor que limita el acceso de los hombres

a la atencion médica.

En este estudio no se encontrd una asociacién positiva respecto al acido urico
medido en cuartiles con el descontrol hipertensivo. Tomando como referencia al
cuartil uno, el cuartil dos a partir del cual se esperaba un aumento en el riesgo, se
obtuvo una RMP de 0.48 (IC95% 0.24-0.94), cuartil 3 RMP de 0.73 (IC95% 0.39-
1.38) y para el cuartil cuatro una RMP de 0.58 (IC 95% 0.30-1.12) p=0.22.

En el estudio de Cicero A, y cols. de 2017 en ltalia, observaron que un peor
control de la presion arterial se asocié con niveles altos de acido urico con un OR
1.04 (IC95% 1.02-1.07) y valores significativamente superiores en pacientes
hipertensos no controlados (5.4 + 1.3 mg/dl) en comparacién con hipertensos
controlados 0 normotensos. En nuestro estudio respecto a la concentracion de acido
arico entre grupos, observamos que no fue estadisticamente diferente entre estos
(p=0.35), de hecho en aquellos pertenecientes al grupo de HTA no controlada
presentaron una mediana de 0.1 mg/dl menos en comparacion con aguellos con
HTA controlada. (30)

Sato Y, y cols. en su estudio de cohorte del 2020, observaron que el cuartil

cuatro se asocio con el incumplimiento de la presién arterial 6ptima, es decir, para
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la poblacion japonesa presion arterial sistélica >140 mmHg y presion arterial
diastolica >90 mmHg con un OR crudo de 1.49 (IC95% 1.31-1.68) p<0.01. Sin
embargo, aunque para el cuartil dos y tres se observd riesgo, este no fue
estadisticamente significativo; cuartil dos OR crudo de 1.00 (IC95% 0.89-1.13)
p=0.99 y cuartil tres OR crudo de 1.12 (IC95% 0.99-1.26) p=0.07. (47) En este
estudio, llama la atencion que aquellos en el cuartil cuatro tenian menor edad, en
mayor proporcion eran hombres, presentaban mayor concentracion de triglicéridos
y una proporciéon mas alta de sobrepeso/obesidad en comparacion con el cuartil 1,
lo que se asemeja a lo encontrado en nuestro estudio, ademas en nuestro estudio
se encontr0 una mayor proporcion de prediabetes en aquellos con HTA no
controlada, lo que puede dejar entre ver que aguellos con niveles mas altos de &cido
arico es decir en el cuartil 4 presentan algunas caracteristicas del sindrome
metabdlico, el cual ha incrementado su prevalencia en los udltimos afios y
actualmente se considera como grupos de riesgo a personas de entre 30 a 35 afios

en promedio. (48)

Sin embargo y en contraste con lo descrito previamente, Cai A, y cols. en su
estudio del 2020 de tipo cohorte, investigaron si el acido urico (por aumento de 1.01
mg/dL) se asociaba con los fenotipos de hipertension arterial. En este estudio se
definieron 4 fenotipos: hipertensién controlada (HC), hipertension no controlada de
bata blanca (WCUH), hipertension no controlada enmascarada (MUCH) e
hipertension no controlada sostenida (TAL) obteniendo las siguientes medidas de
asociacion tomando como referencia HC y con base en la medicion de presion
arterial de la ACC/AHA de 2017: para WCUH vs HC OR 0.89 (IC95% 0.78-1.01)
p=0.08, MUCH vs HC OR 1.01 (IC95% 0.88-1.15) p=0.86 y TAL vs HC OR 0.98
(IC95% 0.87-1.09) p=0.73. Se menciona en este estudio que los resultados no
consistentes con la literatura se pudieron deber al bajo poder estadistico del estudio
para detectar una diferencia significativa en el acido urico segun los fenotipos de
presion arterial y a que la elevacion de la presién arterial mediada por acido urico
se asocia con la activaciébn del sistema renina angiotensina y que el uso
predominante de medicamentos tales como inhibidores del sistema renina

angiotensina en su poblacion de estudio pudo atenuar los efectos del acido urico en

67



la progresion de la presion arterial (31). En nuestro estudio no se investigoé el tipo
de farmaco antihipertensivo que el paciente consumia al momento de la entrevista,
lo que pudo haber jugado un rol importante en los resultados que se obtuvieron
debido al mecanismo explicado previamente.

Al momento de analizar los resultados de nuestro estudio, se recategorizo la
variable de niveles de acido Urico (medido en cuartiles) en hiperuricemia
asintoméatica tomando como punto de corte para hombre >7.0 mg/dL y para mujer
>6.0 mg/dL, ya que en la mayoria de los estudios donde se trata de dilucidar el
efecto del acido Urico sobre la presidn arterial toman los valores anteriores como
puntos de corte, sin embargo no se obtuvo una asociacion positiva con una RMP de
0.84 (1IC95% 0.46-1.52) p=0.57. Esto contrasta con la evidencia respecto a la
asociacion entre altos niveles de acido urico y un pobre control de la presion arterial,
tal es el caso del estudio de Cho, Jy cols. en 2016 en una cohorte de Corea en el
cual se obtuvo para hiperuricemia un OR ajustado por edad y sexo de 1.28 (IC95%
1.11-1.48), sin embargo al realizar un analisis por cuartiles solamente se encontré
una asociacion positiva y significativa para los hombres en el cuartil cuatro con un
ORa 1.32 (IC95% 1.05-1.66) ptend=0.05; para las mujeres si bien a partir del cuartil
tres se obtiene un OR de 1.02, sus intervalos de confianza cruzan la unidad
ptend=0.67. Si bien en este estudio la hiperuricemia aument6é el riesgo de
hipertension arterial no controlada, al evaluar la magnitud de la asociacién por
cuartiles esta solamente es significativa para los hombres a partir del cuartil cuatro,
sin embargo estos resultados no pueden generalizarse a todos los pacientes
hipertensos, debido a que el estudio reclutd a pacientes hipertensos que estaban

dispuestos a comenzar con un nuevo farmaco. (29)

Buzas, R y cols. en su estudio de 2018 de tipo transversal encontraron que
los niveles de acido urico en hipertensos no controlados fueron significativamente
mas altos, en promedio 0.58 mg/dl, en comparacién con sujetos hipertensos con
valores de presion arterial bajo control (5.43 mg/dl vs 4.85 mg/dl, p<0.001) Y se
obtuvo un OR 1.71 (IC95% 1.24-2.36) p=0.001 para el riesgo de hipertension arterial

en aquellos pacientes con hiperuricemia. Estos datos se suman a la evidencia actual
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respecto a que los niveles de acido Urico actian como un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de hipertension arterial e influyen negativamente
en el control éptimo de la presién arterial, sin embargo por el tipo de estudio, no se
puede establecer una relacién causal por o que se necesitan estudios prospectivos
para confirmar estos resultados que a su vez también podrian identificar valores de
corte de los niveles de acido Urico para definir categorias de pacientes en riesgo.
(32)

Como ya se menciond previamente este estudio encontré una asociacion
inversa entre los cuartiles de acido Urico y la hipertension arterial no controlada en
pacientes hipertensos farmacolégicamente, sin embargo esto podria deberse a la
diferencia entre participantes ya que en algunos estudios se toma como
comparacion aquellos pacientes normotensos. Se sabe que en comparacion con los
individuos normotensos, los pacientes hipertensos tienen mas probabilidades de
tener una lesion microvascular renal subyacente por lo que es posible que los
aumentos de la presion arterial ya no dependan de los niveles de &cido arico. Por lo
tanto, una relacién dosis-respuesta entre el acido Urico y la presion arterial alta

podria ser dificil de observar en pacientes hipertensos. (49)

Respecto a otro factor que se ha asociado con la hipertension arterial no
controlada y que es un factor importante para el aumento de las cifras de presion
arterial es la obesidad. En nuestro pais para el 2018, la prevalencia de adultos con
sobrepeso y obesidad fue de 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad) (50). En
este estudio se obtuvo para esta variable una asociacion positiva desde la categoria
de sobrepeso, obesidad grado | y grado Il con la hipertension arterial no controlada,
sin embargo en estas categorias los intervalos de confianza cruzan la unidad, sin
embargo en aquellos pertenecientes a la categoria de obesidad grado Il se obtuvo
una RMP de 3.08 (IC95% 1.03-9.20).

