. ,
— s@ “':_' UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 3
“LA JOYA”
IMSS CIUDAD DE MEXICO

ESTILO DE VIDA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL POSTERIOR A
INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA
EN:

MEDICINA FAMILIAR

P R E S E N T A

DRA MARIA DE JESUS VAZQUEZ DiAZ

TUTOR-DIRECTOR DE TESIS:

DR. MIGUEL ANGEL NUNEZ CALVILLO

FACULTAD DE MEDICINA, CIUDAD DE MEXICO, ANO 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE CIUDAD DE MEXICO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 3 LA JOYA

Investigacion titulada:
ESTILO DE VIDA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL POSTERIOR A INTERVENCION COGNITIVO-
CONDUCTUAL

PRESENTA ALUMNA:
Dra. Maria de Jesus Vazquez Diaz
Médico Residente de Medicina Familiar
Matricula: 97366859
Adscripcion: UMF No 3 La Joya IMSS
Calle Oriente 91 Colonia La Joya, Gustavo A. Madero, CP 07890, Ciudad de México
Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada DF Norte
Teléfono: 5520826660
Correo: marl088@hotmail.com

ASESOR:
Dr. Miguel Angel Nuafiez Calvillo
Profesor titular del Curso de especializacion en Medicina Familiar
Matricula: 98155630
Adscripcion: UMF No 3 La Joya IMSS
Calle Oriente 91 Colonia La Joya, Gustavo A. Madero, CP 07890, Ciudad de México
Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada DF Norte
Teléfono: 5573958954
Correo: dr.miguelnc82@gmail.com

Ciudad de México, 2022


mailto:mar1088@hotmail.com
mailto:dr.miguelnc82@gmail.com

AUTORIZACIONES
Numero de registro en SIRELCIS: R-2021-3404-022

Dr. Victor Manuel Camarillo Nava
Coordinacién Auxiliar Médica de Investigacién en Salud

Dra. Sandra Hernandez Cid de Ledn
Coordinacion Auxiliar Médica de Educacion en Salud

Dra. Deyanira Gutiérrez Sanchez
Director de la UMF No. 3 La Joya

Dra. Carmen Lizzete Juarez Montoya
Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud UMF No.3 La Joya IMSS

Dr. Miguel angel Nufiez Calvillo
Profesor Titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF No.3 La Joya
IMSS

Dr. Rafael Rangel Reyes
Profesor Adjunto del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF No.3 IMSS



INSTITUTO MEXK ANO DEL SEGURO SOCIAL c o IRV
DIRFCOION 1DE PRES TACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comié Local dm Tnyretiaacén en Salud 3404
U MED FAMILIAR NUM 20

Reqstra COFEPPIS 18 €T 09 005 002
Realstro CONRIOFTICA CONBIOETICA 09 CEI 013 2018082

FECHA Lunws, 28 de junio de 2021

M.E. Miguel Angel Nuiiez Calvillo

PRESENTE

Tenae el aagrado de nonrcarle, que el protocolo de investigacién con titulo "ESTILO DE VIDA Y RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL POSTERIOR A INTERVENCION
COGNITIVO-CONDUCTUAL * que someti6 a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendacones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos
de étwca y de investrgacion, por lo que el dictamenes APRO B A D O:

NuUmero de Registro Institucional
R-2021-3404-022

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un Informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un aiio, por lo que en caso de ser
necasano, requerird solicitar la reaprobacion del Comité de Efica en Investigadion, al término da la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Mtro. miguel 3

Presidente dgl ocal de Investigadon en Salud No. 3404

Imprimir

IMSS

SECLRIDALY Y SOLMARIDAT SOUIAL



AGRADECIMIENTOS:

Agradezco primero que nadie a Dios, por permitirme llegar hasta este
momento importante en mi vida académica.

Agradezco a mis padres, porgue siempre me han ensefado a persistir a
pesar de las diversas adversidades, y sin sus primeras ensefianzas no
hubiera tenido los logros que tengo.

Agradezco a mis hermanas, porque siempre me han proporcionado su
apoyo moral y me han ensefiado a ser de sus mejores ejemplos.

Agradezco a mi esposo, que ha estado conmigo en las buenas y malas y
nunca me ha permitido sentirme derrotada a pesar de los infortunios en el
camino; gue, con su comprension, amor, y en ocasiones, regafios, me ha
apoyado siempre, aun dejando de lado sus propios intereses.

Agradezco a mis profesores, porque me han ensefiado a ser un mejor
meédico en lo profesional y en lo personal, que, sin ellos, no tendria parte
del conocimiento que ahora tengo.

Agradezco a mis jefas de ensefianza y a mi titular, que, sin su instruccion,
no tendria el crecimiento personal, laboral y académico con el que ahora
cuento.



INDICE

L. RESUMEN. L e e e e e e e e e e eaas 8
2. MARCO TEORICO.....citiiiieiiiiiiiiiite e e e ettt e e e e e s ssibbree e e e e e e e e s annnsbreeeeeaeeeeaanns 10
3. JUSTIFICACION. ..ottt ettt ettt et eete e e 31
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 33
PREGUNTA DE INVESTIGACION. ... cetiiietieeeteeeeteeeei e eeet e e eeieeeei s eeanseeanaeeeanaeeenns 35
5. OBUIETIVOS ..o 36
OBUJIETIVO GENERAL. ..eettttteeeeeiiitititeteteeeaassassssstsseeeseaeasssassssseeeeseaessssasssssseeeeeees 36
OBJIETIVOS ESPECIFICOS. ..ciiiiititiieieee e e e e e ettt e e e e st e e e e e e e e s annnnnaeeeeeee s 36
B. HIPOTESIS ...ttt sttt e et et e et e et ne s s 37
7. MATERIAL Y METODOS. ... oottt ettt 38
7.1 UNIVERSO DE TRABAJO. «..uuutttiiiieeeeeeaessssssssseeeeseesesssnssssseneseessssssnssssssneesses 38
7.2 METODOLOGIA. ©1tttttiieeeeeeiiiiititeteeeeeeeasssattaeeeeeeeeessssssbareeaeeaaeessaanssbaeeeeeeens 38
7.2.1 DISENO DEL ESTUDIO .. tittuueeeittiaeeeetiiaeeeestiasaeeeasanaeeeesssnaeeeessnneasessnnaeaeees 38
7.2.2 DISENO METODOLOGICO ..tuuiieiiiinaeaeeiiiaaeeeetiisaeeeasiaeeeeesnnaeeeesssnaeesessnnaaaeees 38
7.2.3 POBLACION DE ESTUDIO ...uvttviiitieeeeessiisisteereeesesssssssssssesessessssssnsssssseeesees 38
7.2.4 LUGAR DE ESTUDIO. 1eeetiiiutttiiieteeeeeeessssssteeeeeeeesssssnssssssseessesessssnssssssnseesses 38
7.3 CRITERIOS DE SELECCION. .tuuuiiiiitinaeeeeiiiaaeeeetiaeeeeatiaeeeeeaa s eeseesnnseeeeennnaeaeees 39
7.4 TAMANO DE LA MUESTRA. ... tttiititieeet ettt e ettt e e etseest e e eea s e san s e eenaeeaneeennaaes 40
7.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO ..vvviiiieeiiiiiciiteieeeee e 41
7.6 VARIABLES DE ESTUDIO ....cettuueeeitiiaeeeetiaaeeeesiaaeeeesnaaeesesnnsaesesnnnaeeeesnnnaaanens 44
8. ASPECTOS ETICOS. ..ottt ettt ettt s 51
9. RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.......cccoviieeieeeiieeee e, 55
10.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. ...ttt e e 56
L1 RESULTADOS ....ceteiiiiiee ettt ettt e e e e e e e sttt e e e e e e e e s s ssnanbareeeeeaeeeseans 57
12.DISCUSION Y CONCLUSIONES ..ottt 63
13.CONFLICTO DE INTERESES ........ oo 66
14.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ooviiieeieeeee et ee e 67
L. ANEXOS. .. ittt e e e e et e e e e e e et e e e e e e e aa i rraaaaaeaanans 72
ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO......ccuuuieieitinaeeeennneeeeennnaeaeens 72