Es bien sabido que la obesidad es un factor de riesgo significativo para el
desarrollo de hipertension y limita la eficacia de la terapia antihipertensiva. La

patogenia de la hipertension relacionada con la obesidad es compleja, implica la
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activacion del sistema nervioso simpatico (estimulado por hiperleptinemia e
hiperinsulinemia secundaria a la resistencia a la insulina) y el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, disfuncién endotelial (inducida por acidos grasos libres 'y
adipocinas) y alteracion de la natriuresis por presion renal (relacionada con
hiperinsulinemia, hiperactividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona y
resistencia a los péptidos natriuréticos auriculares) con hipervolemia y aumento del
retorno venoso. El depdsito de grasa abdominal es hormonalmente activo y esta
fuertemente relacionado con la resistencia a la insulina y la inflamacién sistémica
de bajo grado. (51)

Comparando lo obtenido en nuestro estudio, en el estudio de Meelab, Sy
cols. de tipo transversal en 2019, se obtuvo para un IMC >30 kg/m? un OR de 1.84
(1C95% 0.87-3.88) p=0.11, sin embargo sus intervalos de confianza no son precisos
y estadisticamente no es significativo. Otro estudio realizado por Cordero, A. y cols.
en 2009 de tipo transversal obtuvo para aquellos con un IMC >30 kg/m? un OR de
1.35 (1C95% 1.21-1.51) p<0.01. (21) De manera similar Cherfan, M y cols. de 2020,
encontraron que en comparacién con un IMC normal, el sobrepeso y la obesidad
estan fuertemente asociados con la hipertension arterial no controlada, para un IMC
> 30 kg/m? OR de 1.54 (1C95% 1.33-1.79) p<0.001 (22), lo que deja entre ver que
la falta de control de la presion arterial se asocia con factores relacionados con el
estilo de vida y dieta especialmente la obesidad, por lo que los cambios en estos
factores impactarian de forma positiva en la reduccién de las cifras de la presion
arterial y a su vez contribuiria a disminuir el riesgo de otras enfermedades cronicas
como la diabetes mellitus tipo 2, lo que debe considerarse en el tratamiento y
seguimiento de los pacientes con hipertension arterial y sobre todo en aquellos con
hipertension arterial no controlada. Finalmente en su estudio de tipo cohorte
Chudek, Ay cols. publicado este afio, se observo un marcado aumento en el riesgo
de presion arterial no controlado junto con el IMC, tanto en hombres como en
mujeres. Especificamente para la categoria de obesidad grado Il (IMC >35 kg/m?),
obtuvieron para sexo masculino un OR 8.58 (IC95%5.74-12.83) y mujeres OR 3.63
(IC95% 2.78-4.74). (51), lo que refuerza la asociacion encontrada en nuestro estudio

y la importancia en la reduccion de este factor de riesgo modificable.
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Un estudio patrocinado por la Organizacion Mundial de la Salud (SAGE) que
incluyé a 47,443 adultos de seis paises de ingresos medios (China, Ghana, India,
Rusia, México y Sudafrica) muestreados entre 2007 y 2010 documentod que mas del
90% de los pacientes hipertensos tenian la presion arterial no controlada y que las
condiciones socioecondémicas y psicosociales desfavorables se han mencionado
con frecuencia como barreras para el control de la misma asi como la adherencia a
la terapia con medicamentos antihipertensivos con particular relevancia en los
paises en desarrollo y/o grupos sociales con acceso limitado a los recursos

sanitarios. (52)

En nuestro estudio se incluyeron los sintomas de depresion como variable
asociada al descontrol hipertensivo ya que la depresion también es comun en
México, segun datos de la ENSANUT de 2018-19 el 17.9% de los adultos mexicanos
presentan sintomatologia depresiva indicativa de depresion moderada o severa.
(56) Se ha demostrado en investigaciones previas que tanto los pacientes
depresivos como los hipertensos experimentan un aumento del tono simpéatico y
una mayor secrecion de hormona adrenocorticotropica y cortisol; por lo tanto, es
fisiopatolégicamente plausible que la depresion y la hipertension se afecten
mutuamente. Ademas los pacientes deprimidos pueden tener un control deficiente
de su presion arterial porque han perdido interés en adherirse a su régimen
terapéutico (17). En nuestro estudio se obtuvo una RMP de 2.05 (IC95% 0.94-4.44)

para los sintomas leves y RMP de 1.33 (IC95% 0.27-6.4) para sintomas moderados.

Rubio-Guerra, y cols. en su estudio realizado en 2013 en el Hospital General
de Ticoman SS DF, encontraron que la presion arterial promedio en pacientes
deprimidos con control deficiente de la presién arterial fue de 158/89 mmHg, y la
presion arterial promedio en pacientes sin depresion y con buen control de la presion
arterial fue de 125/77 mmHg asi como un RR de experimentar hipertension no

controlada en pacientes con depresion fue de 15.5. (17)

En el estudio de cohorte publicado por Sandoval, D y cols. en 2017 asociaron

una puntuacion alta de estrés emocional-depresion OR 1.32 (IC95% 1.03-1.70) con
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la presion arterial no controlada.(18) Mas actual el estudio de Wang, L y cols. en
2020 encontraron que depresion medida a través de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresién (HADS) se asocié con hipertensién arterial no controlada con
un OR de 2.12 (IC95% 1.23-3.65) p=0.007. (53). La asociacion de la depresién con
la hipertension no controlada ha recibido relativamente poca atencion y hay datos
contradictorios. Ho, A y cols. en 2015 realizé un estudio en adultos de EUA, que
demostro que las personas con depresion tienen tasas mas altas de control de la
hipertension que los pacientes sin depresion. Esto puede estar relacionado con un
aumento en la utilizacién de los recursos de atencion médica en la atencidn primaria
y las visitas de especialidad entre los pacientes con depresion (54), mientras que
Almas, Ay cols. encontraron gque los pacientes con depresion en Pakistan tenian
menos probabilidades de tener control de la presion arterial. (55) La razon de estas
diferencias puede estar relacionado con una mayor o menor accesibilidad de los

pacientes a recibir atencion médica.

Actualmente la situacion que aun se vive secundaria a la pandemia por
SARS-CoV-2 y que impacté de forma negativa en la salud mental de nuestra
poblacién a raiz del confinamiento y pérdida de familiares por esta enfermedad lo
cual se vio reflejado en un aumento de la prevalencia de depresion de 27.3% para
el primer mes de confinamiento y que descendié hasta alcanzar al 19.7% de la
poblaciébn mexicana para el mes de octubre del 2020. Si bien se observd un
descenso considerable, la prevalencia sigue siendo mayor a la reportada en 2018 y
si se considera que los sintomas depresivos pueden jugar un rol importante en el
control de la presion arterial, valdria la pena considerar en la atencién de los
derechohabientes en primer nivel de atencién, una evaluaciébn de sintomas
depresivos en aquellos con hipertension arterial no controlada a fin de detectar
casos de depresion, derivarlos con el médico especialista y asi evitar mayores
consecuencias negativas a largo plazo secundarias a la depresion y/o al pobre

control de la presion arterial.

Otro elemento importante para el logro del objetivo de presion arterial en los

pacientes es la adherencia al tratamiento. En nuestro estudio encontramos una
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asociacion positiva entre la adherencia y la hipertension arterial no controlada con
una RMP de 1.28 (1C95% 0.75-2.19) para adherencia mediay RMP de 2.28 (1C95%
1.20-4.30) para baja adherencia.

Estudios de cohorte prospectivos como el realizado por Sandoval, D y cols.
en 2018, mostraron que la ausencia de adherencia se asocio significativamente con
presion arterial no controlada OR 1.52 (IC95% 1.22-1.90). (18) En el estudio de
Elperin, Dy cols. en 2014 de tipo cohorte retrospectiva, concluyeron que la clase de
medicamentos antihipertensivos prescritos tuvo una fuerte asociacion con el control
de la presion arterial. Se encontr6 que el tratamiento con inhibidores de la ECA/ARA
I, bloqueadores a, bloqueadores q, 3, antagonistas de la aldosterona, bloqueadores
B, diuréticos ahorradores de potasio, diuréticos del asa, bloqueantes de los canales
del calcio (BCC) no dihidropiridinicos y tiazidas se asociaron con el control de la
presion arterial. Sin embargo, se encontré que los pacientes a los que se les
prescribieron bloqueador de los canales de calcio de dihidropiridina; simpaticoliticos
y vasodilatadores tenian una asociacion con la hipertension no controlada. (16).
Como se menciond previamente nuestro estudio no profundizé respecto al tipo o
familia de antihipertensivo que el paciente consumia, lo cual podria haber explicado
los resultados que obtuvimos respecto a la relacién del acido urico con el descontrol
hipertensivo.

Por su parte Aberhe, W. y cols. en su estudio transversal encontraron que los
pacientes que no cumplieron con sus farmacos antihipertensivos prescritos
presentaron mayores probabilidades de tener hipertension no controlada en
comparacion con aquellos que se adhirieron a sus medicamentos con un OR 2.44
(1C95% 1.53-3.90). (57)

La asociacion de la falta de control de la presion arterial con el riesgo
cardiovascular y la muerte prematura ha sido ampliamente documentada. Se ha
establecido claramente la utilidad del tratamiento de la presion arterial alta para

prevenir eventos a largo plazo, como infartos de miocardio y accidentes
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cerebrovasculares. La adherencia a los regimenes farmacoldgicos recomendados

es un factor importante para el control adecuado de la presion arterial. (58)

Con base en lo expuesto anteriormente y conociendo que la adherencia al
tratamiento es un factor modificable, el personal sanitario debe preocuparse por este
tipo de factores para asi maximizar el control de la presion arterial y crear estrategias
en las unidades médicas de primer nivel para que este factor forme parte de la
evaluacion de los pacientes que no logran un buen control de la presion arterial y
en caso de que se identifique algun paciente en esta situacion, orientarlo y educarlo
en la importancia que implica un adecuado apego al tratamiento con la finalidad de

evitar a largo plazo las consecuencia de un mal control de la presion arterial.

Finalmente, los estilos de vida son patrones de conducta individual que
pueden convertirse en factores de riesgo para desarrollar enfermedades cronico-
degenerativas. El estilo de vida se compone de diversos habitos, incluyendo
preferencias y conductas. (59)

En nuestro estudio, se encontrd una asociacion inversa entre el consumo de
alcohol y tabaco con la hipertensién arterial no controlada, con RMP de 0.79 (IC95%
0.38-1.61) y RMP de 0.63 (IC95% 0.23-1.07) para el consumo de alcohol en los

altimos doce meses y consumo actual de tabaco respectivamente.

Cordero, A y cols. en 2011, encontraron una mayor prevalencia de
tabaquismo activo entre los pacientes con presion arterial no controlada, asi como
asociacion con la falta de control tanto en pacientes con enfermedad cardiovascular
con y sin ella con un OR del.62 (IC95%1.28-2.05) y OR de 1.20 (IC95% 1.06-1.37)
respectivamente. (21)

El estudio de Essayagh, T y cols. en 2019 de tipo transversal, revelé que el
consumo frecuente se asocié con un mayor riesgo de HTA no controlada con un OR
de 7.4 (IC95% 0.99-55.55), sin embargo el consumo ocasional de alcohol pareciera

ser un factor protector frente a la hipertensién no controlada con un OR 0.4 (IC95%
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0.17-1.44), sin embargo no se especifica en este estudio a que se refieren con

consumo frecuente u ocasional. (61).

Otro estudio publicado por Cherfan, M y cols. en 2020 encontré una
asociacion positiva para hombres respecto a la hipertensién no controlada con el
consumo excesivo de alcohol en comparacion con el consumo ligero o nunca con
un ORa de 1.34 (IC95% 1.10-1.63), siendo no significativo para las mujeres.
Respecto al consumo de tabaco actual encontraron que esta4 asociado con una
menor prevalencia de hipertension no controlada. (22) Y Tozivepi, SN y cols. en
2021, asociaron al estatus de fumador con un OR 1.25 (0.4-4.3) p=1.0, con la
hipertension arterial no controlada, aunque esta no fue estadisticamente

significativa. (62)

Varios informes han demostrado que el consumo de alcohol regular y
moderado se asocia con una disminucién del riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV) secundario a los efectos beneficiosos del vino sobre las lipoproteinas y los
factores de coagulacién, sin embargo, se ha de recordar que el consumo frecuente
de alcohol no tiene un efecto positivo sobre las cifras de presién arterial, sino todo
lo contrario ya que se relaciona con aumento de esta. Respecto al consumo de
tabaco, estudios epidemiolégicos describen discrepancias con respecto al efecto de
este sobre la presion arterial no controlada; algunos estudios informaron que el
tabaquismo influye negativamente en el control de la presion arterial, mientras que
otros no encontraron asociacion. Sin embargo, al igual que el consumo de alcohol,
fumar es un comportamiento poco saludable y un riesgo importante de ECV y
cancer; por lo que se debe orientar y emitir recomendaciones para dejar de fumary
reducir el consumo de alcohol en todas las personas hipertensas para la prevenciéon
de las ECV.

La realizacion de una actividad fisica adecuada tiene un papel importante e
independiente en la reduccion de la presion arterial. Los estudios epidemiologicos
han demostrado que la actividad fisica produce una reduccion significativa de la

presion arterial y del peso. De acuerdo con nuestro estudio, encontramos que
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aguellos que realizaban <600/METs/min/semana, es decir una actividad fisica
menor a la recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud, presentan una
RMP de 0.95 (IC95% 0.59-1.52) p=0.84, para la asociacién con la hipertension
arterial no controlada, sin embargo los intervalos cruzan la unidad y no son

estadisticamente significativos.

Respecto a esta asociacion, estudios previos informaron que los pacientes
que hicieron ejercicio fisico tenian mas probabilidades de tener un control 6ptimo de
la presion arterial que los pacientes sin actividad fisica, como es el caso del estudio
de Tozivepi, SN y cols. en 2021, quienes encontraron una OR de 1.2 (IC95% 0.7-
1.9) y OR de 1.0 (IC95% de 0.6-1.5) para la actividad fisica vigorosa y moderada
con el buen control de la presion arterial. (62) Por su parte Fekadu, G y cols. en
2020 asociaron a la falta de actividad fisica con el riesgo de presion arterial no
controlada con un OR de 1.69 (IC95% 0.83-4.38). (63) Como se ha observado, si
bien se ha visto una asociacion positiva, esta no ha sido significativa.

Nuestros resultados respecto las asociaciones de los estilos de vida con la
hipertension arterial no controlada deben tomarse con mesura, ya que si bien se
utilizaron cuestionarios validados para la recoleccion de estas variables por medio
del método paso-a-paso de la OPS/OMS para la vigilancia de factores de riesgo
para las enfermedades cronicas no transmisibles, se reconoce el potencial sesgo
de deseabilidad social ya que los participantes pudieran orientar sus respuestas
para dar una buena imagen de si mismos, de modo que puedan modificar las

respuesta a favor de la que se consideran mas positivamente valorada.

La fructosa es uno de los principales edulcorantes de la dieta humana y se
encuentra ampliamente en frutas y verduras. También se utiliza como excipiente de
preparaciones farmacéuticas, jarabes y soluciones. Los estudios han confirmado
gue la ingesta excesiva de fructosa puede aumentar los niveles séricos de &cido
arico e inducir hiperuricemia. (64) Segun la OMS, el consumo de azucares libres
(por ejemplo, fructosa) varia especialmente con la edad y el pais. La recomendacion

es consumir azucares libres como maximo el 10% de la ingesta energética total.
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(65) En nuestro estudio respecto al consumo de fructosa se obtuvieron las
siguientes razones de momios: para el cuartil dos RMP de 1.47 con 1C95% de 0.78
a 2.75, cuartil tres RMP de 1.72 con 1C95% de 0.87 a 3.41 y para el cuatrtil cuatro
RMP de 1.31 con IC95% de 0.64 a 2.68, tomando como referencia a la categoria de

menor consumo (cuartil uno).

Respecto a esto, los estudios previos que trataron de dilucidar la relacién
entre acido urico y descontrol hipertensivo no incluyeron en su analisis esta variable
que, como se describié previamente funge como sustrato para la produccion de
acido urico. Dentro de la literatura, el articulo de revision realizado por Lelis, D de F
y cols. en 2020, mencionan que las bebidas azucaradas mostraron una relacion de
riesgo del 10% por 355 ml con la hipertensién incidente, otro estudio mostro que el
consumo de bebidas azucaradas aument6 significativamente el riesgo de
desarrollar hipertension en un 12%. En otro metaanalisis que incluyo trece estudios
de cohortes prospectivos con un total de 49,591 participantes para investigar la
asociacion de las principales fuentes alimentarias de azlUcares que contienen
fructosa con el sindrome metabdlico incidente encontrd una asociacion lineal dosis-
respuesta adversa para la bebidas azucaradas (RR para 355 ml/dia fue de 1.14)

con el sindrome metabdlico. (65)

Otro estudio realizado por Brown 1J, y cols. en 2011 con 2,696 adultos (de 40
a 59 afos) encontraron que la ingesta media de bebidas azucaradas para la
poblacion adulta de EUA fue de 306 ml/dia, y que la ingesta de fructosa represent6
el 7.4% de la ingesta energética diaria, obteniendo una asociacion entre el consumo
de bebidas azucaradas con una presion arterial mas alta y entre la ingesta de
fructosa con una presién arterial mas alta. (66) En resumen, el consumo de fructosa
estd ampliamente relacionado con el desarrollo de obesidad, resistencia a la
insulina, diabetes tipo 2, enfermedad del higado graso no alcohodlico y

enfermedades cardiovasculares.

Este estudio presenta algunas fortalezas como los son el haber utilizado

instrumentos validados para interrogar variables como sintomas de depresion,

e



consumo de alcohol, tabaco y actividad fisica. Ademas se incluyeron para el estudio
variables como el antecedentes de comorbilidades (prediabetes, diabetes mellitus
tipo 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia) y la adherencia a tratamiento
farmacoldgico, las cuales en estudios previos no se incluian para el analisis y que

se han asociado con el descontrol de la presion arterial.

Hasta la fecha una de las principales limitaciones que se habian observado
en los estudios previos era que no se estimaba el consumo de fructosa, sustrato
que funge como un potencial productor de purinas y como consecuencia final
aumentaria los niveles de acido Urico, la cual en este estudio si se incluyé en el

analisis y se recogié por medio de un cuestionario validado.

En cuanto a las limitaciones que se identifican en este estudio encontramos
que dado la naturaleza de este, no se pueden hacer inferencias de causalidad,
fundamentalmente por la ambigiedad temporal que surge al medir

simultaneamente la exposicion y la enfermedad.

Respecto al tipo de muestreo, en un inicio se pretendio realizar un muestreo
probabilistico (aleatorio simple), con base en el censo de pacientes con hipertensién
arterial de la unidad médica, sin embargo, al realizar las llamadas telefénicas, se
tuvo nula respuesta secundario a la apertura de las unidades médicas, por lo que
finalmente se decidio realizar el levantamiento de la muestra abordando a los
pacientes en las salas de espera utilizando un muestreo no probabilistico,
consecutivo el cual no fue el mas apropiado en este caso ya que para que un
estudio transversal nos permita realizar inferencias objetivas se requiere el empleo
de técnicas de muestreo probabilistico. Ademas, la poblacion que se utilizo para la
recoleccion de la muestra de nuestro estudio es una poblacion cautiva, la cual lleva
un control de forma mensual lo que pudiera afectar la validez externa de este
estudio, sin embargo se selecciond una unidad médica que atendiera a un gran
namero de poblacion y que a su vez tuviera una amplia cobertura para tratar de

asegurar e igualar las caracteristicas de la poblacion en general a las de la muestra.
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También un posible sesgo de clasificacion no diferencial por la manera en la
gue se midieron las variables del estilo de vida como tabaco y alcohol, asi como el
sesgo de deseabilidad social agregado a estas variables asi como para la variable

de consumo de fructosa.

Asi como la presencia de sesgo de clasificacion diferencial ya que la variable
dependiente (hipertension arterial no controlada) se tomo de las notas que el médico
de primer nivel de atencién registra en cada encuentro con el paciente y aunque
actualmente se cuenta con una técnica estandarizada para la toma de la presién
arterial descrita en el Apéndice Normativo F de la Norma Oficial Mexicana NOM-
030-SSA2-2009, para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control

de la hipertensién arterial sistémica, no se asegura la validez de esta medicién.