ANEXO 2. TABLA PARA CALCULO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES

HIPERTENSOS . .tetntttetenta ettt e e e e et e et et e e e et et ea e e et eare e ente e enee e snre e enreenenen 73



ANEXO 3. INSTRUMENTO DE ESTUDIO: TABLA PARA AUTORREGISTRO DE EMOCIONES.
CUESTIONARIO DE HABITOS ALIMENTICIOS Y CALIDAD DE LA ALIMENTACION Y

AUTORREGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES .. .euviuiititet ettt te e tssnsassnsnsassnenssesneneees 74
ANEXO 4. EJEMPLO DE DIETA DASH .o 84
ANEXO 5. CARTA DESCRIPTIVADE SESIONES. ... 85



“ESTILO DE VIDA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL POSTERIOR A INTERVENCION COGNITIVO-
CONDUCTUAL”

Nufiez Calvillo Miguel Angel' ,Vazquez Diaz Maria?

Resumen

Antecedente: Con la intervencién cognitivo-conductual se puede tener un efecto en
el cambio del estilo de vida de los pacientes con hipertension arterial sistémica y se
puede ver reflejado en el riesgo cardiovascular. Objetivo: Evaluar el estilo de vida y
riesgo cardiovascular posterior a la intervencion cognitivo-conductual en los pacientes
con hipertension arterial sistémica de la unidad médica N°3 La Joya. Material y
métodos: Se realizara un estudio de tipo cuasiexperimental durante el 2021, realizado
por investigadores con conocimientos del tema para el desarrollo de la experiencia de
grupo; se utilizard un esfigmomanometro aneroide y un estetoscopio de doble
campana, asi como equipo de computo marca ACER, el sistema SPSS V. 25 y
programa Epi info para la recopilacién y procesamiento de datos. Acudiendo a la
unidad de medicina familiar N°. 3, previa autorizacion de comité de investigacion y
ética. El calculo de tamafio de muestra se estableci6 en 134 participantes con
hipertension arterial sistémica que cumplan con los criterios de inclusién, en una 12
intervencion con duracion de 20 a 30 minutos, un registro del riesgo cardiovascular y
la toma de presion arterial, en un lugar donde permanezca sentado y relajado,
dandose instrucciones para la intervencion cognitivo-conductual; consistente en un
autorregistro semanal, por parte del paciente, de comida y bebida ingerida
diariamente, asi como de la actividad fisica y un test de autoevaluacién de
identificacion y actuacion de sus sentimientos y conductas, durante 12 semanas, para
realizar un 2° registro del riesgo cardiovascular y presion arterial. Se usara estadistica
descriptiva e inferencial. Recursos, infraestructura y factibilidad: se cuenta con la
poblacion blanco y disponibilidad de participacion, tratandose de un estudio factible.
Experiencia de grupo: Formacién en investigacion y multiples asesorias. Tiempo en
desarrollarse: 2020-2021.

! Profesor Titular de la especializacién en Medicina Familiar, IMSS UMF 3.
2 Médica residente de la Especialidad de Medicina Familiar, IMSS UMF 3.
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MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en el
mundo (OMS, 2015), siendo la mayoria de las causas por Cardiopatia coronaria (7.4

millones de muertes en el mundo) y enfermedades cerebrovasculares (6.7 millones).
@

Las causas mas importantes son una dieta malsana, inactividad fisica, consumo de
tabaco y consumo nocivo de alcohol y sus efectos de éstos pueden manifestarse en
las personas en forma de Hipertension arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y

sobrepeso u obesidad. @

En la OMS, existen diferentes metas en un plan de accién preventivo para estas
enfermedades, la meta 6 del Plan de accion mundial prevé reducir la prevalencia
mundial de hipertension en un 25%, ya que la considera como uno de los principales
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. ©

Para alcanzar la citada meta, es fundamental reducir la incidencia de hipertension, a
través de intervenciones dirigidas a toda la poblacion que hagan disminuir los factores
de riesgo comportamentales. Es necesario adoptar de cara a la deteccién temprana 'y
el manejo costo eficaz de la hipertensién un enfoque que tenga en cuenta todos los
factores de riesgo, para asi prevenir los ataques cardiacos, los accidentes

cerebrovasculares y otras complicaciones. )

Para las personas con alto riesgo cardiovascular son fundamentales la deteccion

precoz y el tratamiento temprano. ®
RIESGO CARDIOVASCULAR

Se define al riesgo cardiovascular como la probabilidad de un evento clinico (muerte

cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado. ©®

En el célculo del riesgo cardiovascular se incluyen dos componentes distintos. Por un
lado, las manifestaciones de la enfermedad cardiovascular que se incluyen: la

mortalidad cardiovascular, el conjunto de las complicaciones cardiovasculares letales
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y no letales, las complicaciones cardio isquémicas, las cerebrovasculares u otras; y el

lapso utilizado para el computo: 10 afios (lo mas habitual), 20 afios o toda la vida. (")
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
La presion arterial elevada es el principal factor de riesgo de enfermedad global- ®

Ademas, la Hipertension arterial es la condicion clinica mas comun en el cuidado

médico primario y conlleva un alto riesgo de complicaciones cardiovasculares. ©

El Texas Heart Institute refiere que la Hipertension arterial sistémica deberia de ser
mejor conocida como “el asesino silencioso” y puede afectar a la salud de cuatro

maneras principales:

Arterioesclerosis.
Hipertrofia cardiaca e Insuficiencia Cardiaca.

Hipertension renal.

w0 N PF

Retinopatia hipertensiva. 19

Define ademas que para realizar un diagnostico debe de haberse medido la presién
arterial en cifras fuera de parametros normales, por lo menos en dos lecturas en 3
dias de diferencia. Ademas de tener un control de la lectura de sus presiones arteriales

del paciente por lo menos una vez por afio. %

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) junto con la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH) definen a la Hipertension arterial como una presion arterial
sistélica mayor o igual de 140 mmHg o una presion arterial diastolica mayor o igual de
90 mmHg, medidas en consulta y utiliza la misma clasificacion para jovenes, adultos
de mediana edad y ancianos. La clasifica como o6ptima, normal, normal alta o
Hipertension arterial de grado 1, grado 2 y grado 3, ademas cuenta con una
clasificacion como hipertension arterial sistélica aislada. En esta guia se emplea la

misma clasificacion para todas las edades a partir de los 16 afios: 12

La guia ACC/AHA 2017 considera a la Hipertension arterial sistémica esencial como
el aumento gradual (cifras iguales o mayores a 130/80 mmHg) y lento de la presion

arterial debido a estilos de vida que los favorecen como ganancia de peso, dieta de

11



alto contenido en sal, disminucion de la actividad fisica, cambios laborales que
conllevan cambios dietéticos e historia familiar de Hipertension arterial sistémica. Para
la clasificacién, se basa en la media de 2 0 mas lecturas en 2 0 mas ocasiones y

siguiendo las recomendaciones para evitar errores. (13)

La clasifica en 4 niveles con base a la cifra promedio de presion arterial clinica:
presion arterial normal (presion arterial sistolica menor a 120mmHg y presion
diastélica menor a 80mmHg), presion arterial elevada (presion arterial sistélica entre
120-129 mmHg y presion arterial diastolica menor a 80mmHg), hipertension arterial
grado 1 (presion arterial sistolica entre 130-139mmHg o PAD entre 80-89mmHg) e
hipertension arterial grado 2 (PAS mayor o igual a 140mmHg o PAD mayor o igual a
90mmHg). 14