También es importante destacar que existen otros factores que podrian
haberse identificado como limitantes para el control de la presion arterial y no fueron
analizados, como el tipo y duracion de tratamiento antihipertensivo, tiempo de
evolucion de la hipertension arterial sistémica, algun tratamiento concomitante, asi
como otras posibles fuentes de purinas derivadas de la dieta como por ejemplo el

consumo de carnes rojas o el consumo de sal para el control de la presion arterial.
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Conclusiones.

La presion arterial elevada es un “asesino silencioso” que afecta a casi uno
de cada tres adultos en todo el mundo porque es asintomatica y, a menudo, se
detecta después de haber causado un dafio considerable a los érganos internos del
cuerpo. En este estudio se encontré un prevalencia de hipertension arterial no
controlada inferior a lo reportado por la ENSANUT-MC del 2016 la cual superaba el
50%, sin embargo al compararlo con el indicador médico institucional, la prevalencia
de nuestro estudio fue superior 16.7% (1C95% 13.4-19.9), probablemente debido a
gque en nuestro estudio se utilizé la definicibn mas actual para descontrol
hipertensivo, publicado en 2017 por el Colegio Estadounidense de Cardiologia
(ACC) y la Asociacion Estadounidense del Corazén (AHA), los cuales en su guia de
practica clinica mencionan que en aquellos pacientes con hipertensiéon e
independientemente de sus comorbilidades o situacion clinica los objetivos de
presion arterial son <130/80 mmHg (incluso en mayores de 65 afios y en los
diabéticos), ya que con base en la evidencia disponible el planteamiento de un
control mas estricto conllevaria ventajas como una mejora en el control general de
la presion arterial con la consiguiente reduccion de la morbilidad y mortalidad
cardiovascular, asi como una reduccion en los costos secundario a estas
complicaciones. Lo anterior cobra relevancia ya que las instancias encargadas de
generar los indicadores en el instituto podrian replantear la definicién que se utiliza
para el indicador médico EH 04-Porcentaje de pacientes de 20 afios y mas en
control de Hipertension Arterial en Medicina Familiar con la finalidad de y acorde a
lo recomendado por el ACC/AHA de lograr un objetivo mas estricto de presion
arterial con la consiguiente ventaja de evitar las complicaciones descritas

anteriormente.

Ademas, se ha de destacar que si bien la prevalencia de hipertension arterial
aumenta con la edad, este estudio evidencid que la mayor proporcion de pacientes
con descontrol hipertensivo se encuentra entre los grupos de 30 a 49 afios de edad,
poblacién econdbmicamente activa que probablemente no acude con regularidad a

sus citas médicas y quienes presentan malos habitos higiénico dietéticos, ademas
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de una reducida actividad fisica, lo que puede ser un area de oportunidad para la
creacion de estrategias en las unidades médicas para que estos pacientes acudan
a sus citas subsecuentes asi como una atencién integral por parte de los deméas
servicios que se otorgan en la clinica para asi evitar a largo plazo complicaciones

derivadas de un control deficiente de la presion arterial.

Si bien respecto a la asociacion del nivel de &cido Urico con la presion arterial
no controlada se encontr6 un asociacion inversa, esto es consistente con lo
reportado con estudios publicados previamente, sin embargo y por las limitaciones
gue presentd este estudio, se sugiere que en investigaciones futuras se asegure la
validez de las mediciones y se opte por otro tipo de estudio epidemioldgico para que
se pueda abordar la causalidad de la asociacién.

Es de destacar que en este estudio se trataron de abordar factores que se
han asociado al descontrol hipertensivo y que no se incluian en los andlisis de
estudios previos, encontrando que el sobrepeso, la obesidad, los sintomas de
depresion leve/moderado, una adherencia a tratamiento farmacolégico media y
baja, asi como un consumo de fructosa a partir de 23.22 gramos al dia, se asocian
con un pobre control de la presion arterial, y reconociendo que estos son factores
modificables, el personal de salud debe preocuparse por la identificacion de estos

factores para asi maximizar el control de la presion arterial.
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Anexo 2. Cronograma de actividades del proyecto.
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Anexo 3. Carta de 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

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Nuamero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

protocolos de investigacion (adultos)

Prevalencia de hipertensién arterial no controlada y su relacion con el nivel de &cido Urico,
comorbilidades y factores del estilo de vida en pacientes adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 28 del IMSS.

No aplica.

Unidad de Medicina Familiar No.28 “Gabriel Mancera”, de Abril de 2021 a Febrero de
2022

En tramite.

El investigador me ha informado que la hipertensién arterial no controlada en nuestro pais
afecta a mas de la mitad de la poblacién mexicana y que es un factor de riesgo para
desarrollar complicaciones y que el nivel de &acido Urico puede ser un factor relacionado
con la presion arterial. Por lo que entiendo que el objetivo del estudio es calcular el nimero
de casos de hipertensién arterial no controlada y su relacién con el nivel de acido Urico, asi
como la frecuencia de otras comorbilidades y de estilos de vida no saludables en pacientes
con hipertensién arterial.

Se me hace una cordial invitacién, asi como a otros pacientes con hipertension arterial,
para participar en este proyecto de investigacion. Si cumplo con las condiciones necesarias
y si acepto participar, se me contactara via telefénica para contestar un cuestionario.
Posteriormente el investigador accederd a mis datos del expediente electrénico para
obtener informacién relacionada con mi tratamiento médico, peso y talla. Y también
obtendra informacién del sistema de registro de laboratorio clinico de la unidad, como: acido
urico, glucosa sérica (“azucar”), triglicéridos, colesterol total (“grasas”) y creatinina.

Se me informa que este proyecto de investigacion esta clasificado como “riesgo minimo”.
Y que las posibles molestias al participar seran las derivadas del tiempo invertido en
contestar el cuestionario, el cual es de aproximadamente 30 minutos y posiblemente
malestar o tristeza al contestar el apartado de depresion. Los resultados de las pruebas de
laboratorio seran obtenidos exclusivamente de mi expediente electrénico, por lo que no
implica ningln riesgo a mi salud e integridad.

Se me ha informado que la informacion derivada de este estudio servird para el Instituto
Mexicano del Seguro Social tenga mayor conocimiento de cuantas personas padecen
hipertensién arterial no controlada y la relacién con los niveles de acido urico y otros
factores lo que aportaran conocimiento el cual podra ser utilizado para mejorar las
estrategias orientadas en mantener las cifras de tension arterial dentro de rangos normales
lo cual serd en beneficio mio y de todas las deméas personas con hipertensién arterial.
Ademas en caso de que exista un descontrol en mi presion arterial por mal apego al
tratamiento o por estilos de vida no saludables, se me proporcionara atencion integral por
parte de mi médico familiar y el servicio de nutricion. Y en caso de detectar depresion se
me enviara al servicio de Psicologia.

Se me informa que la informacion obtenida de este estudio es con el objetivo de generar
datos para el instituto relacionada con la hipertensién arterial no controlada.

Se me informa que mi participacion es voluntaria y que, si decido retirarme o no patrticipar,
continuaré teniendo acceso a los servicios de salud u otras prestaciones que recibo en el
IMSS. Asi mismo puedo hacer las preguntas que desee al inicio o a lo largo del estudio a
la persona encargada.

Se me ha asegurado que la informacion que se obtenga como parte de este estudio sera
confidencial y de uso exclusivo por parte de los investigadores y que no se mencionara mi
nombre, ni se me identificard de otras formas, en este trabajo o cualquier otro derivado de
este.

No aplica.
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Beneficios al término del estudio: Se me ha informado que al finalizar el cuestionario se agradecera mi participacion y
gue en caso de que exista un descontrol en mi presion arterial o en caso de detectar
depresién se derivara a los servicios correspondientes para una atencion integral y un
seguimiento.

Declaracién de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por
afios tras lo cual se destruira la misma.

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

Investigadora o Investigador Responsable: Brenda Jessica Espinosa Armenta
Médico Especialista en Epidemiologia, Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel
Mancera”. IMSS. 98378321
Teléfono: 55 59 60 11 Ext.21458
Correo electrénico: brenda.espinosa@imss.gob.mx

Blanca Sandra Ruiz Betancourt
Colaboradores: Médico Especialista en Epidemiologia, Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica del
IMSS. 99093579
Teléfono: (55) 57 261700 Ext.15720
Correo electrénico: blanca.ruizb@imss.gob.mx

Estefania del Rosario Martinez Vasquez
Médico Residente de Tercer afio de Epidemiologia, Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica del IMSS. 97374626
Cel: 4441224648
Correo electronico: ermv_94@hotmail.com

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

Estefania del Rosario Martinez Vasquez

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 4. Instrumento de recolecciéon de informacion

S INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
| D) J COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
IMSS CURSO DE ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia de hipertension arterial no controlada y su relacidn con el nivel de acido urico,
comorbilidades y factores del estilo de vida en pacientes adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No. 28 del IMSS.

Investigador principal: Dra. Brenda Jessica Espinosa Armenta. Jefatura de Medicina Familiar, Unidad de
Medicina Familiar No.28 “Gabriel Mancera.” Colaboradores: Dra. Blanca Sandra Ruiz Betancourt.
Coordinadora de Programas Médicos, Coordinacidn de Vigilancia Epidemioldgica. Dra. Estefania del Rosario
Martinez Vasquez. Residente de tercer afio de Epidemiologia.

Folio:
Fecha de entrevista:
dia mes afo

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre completo:

Apellido paterno Apellido materno Nombre
NSS: Agregado médico: Sexo: . .
greg E— Femenino Masculino
Edad (afios):
Fecha de nacimiento: / /
dia  mes afio
Peso: kg. Talla: m. IMC kg/mz.
Estado civil: Soltero (a) |:| Casado (a) |:| Union libre |:| Divorciado (a) |:| Viudo (a) |:|
¢Cudl es su mdximo grado de estudios? Ninguno ____ Primaria incompleta ___ Primaria completa ___
Secundaria incompleta ____ Secundaria completa ____ Carrera técnica ___ Preparatoria incompleta ____
Preparatoria completa ___ Licenciatura completa __ Licenciatura incompleta ___ Posgrado o maestria __
Doctorado
¢A qué se dedica actualmente? Empleado ____ Estudiante ___ Profesionista ___ Obrero ___ Pensionado ___ Comerciante
____Hogar ___Desempleado ___ Otros ___

NIVEL SOCIOECONOMICO (AMAI 2018)

En esta seccion le haré una serie de preguntas enfocadas a las caracteristicas de su hogar y de las personas que habitan
en el mismo.

Pregunta Respuesta

a)  Sin Instruccion

b) Preescolar

c) Primaria Incompleta
d) Primaria Completa

e) Secundaria Incompleta
f)  Secundaria Completa

1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, écual fue el Gltimo aiio de estudios que aprobé
en
la escuela?
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g) Preparatoria
Incompleta

h) Preparatoria Completa

i) Licenciatura Incompleta

j)  Licenciatura Completa

k) Posgrado

2.¢Cudntos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay en esta vivienda? b) 1

3.éCuantos automoviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas b) 1

. o )
cerradas, o con cabina o caja? ) 20 mas

a) Sitiene

4.Sin tomar en cuenta la conexion moévil que pudiera tener desde algun celular ¢ este b) No tiene

hogar cuenta con internet?

a) 0
5.De todas las personas de 14 afios o0 mas que viven en el hogar, écuantas trabajaron | b) 1
en c) 2
el altimo mes? d 3
e) 4o0mas
a) 0
b) 1
6.En esta vivienda, ¢cudntos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos c) 2
ni bafos? d 3
e) 40mas
PUNTAJE TOTAL
NIVEL SOCIOECONOMICO
HIPERTENSION ARTERIAL Y COMORBILIDADES
COMORBILIDADES Sl NO VERIFICACION
Diabetes mellitus tipo 2
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
CIFRA DE TA VERIFICACION
Hipertension arterial sistémica (mmHg)
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
e  (Cuantos medicamentos toma para su presion arterial? Verificacion
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
Por favor conteste las siguientes preguntas acerca de su tratamiento para la presion arterial.
Pregunta Respuesta
1. ¢Se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para su hipertension arterial? Si=0 No=1
2. En las dos semanas pasadas. ¢Dejo de tomar los medicamentos para su hipertension arterial Si=0 No=1
algun dia? - -
3. ¢Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarlas, sin decirselo al médico porque Si=0 No=1

se sentia peor cuando las tomaba?
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4. ¢Cuando viaja o sale de casa olvida de llevar sus medicamentos para su hipertension arterial Si=0 No=1
alguna vez?

5. éSe tomd sus medicamentos para la hipertension arterial ayer? Si=1 No=0
6. Cuando siente que su hipertension arterial esta controlada, édeja a veces de tomar sus Si=0 No=1
medicamentos?

7. Tomar los medicamentos todos los dias puede ser un problema para muchas personas, ése siente Si=0 No=1
alguna vez molesto por seguir el tratamiento para su hipertension arterial?

8. éCon qué frecuencia tiene dificultades para recordar tomar todos sus medicamentos para la

hipertensién arterial?

Nunca/Raramente.... 1

De vez en cuando.... 0,75

A veces... 0,50
Normalmente.... 0,25
Siempre... 0

CONSUMO DE TABACO (STEPS/OMS)

Ahora le haré preguntas sobre algunos comportamientos relacionados con la salud, como fumar, beber alcohol asi como

practicar actividades fisicas. Empecemos por el tabaco.

Pregunta Respuesta Cdédigo
¢ Fuma usted actualmente algun producto de Sil T1
tabaco, como cigarrillos, puros o pipas? No 2 Si No, Saltar a T6

Sil T2
o-Act-uaImente usa productos de tabaco No 2 Si No, Saltar a T6
diariamente?

;A qué edad 5 usted a f diario? Edad (afios) T3
ué edad comenzé usted a fumar a diario?
9 LL 1 sio sabe, Saltar a T5a
No Sabe 77
iRecuerda cuanto tiempo hace que fuma a En Afios ! Silo sabe, Saltar a T5a T4a

diario?

(MARCAR SOLAMENTE 1, NO LOS 3)

O en Meses L1 S;j Jo sabe, Saltar a T5a T4b

No Sabe 77
OenSemanas | | T4c
Cigarrillos T5a
En promedio, ¢cuantos de los siguientes .
, Tabaco de | T5b
productos fuma al dia? abacodeliar 1,
Pipas | | | T5c
(RELLENAR PARA CADA TIPO)
Puros, puritos T5d
T5e
No Sabe 77 Otro Si otro, Saltar a T5other
Otro (especificar): L1 L1 T5other
En el pasado, éHubo alguna vez que fumé Si 1 T6
diariamente? No 2

Edad (afios)
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¢ Qué edad tenia cuando dejé de fumar
a diario? No Sabe 77 L 7
c‘_Ha.ce. cuanto tiempo que dejé de fumar Afos atras T8a
a diario?
O Meses atras L_1_1| T8b
(MARCAR SOLAMENTE 1, NO LOS 3)
No Sabe 77 O Semanas atras T8c
CONSUMO DE ALCOHOL (STEPS/OMS)
Las siguientes preguntas se centran en el consumo de alcohol.
Pregunta Respuesta Cédigo
iAlguna vez ha consumido alguna bebida Si 1
alcohdlica como cerveza, vino, aguardiente,
sidra o [afiadir ejemplos locales]? No 2 Si No, Saltar a D1 Ala
¢ Ha consumido una bebida alcohdlica dentro Si 1 Alb
de los ultimos 12 meses?
No 2 SiNo, Saltara D1
Durante los ultimos 12 meses, éicon Adiario 1
qué frecuencia ha tomado al menos 5-6 diasala A2
una bebida alcohdlica? semana 2
1-4 diasala
semana 3
1-3 dias al mes 4 Menos de una vez al
mes 5
iHa consumido una bebida alcohdlica dentro de Si 1
los No 2
A3
ultimos 30 dias?
¢Durante los ultimos 30 dias, en
cuantas ocasiones tomo por los Ndmero L1
menos una bebida alcohdlica? No sabe 77 A
i L1l
¢Durante los ultimos 30 dias, cuando Numero
tomo bebidas alcohdlicas, por medio, No sabe 77 AS
cuantos tragos estandar se tomé
durante una ocasion?
¢ Durante los ultimos 30 dias, cual fue el nimero Numero mas
mayor de tragos alcohdlicas estdndar que se grande [
tomo en solo una ocasion, teniendo en cuenta |\g sabe 77 A6
diferentes tipos de bebidas alcohdlicas?
¢Durante los ultimos 30 dias, cuantas Numero de
tuvo para hombres: cinco o mas veces A7
para mujeres: cuatro o mas No sabe 77
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numero de bebidas alcohdlicas
estandar en una sola ocasion?

CONSUMO DE FRUCTOSA

A continuacidn escoja la opcidn que mejor corresponda al consumo de los siguientes grupos de alimentos.

A. Nuncaomenosdeunavezala
semana.

De 1 a 3 veces a la semana.

De 2 a 4 veces a la semana.

5 0 6 veces a la semana.

Una vez al dia.

2 o0 3 veces al dia.

Mas de 3 veces al dia.

1. ¢Con qué frecuencia consume jugos de fruta naturales?

>IOomMmmoOw

Nunca o menos de una vezala
semana.

De 1 a 3 veces a la semana.

De 2 a 4 veces a la semana.

5 0 6 veces a la semana.

Una vez al dia.

2 o 3 veces al dia.

Mads de 3 veces al dia.

2. ¢Con qué frecuencia consume jugos de fruta industrializados
(empacados o enlatados)?

>IOmMmMmoOOw

Nunca o menos de una vezala
semana.

De 1 a 3 veces a la semana.

De 2 a 4 veces a la semana.

5 0 6 veces a la semana.

Una vez al dia.

2 o 3 veces al dia.

Mas de 3 veces al dia.

3. ¢éCon qué frecuencia consume aguas endulzadas con azucar o de
frutas?

>OmMmMmoOOw

Nunca o menos de unavezala
semana.

De 1 a 3 veces a la semana.

De 2 a 4 veces a la semana.

5 0 6 veces a la semana.

Una vez al dia.

2 o 3 veces al dia.

Mads de 3 veces al dia.

4. ¢Con qué frecuencia consume refrescos no dietéticos?

PIOmMmoOOw

Nunca o menos de unavezala
semana.

De 1 a 3 veces a la semana.

De 2 a 4 veces a la semana.

5 0 6 veces a la semana.

Una vez al dia.

2 o 3 veces al dia.

Mads de 3 veces al dia.

5. ¢éCon qué frecuencia consume fruta en cualquier presentacion
(fresca, congelada, en almibar)?

GOmMMmMmoO 0w
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6.

¢Con qué frecuencia consume miel?

Nunca o menos de unavezala
semana.

De 1 a 3 veces a la semana.

De 2 a 4 veces a la semana.

5 0 6 veces a la semana.

Una vez al dia.

2 o 3 veces al dia.