La guia AHA (2017), divide a la Hipertension arterial sistémica como: esencial o
primaria (90-95% de los casos) y secundaria (5-10%) y que se van a sub clasificar en

frecuentes y las infrecuentes. %

En el documento de la Sociedad Espafiola de Hipertensidén-Liga Espafiola para la
lucha contra la Hipertensién arterial (SEH-LELHA), resalta que en la guia AHA/ACC,
todo adulto con Hipertension arterial debe tener un plan de atencion claro, detallado y
actual que garantice el logro de los objetivos de tratamiento y aliente el manejo efectivo
de las comorbilidades y motive a un seguimiento con el equipo de atencién médica.
Debiendo incluir tratamientos farmacol6gicos y no farmacol6gicos, manejo de
comorbilidades, educacion del paciente y la familia, atencién a grupos especiales de
paciente, factores psicosociales, y un plan de seguimiento clinico, supervision y

coordinacién de la atencién, factores socioeconémicos y culturales. @

En la Guia de Préactica Clinica (GPC) manejada aqui en México, se considera
diagndstico de probable HAS cuando exista elevacion de la presion arterial sistémica
con cifras iguales o mayores a 140/90 mmHg registradas por personal capacitado y
se establece el diagnostico tras dos mediciones de la presion arterial por consulta en
al menos dos citas continuas, pacientes que en la segunda consulta médica (al mes
de la primera determinacion de la presion arterial) manifieste ésta en cifras iguales o
mayores a 140/90mmHg, con bitacora positiva (registro de presion arterial en su

domicilio)) o ambas situaciones; también se consideran como pacientes con

12



hipertension arterial sistémica, aquellos que acudan por datos de alarma o por
urgencia hipertensiva desde la primera consulta médica, que presente Diabetes con
dafio a 6rgano blanco o datos de insuficiencia renal de moderada a grave (filtracién
glomerular menor a 60ml/min/metro cuadrado) que presenten cifras de mas de
140/90mmHg. La clasifica en: optima, normal, normal alta, Hipertension grado 1,

hipertension grado 2, Hipertension arterial grado 3 e Hipertension sistdlica aislada. (6)

La mayoria de los pacientes con Hipertensién arterial sistémica se encuentra
asintomatico, por lo que es importante poderla diagnosticar y controlar a tiempo,
determinando el grado de hipertension arterial sistémica para dar un tratamiento
acorde a las cifras tensionales e individualizado segun el paciente y sus

caracteristicas. @7

Las recomendaciones de la JNC8 (nueva guia para la prevencién y manejo de la
Hipertension arterial) realiza las siguientes recomendaciones: En la poblacion general
mayor a 60 afios, bajar la presion sistdlica a 150mmHg o menos y la diastélica a
90mmHg o menos. En la poblacion menor a 60 afios, reducir la presion sistélica a
menos de 140mmHg y la presion arterial diastolica a menos de 90mmHg. Pacientes
mayores de 18 afios con enfermedad renal, la meta es presion sistélica menor a
140mmHg y diastdlica menor a 90mmHg. Pacientes mayores de 18 afios con Diabetes
disminuir la presién arterial sistolica a 140mmHg o menos y la diastélica a 90mmHg o

menos. (18)

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y
RIESGO CARDIOVASCULAR

Segun la OMS, un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. Los
factores de riesgo se dividen en dos categorias: principales y secundarios. Los
factores de riesgo principales son factores cuya intervencion en el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares se ha comprobado. Los factores de riesgo secundario

pueden elevar el riesgo de sufrir estas enfermedades. (19

También se les ha otorgado la clasificacion como factores de riesgo modificables
(pueden cambiarse y/o tratarse) y no modificables. 9
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Principales factores para riesgo cardiovascular
Dentro de los principales factores de riesgo para estas patologias se encuentran:
Factores de riesgo modificables:

Hipertension arterial sistémica. Las consecuencias mas preocupantes y mortales

son la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular.
Hipercolesterolemia. Principal factor de Aterosclerosis.

Diabetes. Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte entre

diabéticos.

Obesidad y sobrepeso. Pueden elevar el colesterol y causar Hipertension arterial
sistémica y diabetes. Se mide mediante el indice de masa corporal (IMC), que se
calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la talla en metros (IMC
= kg/m?).

Sobrepeso: entre 25 kg/m? y 29.9 kg/m?, Obesidad grado 1: entre 30 kg/m? y 34.9
kg/m?, Obesidad grado 2: entre 35 kg/m? y 39.9 kg/m?, Obesidad grado 3: > a 39.9
kg/m?

Tabaquismo. El tabaquismo eleva la frecuencia cardiaca, causa arterioesclerosis y

puede causar irregularidades del ritmo cardiaco.

Sedentarismo. Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500 calorias por
semana, ya sea en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida

superior a la de las personas sedentarias.
Factores de riesgo no modificables:

Sexo. Las investigaciones demuestran que el estrégeno, ayuda a proteger a las
mujeres de las enfermedades cardiovasculares. Pero después de los 50 afios, el
riesgo cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres vy

posteriormente, afectan a un nimero mayor de mujeres que de hombres.

14



Herencia. La persona tiene un mayor riesgo cardiovascular que alguien que no tiene

esos antecedentes familiares.
Edad. Con la edad, la actividad del corazén tiende a deteriorarse.
Factores contribuyentes:

Estrés. En algunas investigaciones se ha observado que, en momentos de estrés, el
sistema nervioso libera mas hormonas (principalmente adrenalina), éstas aumentan
la presion arterial, lo cual puede dafiar la capa interior de las arterias y al cicatrizarse
presentar arterioesclerosis. Aumenta la concentracion de factores de coagulacion y
puede contribuir a otros factores de riesgo, por ejemplo, una persona que sufre de
estrés puede comer mas de lo que debe, comenzar a fumar, o hacerlo mas de lo

normal.

Hormonas sexuales. Las hormonas sexuales parecen desempefiar un papel en las

enfermedades cardiovasculares como ya se menciond anteriormente.

Anticonceptivos orales. Las primeras pildoras anticonceptivas contenian niveles
elevados de estrégeno y progestageno, y tomarlas aumentaba las probabilidades de
sufrir una enfermedad cardiovascular, especialmente en mujeres mayores de 35 afios

que fumaban.

Alcohol. ElI consumo moderado es un promedio de una (44 ml de bebidas con
graduacion alcohdlica de 40°, 30ml con graduacién de 50°, 118ml de vino o 355ml de
cerveza) o dos bebidas por dia para los hombres y de una bebida por dia para las
mujeres. Pero el excederse de un consumo moderado de alcohol puede ocasionar
hipertension, accidentes cerebrovasculares, latidos irregulares y cardiomiopatia.
Ademas, una bebida tipica tiene entre 100 y 200 calorias. Las calorias del alcohol

pueden aumentar la grasa corporal, y a su vez aumentar el riesgo cardiovascular. 2%

En el presente estudio Unicamente utilizaremos la Hipertension arterial sistémica como
factor de riesgo cardiovascular ya que el instrumento a utilizar sera basado en la guia
ESC/ESH 2018 que considera una forma mas simple en cuanto a factores incluyentes
(Anexo 2), donde los mismos a considerar para el calculo del riesgo cardiovascular

son: el grado de Hipertensién arterial sistémica y la fase en la que se encuentra ya

15



Factores de riesgo para hipertension arterial sistémica

sea 1,2 o 3, (esto dependiendo si existen o no sintomas y tomando en cuenta la
existencia de otros factores de riesgo como el tabaquismo, sedentarismo,
sobrepeso/obesidad, alcoholismo, los malos habitos alimenticios) y el dafio a 6rgano
ocasionado por esta entidad. Se utilizara esta estratificacion por el tipo de pacientes
en estudio, ya que nos agiliza el tomar el riesgo cardiovascular, sobre todo por el
tiempo con el que se cuenta como médicos familiares, ya que no existe la necesidad

de esperar la toma de colesterol total.