Mas de 3 veces al dia.

7. éCon qué frecuencia consume endulzantes caldricos (azucar, piloncillo,

jarabes)?

GOmMMmMmON®

>IOMTMOO®

Nunca o menos de unavezala
semana.

De 1 a 3 veces a la semana.

De 2 a 4 veces a la semana.

5 0 6 veces a la semana.

Una vez al dia.

2 o 3 veces al dia.

Mas de 3 veces al dia.

ACTIVIDAD FiSICA (CUESTIONARIO MUNDIAL SOBRE ACTIVIDAD FiSICA-GPAQ)

A continuacidn voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego que
intente contestar a las preguntas aunque no se considere una persona activa. Piense primero en el tiempo que pasa en
el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener su casa, o de buscar trabajo. En estas
preguntas, las "actividades fisicas intensas" se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan
una gran aceleracidn de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de intensidad moderada"
son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracién de la respiracion o del ritmo

cardiaco.
Pregunta Respuesta Cédigo
En el trabajo
i Exige su trabajo una actividad fisica intensa que
implica una aceleracion importante de la Sil
respiracion o del ritmo cardiaco, como [levantar P1
pesos, cavar o trabajos de construccion] durante al
menos 10 minutos consecutivos? No 2 SiNo, Saltar a P4
En una semana tipica, écuantos dias realiza Numerode | | P2
usted actividades fisicas intensas en su trabajo? dias
En uno de esos dias en los que realiza actividades . L P3
. . o ) - Horas : minutos (a-b)
fisicas intensas, écudnto tiempo suele dedicar a [ mins
lesas actividades?
i Exige su trabajo una actividad de intensidad ]
moderada que implica una ligera aceleracion de la Sil
respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar P4
deprisa [o transportar pesos ligeros] durante al
i ivos? .
menos 10 minutos consecutivos? No 2 SiNo, Saltar a P7
£ , . . , ]
n .una semana. t.|p|ca, c_cua!ntos .dlas Nimero de P5
realiza usted actividades de intensidad ,
. dias

moderada en su trabajo?
En uno de esos dias en los que realiza actividades Lo P6
fisicas de intensidad moderada, écuanto tiempo |Horas : minutos : (a-b)
suele dedicar a esas actividades? hrs mins

Para desplazarse
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En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado.
IAhora me gustaria saber cdmo se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, cémo va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de
culto [insertar otros ejemplos si es necesario]

i Camina usted o usa usted una bicicleta al menos s 1 P7
10 minutos consecutivos en sus desplazamientos? No 3 Si No, Saltar a P10
o
En una semana tipica, écuantos dias camina o va en P8
bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en sus Nimero de dias
desplazamientos?
En un dia tipico, écudnto ti inand Ll Ll P9
nundia |.p|.co, cudnto tiempo pasa caminando o |y oo o e oo : (a-b)
yendo en bicicleta para desplazarse? hrs mins

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado.
IAhora me gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas que practica en su tiempo libre [inserte otros ejemplos si
llega el caso].

iEn  su tiempo libre, practica usted

deportes/fitness intensos que implican una Sil

aceleracion importante de la respiracion o del P10
ritmo cardiaco como [correr, jugar al fiutbol)

durante al menos 10 minutos consecutivos? No 2 SiNo, Saltar a P13

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS

DE IMAGENES)

En una semana tipica, écudntos dias ’ ) P11
practica usted deportes/fitness intensos Nimero de dias

en su tiempo libre?

En uno de esos dias en los que practica Horas : minutos S A P12
deportes/fitness intensos, écudnto tiempo suele |, ¢ mins (a-b)
dedicar a esas actividades?

¢En su tiempo libre practica usted alguna actividad
de intensidad moderada que implica una ligera
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco, si 1 P13
como caminar deprisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar
al voleibol] durante al menos 10 minutos
consecutivos?

( INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS CARTILLAS No 2 SiNo, Saltar a P16
DE IMAGENES)

En una semana tipica, écuantos dias practica . .
usted actividades fisicas de intensidad Ndmero de dias P14
moderada en su tiempo libre?

En uno de esos dias en los que practica actividades [4oras : minutos . P15
fisicas de intensidad moderada, écuanto tiempo (a-b)
suele dedicar a esas actividades? hrs mins

Comportamiento sedentario

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos
0 con sus amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobus o en
tren, jugando a las cartas o viendo la televisidn], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.

[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE IMAGENES)
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¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o . P16
c PO suete p Horas : minutos I I gy B T
recostado en un dia tipico? h : (a-b)
rs mins
CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9 (PHQ9)
Y s 5 Mas de la Casi
Durante las ultimas 2 semanas, ; qué tan seguido ha
tenido molestias por cualquiera de las siguientes th:el ‘u‘g_ﬂos Tita:[de toddqs los
dificultades? o las | los dias 1as
1. Poco interés o placer en hacer cosas 1] 1 2 3
2. Sintiéndose decaido(a), deprimido(a), o sin esperanzas ] 1 2 3
3. Dificultad en caer o permanecer dormido(a), o dormir
demasiado 1] 1 2
4. Sintiéndose cansado o teniendo poca energla a 1 2
5. Pobre de apetito o comer en exceso 0 1 2
6. Sintiendose mal con usted mismo(a) — o que usted es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su 0 1 2 3
familia
7. Dificultad en concentrarse en cosas, tales como leer &l
o S Q 1 2 3
peridgdico o ver television
8. i Moviéndose o hablando tan lento, que otras personas
podrian notarlo? O lo confrario — muy inquieto(a) o agitado(a) 1] 1 2 3
que usted ha estado moviéndose mucho mas de lo normal
9. Pensamientos de que usted estaria mejor muerto(a) o de 0 1 > a3
alguna manera lastimandose a usted mismo(a)
ScorinG For Use By STUDY PERSONNEL ONLY
0 + + +
=Total Score:

Si usted marcé cualguiera de los problemas, ;qué tan dificil han afectado estos problemas en
hacer su trabajo, encargarse de tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

Para nada Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O O ] O
LABORATORIO

La informacién para este apartado se obtendra de los registros de laboratorio de cada paciente.

PARAMETRO CANTIDAD
Acido Urico mg/dL
Glucosa central mg/dL
Triglicéridos mg/dL
Colesterol total mg/dL
Creatinina mg/dL
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Anexo 5. Diagrama de seleccion de la muestra

Se invito a participar a 615 pacientes
derechohabientes a la Unidad de
Medicina Familiar No.28 "Gabriel

Mancera".

Se excluyeron:

20 pacientes con diagnodstico de ERC
enetapalliaV,

18 pacientes con ingesta de alopurinol,
1 paciente con ingesta de colchicina,

1 paciente con cancer de mama.

Se eliminaron:

78 pacientes sin registro de acido Urico
en el sistema de laboratorio iLab o en
SIMF.

1 paciente decidi6 retirarse del estudio
al finalizar el cuestionario.

Muestra final: 496
participantes.

Figura 3. Diagrama de seleccion de la muestra de estudio.
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Anexo 6. Tablas y gréaficos de resultados

Figura 4. Distribucién de la edad por hipertensidn arterial no controlada en pacientes adscritos a
la Unidad de Medicina Familiar No.28 del IMSS, 2021.
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Figura 5. Distribucién de la edad por nivel de &cido Urico (medido en cuartiles) en pacientes
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.28 del IMSS, 2021.
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Prevalencia de hipertensidn arterial por estatus (controlada/no controlada) en
los pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS, 2021.

HTA no controlada
17%

HTA controlada
83%

Figura 6. Prevalencia de hipertension arterial por estatus (controlada/no controlada) en los pacientes adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No.28 del IMSS.

Tabla 1.0 Prevalencia de hipertensién arterial no controlada en los pacientes adscritos a
la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS, 2021.

Prevalencia (IC95%)

Prevalencia global 16.7 (13.4-19.9)
Por grupo de edad
30-39 afios 33.3(29.1-37.4)
40-49 afios 30.3 (26.5-34.3)
50-59 afios 14.2 (11.1-17.2)
60-69 afios 12.5(9.5-15.4)
70 y mas afios 19 (15.5-22.4)

1C95%: Intervalo de confianza al 95%
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Tabla 1.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS,

Hipertensién arterial

Total Controlada No controlada
Caracteristica (n=496) (n=413) (n=83) P
Sexo, num (%)

Masculino 189 (38.1) 150 (36.3) 39 (47.0)

Femenino 307 (61.9) 263 (63.7) 44 (53.0) 0.06
Edad en afios, mediana (RIQ) 67 (60/74) 67 (60/74) 68 (59/75) 0.97*
Grupos de edad, nim (%)

30-39 afios 6(1.2) 4(1.0) 2 (2.4)

40-49 afios 33(6.7) 23 (5.6) 10 (12.0)

50-59 afios 84 (16.9) 72 (17.4) 12 (14.5)

60-69 afios 184 (37.1) 161 (39.0) 23(27.7)

70y mas afios 189 (38.1) 153 (37.0) 36 (43.4) 0.06
Estado civil, nim (%)

Soltero 124 (25.0) 103 (24.9) 21(25.3)

Casado 235 (47.4) 202 (48.9) 33(39.8)

Union libre 25 (5.0) 19 (4.6) 6(7.2)

Divorciado 29 (5.8) 23 (5.6) 6(7.2)

Viudo 83 (16.7) 66 (16.0) 17 (20.5) 0.50
Escolaridad, num (%)

Ninguno 8 (1.6) 6 (1.5) 2 (2.4)

Primaria incompleta 17 (3.4) 16 (3.9) 1(1.2)

Primaria completa 53 (10.7) 46 (11.1) 7 (8.4)