En el articulo de “Hipertension arterial: principales factores de riesgo modificables en
la estrategia salud de la familia”, menciona los siguientes factores de riesgo como

principales para padecer esta enfermedad:
Edad.

Genética. En estudios realizados en diferentes paises se ha llegado a demostrar que

algunos genes estan relacionados directamente con la Hipertension arterial sistémica.
(22)

Al momento solo se cuenta con 2 estudios relacionados con esta cuestion en México,
uno de ellos fue realizado en el hospital general de México, junto con el Instituto
Nacional de Cardiologia y otro en CINVESTAYV, en donde han demostrado que en
algunos casos de Hipertension arterial sistémica se encuentran involucrados algunos

genes.

El primer estudio lo podemos encontrar en la revista médica del Hospital General de
México, Volumen 66 NUumero 4, del afio 2003; en donde define que las alteraciones
genéticas relacionadas con la Hipertension arterial sistémica pueden llegar a recaer
en un numero pequefio de genes, cada uno con un efecto importante en la presion
arterial final, o es resultado de la accion conjunta de un numero grande de genes cada
uno con un efecto muy pequefio. Refiere en este estudio que se han identificado
variantes alélicas en los genes del angiotensinégeno, enzima convertidora de
angiotensina, aducina-a, receptor adrenérgico 32, subunidad 33 de la proteina G y de

subunidad B del canal epitelial de sodio. (%3
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En el caso de la investigacion en CINVESTAV se utilizaron técnicas de biologia
molecular (aislamiento de ADN, amplificacion de genes, deteccion de variantes
gendmicas), bioquimica (expresion de proteinas recombinantes, ensayo de union a
ligando marcado radiactivamente, electroforesis, Western Blots, etc.) y fisiologia
(registro de chispas de Ca2+ en células vasculares con microscopia confocal, registro
de STOC en células vasculares con path-clamp) teniendo como objetivo hacer la
identificacion de variantes polimorficas del gen de sorcina que son funcionalmente
relevantes y que correlacionan con la presencia de hipertension en la poblacién
mexicana. Sin embargo, no ha tenido gran seguimiento este tipo de investigaciones

debido al costo que tienen. 24

Factores socioecondmicos. La baja escolaridad esta asociada a las mayores tasas
de enfermedades cronicas no transmisibles, por la falta de mayor acceso a la
informacion, mejor entendimiento de la condicion clinica y mayor adherencia al

tratamiento, en especial a la Hipertension arterial. NASCENTE (2010)

Sobrepeso u obesidad. Un incremento de 2.4kg/m2 en el indice de masa corporal

resulta en mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial.
Sedentarismo.

Ingesta de alcohol.

Tabaquismo.

Habitos alimentarios. El consumo de sal excedente puede provocar aumento de la

presion arteriolar y en consecuencia a largo plazo, de la presién arterial sistémica. 2%

En ambos casos, tanto en el riesgo cardiovascular como en la hipertension arterial
sistémica, podemos observar que los factores de riesgo asociados son muy similares,
y que, en el caso del primero, la hipertensién arterial sistémica es uno de los
principales factores. Cada uno de ellos puede influir de forma aislada o aumentar su

potencial cuando se suman mas de un solo factor para la misma enfermedad.

17



CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Se han desarrollado diversas escalas para cuantificar el riesgo cardiovascular. Sus
diferencias radican en los factores de riesgo a considerar y el intervalo en el que se
considera la mortalidad segun la escala y riesgo calculado. Conocer el riesgo
cardiovascular puede llevar al paciente a tener mejor manejo de sus factores de riesgo
modificables y al médico a poder evitar que el paciente avance hasta tener tanto

complicaciones agudas como crénicas. ¢

Se han obtenido varias escalas para el célculo del riesgo cardiovascular, las
principalmente utilizadas son: Framingham, SCORE, ASSIGN, Reynolds, QRISK y
PROCAM. Sin embargo, varias de ellas estan basadas en un tipo de poblacién
especifica ya sea por edad o region, por lo que suele variar entre una poblacion y otra

el resultado. @7

En la guia ESC/ESH 2018 considera una forma mas simple en cuanto a factores
incluyentes, pero con mayor precision para el calculo del riesgo cardiovascular (Anexo
2), donde dafio a 6rgano blanco se refiere a cualquier patologia secundaria a
Hipertension arterial sistémica en corazon, cerebro, retina, rifidn y vasos sanguineos;
y los factores de riesgo se refieren a los mencionados en el apartado anterior
(tabaquismo, sedentarismo, sobrepeso/obesidad, alcoholismo, malos hébitos
alimenticios). En esta tabla (Anexo 2) recomendada por la ESC/ESH (2018) basa el
calculo del riesgo cardiovascular tomando los grados de Presion arterial, ademas hace
uso de los estadios de la Hipertension arterial en 1, 2 o 3 dependiendo si existen 0 no
sintomas y también de los factores de riesgo, asi como de la existencia de dafio o no

a organo blanco.

Por lo que dentro de este estudio se utilizara esta estratificacion ideal para el tipo de
pacientes en estudio, ya que nos agiliza el tomar el riesgo cardiovascular en una
intervencidon como médico familiar, sobre todo por el tiempo, ya que no existe la
necesidad de esperar la toma de colesterol total. Sin embargo, se recomienda el
calculo de riesgo cardiovascular por medio de la tabla SCORE en base a que
considera muchos mas parametros, aunque por el tiempo con el que se cuenta como
meédicos familiares es mucho mas agil considerar esta estratificacion para el calculo

de este.
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PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
RELACIONADAS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Los métodos cognitivos-conductuales son eficaces para apoyar a las personas en la

adopcion de habitos de vida saludables. (?8)

Existen 2 estrategias ampliamente establecidas en la prevencion del riesgo de la
mayoria de las enfermedades, incluyendo las cardiovasculares y la hipertension

arterial sistémica: las intervenciones en el estilo de vida y el tratamiento farmacologico.
(29)

Los meta analisis de ECA (ensayos controlados aleatorizados) de medicina clinica
como el estudio PATHS, SPRINT, ONTARGET, ADVANCE y prospective studies
collaboration, que incluyeron a varios miles de pacientes, han demostrado que, al
existir un cambio en el estilo de vida con una implementacién cognitiva-conductual,
existe también una reduccion de 10mmHg de la PAS o 5mmHg y se asocia con
significativas reducciones de las complicaciones cardiovasculares (-20%), mortalidad
por todas las causas (1-15%), ictus (-35%), complicaciones coronarias (-20%) e
insuficiencia cardiaca (-40%). Por lo que podemos decir que estilo de vida saludable
puede prevenir o retrasar la aparicion de Hipertension arterial sistémica y reducir el

riesgo cardiovascular. 0

Dentro de los tratamientos cognitivo-conductuales se encuentran los descritos en los

siguientes apartados.
TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL

Dentro del tratamiento conductual podemos encontrar la alimentacién, la actividad
fisica y en el tratamiento cognitivo incluimos a las emociones. Un elemento importante
para considerar, es la calidad de vida relacionada con la salud, misma que se define
como el grado de funcionamiento de una persona en su vida y su percepcion de

bienestar en relacion con su salud en las areas fisica, mental y social. G

Los problemas emocionales son muy comunes en patologias cronicas. La ansiedad y
el enojo son estados emocionales que influyen en la presion arterial y la frecuencia

cardiaca debido a que activan el sistema simpatico-suprarrenal-medular y el eje
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hipotalamo-hipdfisis-adrenal-cortical, seguidos de aumento en catecolaminas y

cortisol.