Secundaria incompleta 10(2.0) 7 (1.7) 3(3.6)



Secundaria completa 68 (13.7) 52 (12.6) 16 (19.3)

Carrera técnica 49 (9.9) 44 (10.7) 5 (6.0)

Preparatoria incompleta 14 (2.8) 12 (2.9) 2(2.4)

Preparatoria completa 71 (14.3) 58 (14.0) 13 (15.7)

Licenciatura incompleta 21 (4.2) 16 (3.9) 5(6.0)

Licenciatura completa 163 (32.9) 140 (33.9) 23(27.7)

Posgrado o maestria 20 (4.0) 14 (3.4) 6(7.2)

Doctorado 2(0.4) 2 (0.5) 0 0.36

Ocupaciéon, num (%)

Empleado 82 (16.5) 67 (16.2) 15 (18.1)

Profesionista 46 (9.3) 38(9.2) 8(9.6)

Pensionado 141 (28.4) 118 (28.6) 23 (27.7)

Comerciante 18 (3.6) 14 (3.4) 4(4.8)

Hogar 195 (39.3) 165 (40.0) 30 (36.1)

Desempleado 10(2.0) 8(1.9) 2(2.4)

Otro 4(0.8) 3(0.7) 1(1.2) 0.98

Nivel socioecondmico (nium/%)

A/B 60 (12.1) 50 (12.1) 10 (12.0)

c+ 153 (30.8) 131 (31.7) 22 (26.5)

C 131 (26.4) 111 (26.9) 20(24.1)

C- 70 (14.1) 56 (13.6) 14 (16.9)

D+ 47 (9.5) 39 (9.4) 8(9.6)

D 35(7.1) 26 (6.3) 9(10.8) 0.64

La hipertensidn arterial no controlada se definié de acuerdo con la guia de practica clinica publicada por el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacidn Estadounidense del
Corazén (AHA) del 2017 como > 130/80 mmHg. RIQ: rango intercuartil expresado en percentil 25y 75 (25/75). Valor de p calculado con chi cuadrado y *U de Mann Whitney.
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Tabla 1.2 Comorbilidades en los pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS, 2021.

Hipertension arterial

Total Controlada No controlada
Caracteristica (n=496) (n=413) (n=83) p

Diagndsticos de prediabetes, nim (%)

No 463 (93.3) 387 (93.7) 76 (91.6)

Si 33(6.7) 26 (6.3) 7 (8.4) 0.47
Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, nim (%)

No 310 (62.5) 257 (62.2) 53 (63.9)

Si 186 (37.5) 156 (37.8) 30(36.1) 0.77
Diagndstico de hipercolesterolemia, nium (%)

No 341 (68.8) 280 (67.8) 61 (73.5)

Si 155 (31.2) 133 (32.2) 22 (26.5) 0.30
Diagndstico de hipertrigliceridemia , nim (%)

No 402 (81.0) 329 (79.7) 73 (88.0)

Si 94 (19.0) 84 (20.3) 10 (12.0) 0.07
Sintomas de depresién, nim (%)

Ninguno/minimo 450 (90.7) 379 (91.8) 71 (85.5)

Leve 36 (7.3) 26 (6.3) 10 (12.0)

Moderada 10 (2.0) 8(1.9) 2(2.4) 0.17
IMC actual kg/m?, media (+DE) y nim (%) 29.5 (+5.0) 29.4 (+4.8) 30.2 (£5.7) 0.16**

Normal 86 (17.3) 74 (17.9) 12 (14.5)

Sobrepeso 200 (40.3) 170 (41.2) 30 (36.1)

Obesidad grado | 138 (27.8) 113 (27.4) 24 (28.9)

Obesidad grado Il 51 (10.3) 42 (10.2) 10(12.0)

Obesidad grado llI 21(4.2) 14 (3.4) 7 (8.4) 0.05*

La hipertension arterial no controlada se definié de acuerdo con la guia de practica clinica publicada por el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Estadounidense del Corazén
(AHA) del 2017 como > 130/80 mmHg. IMC: indice de masa corporal. DE: desviacién estandar. Valor de p calculado con chi, * chi cuadrado de asociacién lineal por lineal (p de tendencia) y **T de
Student.

109



Tabla 1.3 Caracteristicas clinicas, terapéuticas y de laboratorio de los pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28
del IMSS, 2021.

Hipertensién arterial

Total Controlada No controlada b
Caracteristica (n=496) (n=413) (n=83)

Concentracién de acido Urico sérico en mg/dL, mediana
(RIQ)* 5.6 (4.6/6.3) 5.6 (4.7-6.3) 5.5 (4.5-6.3) 033
Concentracion de glucosa en mg/dL, mediana (RIQ)* 103 (95.0/119.0) 103 (95.0/120.5) 103 (91.0/119.2) 0.56
Concentracién de colesterol en mg/dL, media (+DE) 190.5 (¥42) 192.4 (+42.5) 178.9 (+34.2) 0.02*
Concentracion de triglicéridos en mg/dL, mediana (RIQ)* 148 (115/206) 150 (118/207) 135 (109.5/197.7) 0.32
Concentracién de creatinina mg/dL, mediana (RIQ)* 0.8 (0.7/0.9) 0.8 (0.7/0.9) 0.8 (0.6/0.9) 0.94
Presion arterial en mmHg , mediana (RIQ)*

Presion arterial sistdlica 120 (110/120) 115 (110/120) 133.5 (130/140) 0.00

Presion arterial diastdlica 70 (70/80) 70 (70/80) 80 (80/90) 0.00
Adherencia a tratamiento farmacoldgico, num (%)

Alta adherencia 229 (46.2) 198 (47.9) 31(37.3)

Adherencia media 191 (38.5) 159 (38.5) 32 (38.6)

Baja adherencia 76 (15.3) 56 (13.6) 20(24.1) 0.03**
Antihipertensivos, num (%)

1 medicamento 254 (51.2) 216 (52.3) 38 (45.8)

2 medicamentos 172 (34.7) 142 (34.4) 30 (36.1)

3 medicamentos 66 (13.3) 51 (12.3) 15 (18.1)

4 medicamentos 4(0.8) 4 (1.0) 0 0.37**

La hipertension arterial no controlada se definié de acuerdo con la guia de practica clinica publicada por el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Estadounidense del Corazén
(AHA) del 2017 como > 130/80 mmHg. mmHg: milimetros de mercurio. RIQ: rango intercuartil expresado en percentil 25y 75 (25/75). DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal. Valor
de p calculado con U de Mann Whitney, * T de Student y ** chi cuadrado.
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Tabla 1.4 Caracteristicas del estilo de vida de los pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.28 del IMSS.

Hipertensidn arterial

Total Controlada Descontrolada
Caracteristica (n=496) (n=413) (n=83) p
Consumo de alcohol, num (%)
Con consumo en los ultimos 12 meses 266 (53.6) 222 (53.8) 44 (53.0)
5a 7 dias alasemana 6(1.2) 5(1.2) 1(1.2)
1 a4 diasalasemana 8(1.6) 7(1.7) 1(1.2)
1 a 3 dias al mes 91 (18.3) 77 (18.6) 14 (16.9)
Menos de una vez al mes 161 (32.5) 133 (32.2) 28 (33.7)
Sin consumo en los ultimos 12 meses 170 (34.3) 143 (34.6) 27 (32.5)
Abstemio 60 (12.1) 48 (11.6) 12 (14.5) 0.75
Consumo de fructosa g/dia, num (%)
Q1 (15.41-23.21) 153 (30.8) 133(32.2) 20 (24.1)
Q2 (23.22-27.89) 149 (30.0) 122 (29.5) 27 (32.5)
Q3 (27.90-31.01) 97 (19.6) 77 (18.6) 20 (24.1)
Q4 (31.02-54.41) 97 (19.6) 81(19.6) 16 (19.3) 0.33*
Consumo de tabaco, nim (%)
Fumador actual a diario 36 (7.3) 33(8.0) 3(3.6)
Fumador actual no diario 4(.8) 2 (0.5) 2(2.4)
Exfumador a diario 155 (31.3) 132 (32.0) 23 (27.7)
Nunca fumador 301 (60.6) 246 (59.5) 55 (66.3) 0.53
Actividad fisica, num (%)
>600 METs/minuto/semana 246 (49.6) 204 (49.4) 42 (50.6)
<600 METs/minuto/semana 250 (50.4) 209 (50.6) 41 (49.4) 0.84
Consumo de fructosa g/dia, mediana (RIQ) 27.89 (23.21/31.01) 27.89 (23.21/31.01) 27.89 (23.21/31.01) 0.33**

La hipertensidn arterial no controlada se tomd de acuerdo con la guia de practica clinica publicada por el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Estadounidense del Corazén
(AHA) del 2017 como > 130/80 mmHg. RIQ: rango intercuartil expresado en percentil 25y 75 (25/75). METs: unidad metabdlica de reposo. g: gramos. Valor de p calculado con chi cuadrado, y chi

cuadrada de asociacidn lineal por lineal (p de tendencia*) **U de Mann Whitney.
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Tabla 2 Diferencia entre grupos de las variables potencialmente confusoras, de acuerdo con nivel de acido Urico en pacientes
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS, 2021.