Las técnicas de la terapia cognitivo-conductual son de gran utilidad para el manejo de
una gran variedad de trastornos emocionales e influyen de manera positiva en el
tratamiento de trastornos fisicos como la Hipertension arterial, diabetes, el dolor

crénico, el sindrome del intestino irritable y el insomnio. 2

Podremos encontrar que dentro del tratamiento cognitivo se encuentra la relajacion
progresiva de Jacobson y la identificacion de emociones a través del modelo ABC de
Ellis, mientras que dentro del tratamiento conductual nos referimos mas a la conducta
utilizada en la alimentacion y actividad fisica realizada por la persona en estudio, la

cual realizara un autorregistro de las mismas para su analisis.
Tratamiento cognitivo

El estrés es un problema frecuente en nuestra sociedad. Se produce cuando la
persona percibe una demanda excesiva frente a sus capacidades individuales de
afrontamiento en ese momento determinado. Es decir, siente que no es capaz de

sacar adelante la situacion de forma adecuada. 33

En un primer momento el estrés nos ayuda a solucionar la situacion de forma mas
efectiva, pero si esta circunstancia se mantiene durante mucho tiempo puede aparecer
el agotamiento. Una de las maneras mas sencillas de reconocer el problema es
detectando estados emocionales negativos como la ansiedad, la depresion y la ira,
que aparecen como consecuencia de un periodo de estrés prolongado. A nivel
fisiolégico se produce entre otros sintomas: elevacion de la frecuencia cardiaca y de

la presion arterial y respiracion entrecortada. ¢4

Hace tiempo se creia que las emociones no eran medibles o se dificultaba ésta, pues
era desde la perspectiva del espectador. Sin embargo, ya existen varios instrumentos
y métodos para evaluar las estrategias cognitivo-conductuales, unas son a través de
la identificacion de emociones (modelo ABC de Ellis, 1962 o de Beck, 1964) y también
de afrontamiento a las mismas (de afrontamiento al estrés, como el cuestionario Modo
de afrontamiento (Lazaruz y Folkman,1984), COPE de Canver, Scheier y Weintraub

(1989) y el indicador de estrategias de afrontamiento de Amirkhan (1994). Dandole
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validez diversos trabajos de investigacion, modificando alguno de sus componentes

para ser adaptadas a diferentes poblaciones. %

Las emociones son respuestas que nos permiten adaptarnos, comunicarnos e
interactuar con nuestro medio y las personas que nos rodean, podemos experimentar
ira, felicidad, alegria, asco, miedo, tristeza dependiendo de la valoracién que

realizamos frente a la situacion que estamos enfrentando. (6

Para su estudio las emociones se han clasificado en positivas y negativas, agradables
y desagradables, excitantes y relajantes, sin embargo, comparten caracteristicas
como la duracién, intensidad y cumplen funciones ya sean adaptativas, sociales o

motivacionales. G7)

En el manual de test de estrategias cognitivo-conductuales Moldes (Hernandez, 2010)
hace referencia a que todos poseemos formatos o “lentes” de pensamiento,
construidos en la interaccion entre las disposiciones genéticas y el medio ambiente
que, en conjunto, forma el “psicoma” humano que predispone nuestra conducta y
mediante el conocimiento de éstos, facilita la comprension, el manejo y la modificacion
de nuestras emociones y de nuestro comportamiento, y si se utiliza un tratamiento
cognitivo puede mejorar el estado del paciente, ya que se ha encontrado evidencia de

mejora de su estado de salud. ©8)

La terapia cognitiva consiste esencialmente en: identificar aquellos pensamientos
irracionales gue nos hacen sufrir, e identificar qué es irracional (discusion cognitiva),
esto se hace mediante un autoandlisis por parte del paciente, que el médico debe

promover y supervisar. 9

La discusion cognitiva radica en cuestionar mediante preguntas la veracidad de los

pensamientos. Hay 4 tipos de criterios:

1. Evalla la objetividad del pensamiento. ¢ qué pruebas tengo para pensar esto?

2. Evalla la intensidad y/o duracion de la emocién que genera el pensamiento
¢,cOmMo me hace sentir este pensamiento? Escala de 1 al 10.

3. Evalla la utilidad que tiene para la persona ese pensamiento ¢para qué me

sirve pensar asi?

B

Evalla la forma del pensamiento ¢ qué tipo de palabras estoy usando?

21



Mediante este tipo de preguntas se guia el andlisis de los pensamientos que tienen
los pacientes, para que lleguen a la conclusion que la forma en la que piensan no les
beneficia y, les haria més felices cambiar su tipo de pensamientos a otros que les

genere bienestar. “9
Todo esto utilizando el modelo ABC para la identificacion de emociones:

A. Adversidad. Situacion (lo que me pasa).
B. Creencias. Pensamiento (como lo interpreto).
C. Emociones, conductas Yy cogniciones consecuentes. Consecuencias

(emocionales: cdmo me siento, conductuales: cémo actuio) “9
Método de aplicacion modelo ABC:

1. Explicacion del modelo ABC

2. Evaluaciéon mediante el andlisis funcional, de una situacién en la que existan
pensamientos negativos y malestar en el paciente.
Discusion cognitiva con los 4 criterios de racionalidad.

4. Busqueda y puesta en marcha de una alternativa racional.

Mediante este analisis funcional del modelo ABC, el paciente elabora un esquema
individualizado de sus factores desencadenantes que activan la sintomatologia, y le
genera un conocimiento de cuales son los procesos cognitivos y conductuales que

aparecen. 42

El ejemplo de como utilizar esta intervencion cognitiva (Anexo 3), es el método que
aplicaremos en el presente estudio, ya que es un método de facil utilizacion y
entendimiento por parte del paciente, ademas de ser sencillo y comodo para el médico
familiar en su practica diaria con el paciente, pues valora la situacion cognitiva actual
y ademas permite la autoayuda (en conjunto con la supervision del médico) para
valorar su estado animico actual del paciente, poniendo en énfasis el afrontamiento

de diversas emociones, que le permiten mejorar su estado de salud actual.

Relajacion progresiva de Jacobson:
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De todos los métodos utiles de relajacion se aconseja la relajacion muscular
progresiva por su facilidad de aprendizaje, por su accesibilidad en momentos de alta
ansiedad y por su probado valor cientifico. Consiste en dividir nuestro cuerpo en
diferentes grupos musculares: manos y antebrazos, biceps, hombros-trapecio, cuello,
frente, ojos, labios y mejillas, pecho-espalda, abdominales y muslos. Posteriormente,
provocar voluntariamente tensién contrayendo cada grupo, con intensidad lo
suficientemente alta como para notarla claramente pero no llegar a sentir dolor y, a
continuacion, eliminar la tension soltando los musculos contraidos para pasar a un

estado de relajacion. Tiene duracién aproximada: 10-30 min. 3

El objetivo de conseguir relajarse mentalmente en cualquier situacién, es un
instrumento para aprender a identificar y posteriormente provocar las sensaciones de
relajacion en nuestro cuerpo por medio del contraste. Después de conseguir relajarnos
en situaciones cotidianas se pasara a practicarla en situaciones que provoquen

emociones negativas de baja intensidad. 44
Tratamiento conductual
ALIMENTACION

El beneficio principal de un cambio de alimentacién (terapia nutricional), sumado al
ejercicio fisico, es la rapida disminucién de la presion arterial y el control de peso. Para
lograr con éxito la implementacion del plan individual de alimentacion se requiere una
amplia participacion e informacién del paciente para modificar su comportamiento y

seguimiento de este. 4%

Para una adecuada comprension de los alimentos de consumo, podemos dividirlos en
4 principales grupos, aunque depende del tipo de paciente, es la cantidad y calidad

de los alimentos que se debe consumir:

Frutas y verduras.
Cereales, granos, leguminosas y tubérculos.

Alimentos de origen animal.

0N PR

Grasas, azucares. Deben restringirse al maximo. (46)
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CALIDAD DE LA DIETA

Algunas modificaciones dietéticas que son conocidas como patrones dietéticos
saludables- entre las que destacan la dieta DASH y la dieta mediterranea- han

probado un beneficio importante en el control de la Hipertension arterial sistémica. “7)

La dieta DASH (Anexo 4) reduce la presion arterial sistélica de 8 a 14mmHg, conlleva
la reduccion de las grasas, carne roja, dulces y bebidas azucaradas, reemplazandolos
con granos integrales, carne de aves, productos lacteos bajos en grasas, pescado y
frutos secos. El consumo de sal no debe pasar los 5g/dia o lo equivalente a 2-4g/dia
de sodio total, ya que es el primero en afectar la presion arterial. El plan es

recomendado por la American Heart Association. ¢“8)

La calidad de la dieta se puede medir mediante escalas que se denominan indices de
calidad de la dieta, que son instrumentos que permiten evaluar patrones dietéticos
globales. Cuantifican la ingesta de grupos de alimentos, alimentos, nutrientes; valoran
factores relacionados con los estilos de vida y/o determinan niveles de marcadores en
muestras bioldgicas, con el objetivo de asociar estos componentes con el riesgo de
desarrollar enfermedades cronicas. Dentro de los indices de calidad de dieta, algunos
de los mas aplicados y validados en la literatura cientifica, son los subgrupos de los
Diet Quality Index (DQI), los Healthy Eating Index (HEI), los indicadores de dieta
saludable (Healthy Diet Indicator, HDI) y los indices de diversidad dietética (DDI). “9

Existen 3 modelos principales de encuestas validadas:

¢ Diario dietético/registro diario de la alimentacion
e Recuerdo de 24 hrs.

e Historia dietética por encuestas de calidad de la alimentacion o frecuencia
(50)

En este estudio se utilizara el cuestionario de comportamiento alimentario validado
para poblacion mexicana (Anexo 3), realizado en el 2014 a estudiantes mexicanos del
area de salud por la Universidad de Guadalajara, para observar la conducta de
comida, en el que se evaluara la calidad de la ingesta en los alimentos. Este

cuestionario es aplicable a mexicanos mayores de 18 afos. ¢
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Hay algunos estudios (de los cuales se hablara mas adelante) que demuestran que la
eliminaciéon o disminucién de los factores de riesgo, intervienen en la reduccién de la
presion arterial y del riesgo cardiovascular; por ejemplo, la reduccién de peso de 10kg
desciende la presion arterial sistolica de 5mmHg a 20mmHg, en los hipertensos con
sobrepeso u obesidad la reduccién de solo 3kg produce una caida de 4 a 7mmHg de
la presion arterial, mientras que la reduccion de 12kg produce caidas de 13 a 21mmHg
tanto en la presion arterial sistolica como en la presion arterial diastélica; la restriccién
de sal de 2mmHg a 8mmHg, moderacién en el consumo de alcohol de 2 a 4 mmHg,
la incorporacion de una dieta rica en frutas, verduras y lacteos descremados con poca

grasa de 8mmHg a 14mmHg, el ejercicio fisico de 4mmHg a 9mmHg. 2
ACTIVIDAD FiSICA

El tratamiento farmacoldgico por si solo es insuficiente para tratar la Hipertensiéon
arterial sistémica, por lo que el ejercicio se ha convertido en una forma adicional de

tratamiento.

El efecto antihipertensivo del entrenamiento se produce por una disminucién de la
influencia simpatica que provoca vasoconstriccion y por descenso del nivel de

catecolaminas. 3

Ademas, en la reduccion de la PA también influye la disminucién de la resistencia
vascular periférica y la mejora de la funcién endotelial, con la participacion del sistema
renina-angiotensina. La disminucion de la angiotensina Il y de la actividad del sistema
renina-angiotensina, que son poderosos vasoconstrictores, podria contribuir a la
reduccion de la TA tras el ejercicio. Se debe de establecer un plan de tratamiento
incluyendo ejercicio, implementando el tipo, duracion, intensidad y la frecuencia

dependiendo de las necesidades individuales del paciente. ¢4

Un meétodo utilizado para describir el esfuerzo fisico es el Equivalente Metabdlico
(MET). EI MET es una expresion de energia que mejor simula la cantidad de energia
gue expele un cuerpo al realizar una determinada actividad fisica y su valor numérico
0 energético es de 3.5 ml 02/ kg de peso corporal/minuto o 1Kcal/Kg de peso corporal/
hora. Un MET equivale a 0,0175 Kcal x Kg -1. x min -1. 5
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En este estudio se utilizara el registro semanal de actividad fisica RSAF, Capdevila,
(2005), que es un meétodo ya validado para medir la cantidad de actividad fisica que
se realiza (Anexo 3), incluyendo las actividades de la vida diaria. Tratdndose de un
estudio de facil uso tanto para el paciente como para su aplicador, de ahi que sea esta

herramienta la utilizada en la presente investigacion.

ESTUDIOS SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR, HIPERTENSION ARTERIAL Y
EL ESTILO DE VIDA POSTERIOR A LA INTERVENCION COGNITIVO-
CONDUCTUAL

Existen varios estudios relacionados con la presente investigacion, realizados en
México. Garcia Flores y cols. (2018) en su estudio realizado en el estado de Sonora,
titulado: “efectos de una intervencion multidisciplinaria en pacientes con hipertension
arterial primaria”, nos dice que las intervenciones multidisciplinarias han demostrado
ser efectivas para mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad de vida en
pacientes con hipertension (HTA). En este estudio realizado con trece participantes
hipertensas jubiladas, en edades entre 55 y 70 afos, se utilizaron como herramientas
una entrevista semiestructurada para pacientes hipertensos, un inventario de calidad
de vida y salud, el inventario de ansiedad de Beck y el inventario multicultural de la
expresion de la célera y la hostilidad; realizando dieciséis sesiones grupales, con
frecuencia de dos veces por semana y duracion de una hora y media cada una.
Llevandola a cabo durante 2 meses en total. Utilizando técnicas de aplicacién como
exposicidon de informacion, control de estimulos, ensayo conductual, reestructuracion
cognitiva, modelo de solucién de problemas, reforzamiento positivo y modelamiento.
Cada sesion con un tema diferente. Ademas, el LCEF realiz6 las mediciones de la
presion arterial al término de cada sesion, llevando a cabo un seguimiento al mes.
Teniendo como conclusion en este estudio que la intervencion multidisciplinaria tiene
efectos benéficos en sus participantes en algunos aspectos y que se vieron reflejados
en las mediciones de presion diastolica. Sugiriendo llevar a cabo mas estudios de
intervencién multidisciplinaria que permita reunir mas evidencia de su impacto,

especialmente en hombres, quienes participan menos en las intervenciones.