Nivel de acido urico

i Q1 (3.0-4.67 Q2 (4.68-5.60 Q3 (5.61-6.34 Q4 (6.35-11.0
Caracteristica mg/dL) mg/dL) mg/dL) mg/dL)
(n=124) (n=130) (n=119) (n=123) p
Edad en afios, mediana (RIQ) 67 (60/74) 67 (60/75.5) 66 (60/73) 66.5 (59/72) 0.47
Sexo, num (%)

Masculino 35(28.2) 34 (26.2) 51 (42.9) 69 (56.1)

Femenino 89 (71.8) 96 (73.8) 68 (57.1) 54 (43.9) 0.00**
Concentracion de glucosa en mg/dL, mediana (RIQ) 109 (92/117.2) 104 (96/123) 106 (95/125.5) 103.5(93.7/ 117.2) 0.17
Concentracion de colesterol en mg/dL, media (*DE) 193 (+40.1) 186.4 (+40.3) 192.7 (+43.7) 189.2 (+42.2) 0.51*
Concentracion de triglicéridos en mg/dL, mediana (RIQ) 133 (107/197.2) 147 (114/180.5) 151 (120.5/232.5) 161.5(120/225.2) 0.02
Concentracion de creatinina mg/dL), mediana (RIQ) 0.7 (0.56/0.82) 0.78 (0.70/0.89) 0.81(0.70/0.91) 0.88 (0.77/0.99) 0.00
IMC actual kg/m?, niim (%)

Normal 28 (22.6) 26 (20.0) 15 (12.6) 17 (13.8)

Sobrepeso 54 (43.5) 51(39.2) 49 (41.2) 46 (37.4)

Obesidad grado | 29 (23.4) 34 (26.2) 39 (32.8) 35 (28.5)

Obesidad grado Il 9(7.3) 17 (13.1) 9(7.6) 17 (13.8)

Obesidad grado lll 4(3.2) 2 (1.5) 7 (5.9) 8 (6.5) 0.003***
Consumo de alcohol, nim (%)

5a 7 dias alasemana 0 0 1(0.8) 5(4.1)

1 a4dias alasemana 1(0.8) 3(2.3) 1(0.8) 3(2.4)

1 a3 dias al mes 21 (16.9) 22 (16.9) 27 (22.7) 21(17.1)

Menos de una vez al mes 44 (35.5) 38 (29.2) 43 (36.1) 36 (29.3)

Sin consumo 58 (46.8) 67 (51.5) 47 (39.5) 58 (47.2) 0.84***
Consumo de fructosa g/dia, mediana (RIQ) 27.8(23.2/31.0) 27.8(22.4/29.4) 27.8 (23.2/29.4) 26.3 (23.1/31.0) 0.89

RIQ: rango intercuartil expresado en percentil 25y 75 (25/75). mg: miligramos. dL: decilitro. Valor de p calculado con Kruskal Wallis,* ANOVA, **V de Cramer y ***Coeficiente de Kendall's Tau-c.



Tabla 3 Factores asociados a hipertensidn arterial no controlada en pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
28 del IMSS, 2021.

Hipertensidn arterial

Caracteristica

Controlada No controlada
(n=413) (n=83) RMP (1C95%) p

Sexo, num (%)

Masculino 150 (36.3) 39 (47.0) 1.55 (0.96-2.50)

Femenino 263 (63.7) 44 (53.0) Referencia 0.06
Grupo de edad, num (%)

30-39 afios 4(1.0) 2(2.4) Referencia

40-49 afos 23 (5.6) 10 (12.0) 0.86 (0.13-5.54)

50-59 afos 72 (17.4) 12 (14.5) 0.33 (0.05-2.02)

60-69 anos 161 (39.0) 23 (27.7) 0.28 (0.04-1.64)

70 y mas afios 153 (37.0) 36 (43.4) 0.47 (0.08-2.66) 0.06
Estado civil, num (%)

Con pareja 221 (53.5) 39 (47.0) Referencia

Sin pareja 192 (46.5) 44 (53.0) 1.29 (0.80-2.08) 0.27
IMC actual, nium (%)

Normal 74 (17.9) 12 (14.5) Referencia

Sobrepeso 170 (41.2) 30(36.1) 1.08 (0.52-2.24)

Obesidad grado | 113 (27.4) 24 (28.9) 1.30(0.61-2.77)

Obesidad grado I 42 (10.2) 10 (12.0) 1.46 (0.58-3.68)

Obesidad grado Il 14 (3.4) 7 (8.4) 3.08 (1.03-9.20) 0.05*

La hipertensién arterial no controlada se tomé de acuerdo con la guia de practica clinica publicada por el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Estadounidense del Corazon
(AHA) del 2017 como > 130/80 mmHg. Se muestran las razones de momios de prevalencia (RMP) con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%). Valor de p calculado con chi cuadrada y chi cuadrada
de asociacion lineal por lineal (p de tendencia*). IMC: indice de masa corporal.
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Tabla 3 Factores asociados a hipertension arterial no controlada en pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS, 2021. (Continuacién)

Hipertension arterial

Variable Controlada No controlada
(n=413) (n=83) RMP (1C95%) p

Nivel de acido uUrico, num (%)

Q1 (3.0-4.67 mg/dL) 96 (23.2) 28 (33.7) Referencia

Q2 (4.68-5.60 mg/dL) 114 (27.6) 16 (19.3) 0.48 (0.24-0.94)

Q3 (5.61-6.34 mg/dL) 98 (23.7) 21 (25.3) 0.73 (0.39-1.38)

Q4 (6.35-11.0 mg/dL) 105 (25.4) 18 (21.7) 0.58 (0.30-1.12) 0.22%*
Hiperuricemia asintomatica, nim (%)

No 322 (78.0) 67 (80.7) Referencia

Si 91 (22.0) 16 (19.3) 0.84 (0.46-1.52) 0.57
Nivel de acido Urico normal alto, nim (%)

No 88 (21.3) 24 (28.9) Referencia

Si 325 (78.7) 59 (71.1) 0.66 (0.39-1.12) 0.13
Diagndsticos de Prediabetes, num (%)

No 387 (93.7) 76 (91.6) Referencia

Si 26 (6.3) 7 (8.4) 1.37 (0.57-3.27) 0.47
Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, nim (%)

No 257 (62.2) 53 (63.9) Referencia

Si 156 (37.8) 30 (36.1) 0.93 (0.57-1.52) 0.77
Diagndstico de hipercolesterolemia, nium (%)

No 280 (67.8) 61 (73.5) Referencia

Si 133 (32.2) 22 (26.5) 0.75(0.44-1.28) 0.30
Diagndstico de hipertrigliceridemia , nim (%)

No 329 (79.7) 73 (88.0) Referencia

Si 84 (20.3) 10(12.0) 0.53 (0.26-1.08) 0.07
Sintomas de depresidn, nim (%)

Ninguno/Minimo 379 (91.8) 71 (85.5) Referencia

Leve 26 (6.3) 10 (12.0) 2.05 (0.94-4.44)

Moderada 8(1.9) 2(2.4) 1.33(0.27-6.41) 0.17

La hipertensidn arterial no controlada se tomé de acuerdo con la guia de préctica clinica publicada por el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Estadounidense del Corazén (AHA) del 2017 como > 130/80
mmHg. Se muestran las razones de momios de prevalencia (RMP) con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%). Valor de p calculado con chi cuadrada y chi cuadrada de asociacion lineal por lineal (p de tendencia*). Se tomé como
hiperuricemia asintomdtica para hombre >7.0 mg/dL y para mujeres >6.0 mg/dL. Se tom6 como punto de corte de acido Urico normal alto con base en el estudio de Yokokawa para hombre > 5.3 mg/dL y para mujeres > 4.3 mg/dL.
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Tabla 3 Factores asociados a hipertensidn arterial no controlada en pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28
del IMSS, 2021. (Continuacion)

Hipertensidn arterial

Variable Controlada No controlada
(n=413) (n=83) RMP (1C95%) p

Consumo de alcohol, nim (%)

Con consumo en los ultimos 12 meses 222 (53.8) 44 (53.0) 0.79 (0.38-1.61)

Sin consumo en los ultimos 12 meses 143 (34.6) 27 (32.5) 0.75 (0.35-1.60)

Abstemio 48 (11.6) 12 (14.5) Referencia 0.75
Consumo de tabaco, num (%)

Fumador actual 35 (8.5) 5(6.0) 0.63 (0.23-1.07)

Exfumador a diario 132 (32.0) 23 (27.7) 0.77 (0.45-1.32)

Nunca fumador 246 (59.5) 55 (66.3) Referencia 0.49
Consumo de fructosa g/dia, nim (%)

Q1 (15.41-23.21) 133 (32.2) 20 (24.1) Referencia

Q2 (23.22-27.89) 122 (29.5) 27 (32.5) 1.47 (0.78-2.75)

Q3 (27.90-31.01) 77 (18.6) 20(24.1) 1.72 (0.87-3.41)

Q4 (31.02-54.41) 81 (19.6) 16 (19.3) 1.31 (0.64-2.68) 0.33*
Actividad fisica, nim (%)

>600 METs/minuto/semana 204 (49.4) 42 (50.6) Referencia

<600 METs/minuto/semana 209 (50.6) 41 (49.4) 0.95 (0.59-1.52) 0.84
Adherencia a tratamiento farmacolégico, num (%)

Alta adherencia 198 (47.9) 31(37.3) Referencia

Adherencia media 159 (38.5) 32 (38.6) 1.28(0.75-2.19)

Baja adherencia 56 (13.6) 20(24.1) 2.28 (1.20-4.30) 0.03

La hipertension arterial no controlada se tomé de acuerdo con la guia de préctica clinica publicada por el Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la Asociacién Estadounidense del Corazén (AHA) del 2017 como > 130/80
mmHg. Se muestran las razones de momios de prevalencia (RMP) con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%). Valor de p calculado con chi cuadrada y chi cuadrada de asociacion lineal por lineal (p de tendencia*). METs:
unidad metabdlica de reposo. g: gramos.
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