En la Unidad de Medicina Familiar 67 del IMSS y del Hospital General de la Ciudad
de México, se realizé el estudio titulado: “efectos de una intervencion cognitivo-

conductual en la calidad de vida, ansiedad, depresién y condicion médica de pacientes
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diabéticos e hipertensos esenciales”. En donde, Riveros y cols. (2005), nos menciona
que en la hipertension y diabetes su cuidado tiene componentes dificiles de
implementar, tales como la dieta, actividad fisica, seguimiento de tratamientos
farmacoldgicos, etc. Que suelen depender directamente de la conducta del paciente.
En este estudio realizado con 51 pacientes (17 hipertensos, 27 diabéticos y 7
comorbidos con hipertensién y diabetes); con intervencion individual sobre variables
psicolégicas que interfieren con el bienestar y la adherencia terapéutica de los
pacientes, se realizaron mediciones pre y post tratamiento sobre la calidad de vida, el
estilo de afrontamiento, depresion, ansiedad, glucosa en sangre, presion arterial y
dosis de hipotensor. Se observaron mejoras clinicas en la mayoria de los pacientes,
principalmente en su glucosa, actividad fisica, reduccion de conductas de riesgo,
calidad de vida, depresion y ansiedad. Mejorando también, los estilos de
afrontamiento conductual activo, cognitivo activo, analisis l6gico y solucion de
problemas. Se realizd por medio de un registro que incluy6 escalas psicométricas y
sistemas de autorregistro conductual. Como instrumentos se utilizé el inventario de
calidad de vida y salud disefiado para México para pacientes cronicos, los inventarios
de ansiedad y depresion de Beck en las versiones adaptadas y validadas para México,
la escala de afrontamiento de Moos, forma B. El registro de adherencia incluy6 la toma
puntual de medicamentos, el apego a un régimen de dieta, actividad fisica y conductas
de riesgo. Se realizaron 16 sesiones en total. Se demostrd que las intervenciones
empleadas resultaron eficaces para mejorar el estado de las variables abordadas.
Observandose también que existia mayor participacion de médicos y pacientes en la
Unidad de Medicina Familiar en contraste al hospital general, principalmente a que
muchos de estos se trasladaban desde provincia o tenian condiciones econémicas

precarias que les impedian asistir a las sesiones semanales. (%6

En un estudio mas realizado en México, Riveros y cols. (2005), titulado: “el manejo
psicolégico de la hipertension esencial: efectos de una intervencion cognitivo-
conductual” el cual estuvo conformado por dos estudios, uno de ellos, realizado en
118 pacientes diagnosticados con algun padecimiento cronico-degenerativo de alta
incidencia en México se exploraron las propiedades psicométricas de un instrumento
disefiado para evaluar la calidad de vida con relacion a la salud. En el segundo, se
realizd un ensayo clinico con veinte pacientes diagnosticados con hipertensiéon

esencial a quienes se expuso al tratamiento cognitivo-conductual. Obteniendo como
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resultado cambios pre-postest-seguimiento, clinica y estadisticamente significativos
en practicamente todos los pacientes en calidad de vida, adherencia terapéutica,

bienestar y ansiedad. ¢7)

En México, son pocos los estudios realizados con respecto a estas variables y tipos
de pacientes para la medicion de estrategias cognitivo-conductuales para el cambio
en el estilo de vida y su impacto en enfermedades crénico-degenerativas tales como
la Hipertensién arterial sistémica, concluyendo en la mayoria, el tener que realizar mas
estudios que permitan reunir evidencia del impacto presentado, a diferencia de otros
lugares en el mundo en donde si existen mas estudios realizados con respecto a esta
cuestion. Por ejemplo, Arrivillaga Quintero y cols. (2007) realizaron un estudio cuasi
experimental, en Cali, Colombia a 94 pacientes asistentes para control médico por
Hipertension arterial, titulado: “eficacia de un programa cognitivo conductual para la
disminucién de los niveles de presion arterial”, con dos grupos — experimental y
control- tomando las medidas pre y post intervencién, utilizando las medidas de
presion sistolica y diastdlica, la escala de estrés percibido y el cuestionario de
adherencia al tratamiento para casos de hipertension arterial. Logrando disminuir
significativamente los niveles de presion arterial sistélica y manteniendo controlados
los de la presion arterial diastolica, asi como la disminucion de niveles de estrés e
incremento de la adherencia al tratamiento, respaldando de esta forma la eficacia de

las intervenciones cognitivo-conductuales para el manejo de la hipertension arterial.

Ademas, existen otros estudios realizados en Espafia en donde manejan la medicion
de la eficacia de intervencion cognitivo-conductual en el tratamiento de la hipertension
arterial, obteniendo resultados favorecedores que demuestran la utilidad de este tipo

de intervenciones. (8

Miguel-Tobal Juan José, (1994) en su trabajo realizado con una muestra de 20 sujetos,
de los cuales 15 eran mujeres y 5 varones, entre los 22 y 63 afos, diagnosticados con
Hipertension, evalla la implantacién de un programa cognitivo-conductual dividido en
tres fases: evaluacion pretratamiento, tratamiento y evaluacion post tratamiento;
utilizando como herramientas un cuestionario biogréafico, una bateria de evaluacion
psicolégica y realizando sesiones informativas, de entrenamiento en técnicas de
relajacion muscular y de respiracion, asi como de solucién de problemas y de cambio

de habitos de vida.
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Obteniendo como resultado el descenso de la presion arterial sistélica (de 151mmHg
a 132mmHg) y diastdlica (de 94 a 81mmHg), el descenso de la ira, el descenso de la
ansiedad y el aumento en la confianza en si mismo. Observando cambios

estadisticamente significativos con la implementacién de este programa. 9

En la investigacion realizada por Crespo y cols. (2005), en la Unidad de Hipertension
del Hospital 12 de octubre en Madrid, se evalla el efecto sobre la presion arterial de
un programa que combina estrategias educativas orientadas a la mejora de habitos
de vida y técnicas cognitivo-conductuales para reducir el estrés y aumentar el
cumplimiento terapéutico en hipertensos. En ésta, participaron 80 sujetos divididos en
grupo intervencion y en grupo control. Teniendo como resultado un mejor control de
la presion arterial al final de la intervencion, asi como mejoras en el seguimiento del
tratamiento higiénico dietético, apareciendo descenso en el nivel de estrés y ansiedad
y un aumento de conocimientos de la enfermedad. Aunque, no se encuentran mejoras

en adhesion a la practica de ejercicio fisico, ni modificaciones en calidad de vida. ¢

Contreras y cols. (2006), en Santiago de Chile, evaluaron el efecto de la intervencion
cognitivo-conductual sobre los niveles de presién arterial en adultos mayores
hipertensos bajo tratamiento médico en el que participaron 38 sujetos entre 63 y
77afios, teniendo 8 sesiones con periodicidad de dos veces a la semana, cada una
con duracion de dos horas. Utilizaron cuatro estrategias cognitivo-conductuales: a.
Relajacion progresiva de Jacobs, b. reestructuracion cognitiva, c. Psi coeducacion y
d. promocion de conductas saludables. Observando que tanto en la presion arterial
sistolica como en la diastdlica la intervencion realizada provoco una disminucion
significativa de sus niveles al comparar los casos y controles, tanto en sus medidas

de tratamiento como de seguimiento. 61

Holguin y cols. (2006); en un estudio cuasi experimental, realizado en la Universidad
de Psicologia de Colombia, en 44 participantes; implementd y valoré un programa de
intervencién biopsicosocial para reducir los niveles de presién arterial y mejorar la
adherencia al tratamiento de personas con diagnéstico de hipertension arterial. Se
obtuvieron como resultados disminucion estadisticamente significativa en la presion
arterial sistélica sin haber cambios en la presién arterial diastélica, pero manteniendo

niveles controlados post intervencion. 62
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Holst-Schumacher y Quirds-Morales (2015) en la revista Costarricense de Psicologia,
publicaron un estudio en donde implementaron y valoraron la Terapia Racional
Emotiva Conductual (TREC) sobre los niveles de Hipertension arterial, estrés, ira 'y
ansiedad en cuatro sujetos hipertensos de la comunidad de San Miguel de Sarapiqui,
donde se presenté una disminucion en los niveles de tension arterial, estrés, ira y

ansiedad posterior a la aplicacion de esta terapia en ese tipo de poblacion.

Ferndndez Lopez Vanesa, (2009) valora la eficacia de una intervencion cognitivo-
conductual en el tratamiento de la Hipertension arterial, ya que piensa que ésta, es
uno de los principales factores de riesgo para el padecimiento de trastornos
cardiovasculares. Por lo que lleva a cabo una investigacién aplicando un paquete
terapéutico integrado que combina diferentes estrategias de caracter cognitivo-
conductual dirigidas a ensefiar al paciente a controlar los factores de riesgo implicados
en la Hipertension arterial. Obteniendo como resultado reduccién de caracter
significativo en las variables emocionales de riesgo como la ansiedad e ira, asi como
mejora en los hébitos de comportamiento, mejorando sus hébitos alimentarios y
aumentando la adherencia al tratamiento farmacolégico. Ademas de mostrar un
aumento significativo en el bienestar percibido por el paciente y disminucion
significativa de las molestias derivadas del padecimiento de la enfermedad. Mostrando
un descenso de caracter significativo en los niveles de presién arterial sistolica y

diastolica, manteniendo la misma medicacidn que al comienzo de la investigacion.
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JUSTIFICACION

La Hipertension arterial sistémica es uno de los padecimientos mas frecuentes en la
poblacién mexicana, esta considerada dentro de los 10 primeros padecimientos con
mayor prevalencia en el primer nivel de atencion y con una frecuencia casi igual a la
de Diabetes Mellitus y Sobrepeso/Obesidad; constituyendo a su vez, un factor de
riesgo importante para padecer enfermedades cardiovasculares y llevar a la muerte.
Ademas, sus complicaciones agudas son consideradas de las primeras causas de
muerte a nivel mundial, las cuales son: la Cardiopatia Isquémica y el Accidente
Cerebrovascular de cualquier tipo.

Es tan importante, que incluso, la presion arterial sistélica se encuentra considerada
dentro de los principales parametros para el calculo del riesgo cardiovascular, no sélo
por ayudar a la valoraciéon del mismo, sino que también, sus cifras funcionan como un
factor prondstico de la mortalidad al realizar el calculo; por lo que es fundamental el
adecuado tratamiento para mantenerla en los niveles 6ptimos y dentro de las metas
establecidas, ya que nos permiten saber el porcentaje y riesgo que tenemos de

padecer una enfermedad coronaria e incluso llegar a la muerte por la misma.

La OMS estima que hasta el 40% de las personas que padecen Hipertension arterial
sistémica no lo saben, y llegan a saberlo hasta cuando se presentan las
complicaciones agudas llegando a un segundo o tercer nivel de atencién para su
tratamiento; sin embargo, podemos evitar llegar a esta situacion, si desde el primer
nivel de atencién se realiza un tratamiento adecuado y realizamos el calculo del riesgo
cardiovascular correspondiente a cada paciente, tomando en cuenta como uno de los

principales factores de riesgo a este padecimiento.

También, sabemos que se debe considerar un tratamiento farmacolégico y uno no
farmacoldgico para mantener los niveles 6ptimos de presion arterial y con ello poder
evitar llegar a las complicaciones importantes de este padecimiento antes
mencionadas. En cuanto al tratamiento farmacologico tenemos gran variedad de
farmacos que ayudan a controlarla, pero hablando del tratamiento no farmacolégico,
siendo éste un tratamiento que nos ayuda a mantener cifras optimas y que es mucho
mas economico que la utilizacion de farmacos, implica tener una acertada intervencion

del tratamiento cognitivo-conductual para cambiar a un estilo de vida saludable en
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este tipo de pacientes; es decir, hacer que puedan identificar conductas y emociones
que los lleven a un idéneo control de su presion arterial y evitar que lleguen a tener
complicaciones. Por ello es importante estudiar e implementar este tipo de
intervencion desde el primer nivel de atencion, ademas de que los materiales a utilizar
son los mismos con los que contamos en la consulta diaria, haciendo mucho mas
factible y viable el realizar este tipo de intervenciones. Obteniendo un beneficio
econdmico y en resultados en la salud del paciente, ademas del impacto que tendra
tanto en sus cifras tensionales como en su estilo de vida a través de este tipo de
intervencidn, observando si existe 0 no este cambio y la magnitud de este en el riesgo
cardiovascular cuando se realiza con educacion que pueda entender y utilizar el

paciente y no solo con informacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 5 mujeres padece Hipertension
Arterial Sistémica (OMS, 2015), de éstos 1 de cada 5 esta controlado. Este
padecimiento implica que sus complicaciones agudas, sean las principales causas de
muerte en el mundo: 45% de las muertes por cardiopatia y 51% por accidente cerebro
vascular. Hablando especificamente de cifras en México, se aproxima que hay 22.4
millones de mexicanos con hipertensién y que solo 5.7 millones estan controlados.
Ademas, tanto la Hipertension arterial sistémica como la edad, son de los principales
criterios a considerar para el calculo correcto del riesgo cardiovascular, teniendo en
cuenta que, de acuerdo a la Guia de practica clinica para deteccién y estratificacion
de factores de riesgo cardiovascular, éste se define como “la probabilidad de un
evento clinico (muerte cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de
tiempo determinado”. Manteniendo como manejo global para disminuir este riesgo, el
adecuado estilo de vida del paciente a través de la implementacion de ciertas
conductas saludables que conllevan a un adecuado control y con ello a evitar las
complicaciones agudas y crénicas que le pertenecen a este padecimiento y que se

acompafa en muchas ocasiones de otras comorbilidades.

Por lo que es importante educar al paciente a través de herramientas cognitivo-
conductuales y valorar su eficacia, pues es muy diferente el dar informacion a llevar a
cabo la educacion correcta del paciente, ya que implica la mejora o no de los factores
gue conllevan a un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y con

ello llevar a la muerte del paciente.

La identificacion de emociones, habitos y rutinas tienen gran peso e influencia para
ayudarnos a comprender el comportamiento e identificar los factores que influyen en
el mismo y secundariamente saber desarrollar las estrategias de intervencién para el

cambio en el estilo de vida saludable del paciente.

Aunqgue la informacion es importante, no es suficiente para modificar conductas, ya
gue las personas no disponen del conocimiento o la educacion adecuada que implica
el cambiar, sobre todo, las que no son sanas para su organismo y si disponen de esa
informacion, no siempre saben como llevarlas a cabo o durante el proceso surgen

mayores dudas acerca de los cambios establecidos; también se encuentran dentro del
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fallo en la adecuada implementacion de éstas, las cuestiones econdmicas y de apoyo
familiar, por lo que es importante ajustarlas al paciente de modo que las pueda llevar
a cabo para mantener su estado en un nivel saludable. Por ello es importante saber
el impacto en el riesgo vascular si se llevan adecuadamente las intervenciones
cognitivo-conductuales para el cambio en estilo de vida de los pacientes con

Hipertension Arterial Sistémica.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el nivel de estilo de vida y riesgo cardiovascular en pacientes con

hipertension arterial posterior a intervencion cognitivo-conductual en la UMF 3?
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

Evaluar el nivel de estilo de vida y el riesgo cardiovascular en pacientes con
hipertension arterial posterior a intervencion cognitivo-conductual en la UMF 3

La Joya.

Objetivos especificos:

Categorizar a los pacientes con Hipertension arterial sistémica de la UMF 3 La
Joya, de acuerdo con sus cifras de Presion arterial.

Determinar el riesgo cardiovascular en pacientes con Hipertension arterial
sistémica de la UMF3 La Joya.

Identificar y calificar las emociones y sentimientos del paciente con
Hipertension arterial sistémica de la UMF3 La Joya.

Identificar la existencia de afrontamiento ante emociones negativas, del
paciente con Hipertension arterial sistémica con riesgo cardiovascular en la
UMF3 La Joya.

Identificar la calidad de la conducta alimenticia del paciente con Hipertension
arterial sistémica en la UMF3 La Joya.

Identificar las actividades de la vida diaria entre domésticas, laborales y
recreativas, que realiza el paciente con Hipertension arterial sistémica con
riesgo cardiovascular en la UMF3 La Joya.

Calificar la actividad fisica del paciente con Hipertension arterial sistémica en

la UMF3 La Joya acorde a las actividades diarias realizadas.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna (Ha): Existe un cambio en el nivel de estilo de vida y el riesgo
cardiovascular en pacientes con hipertension arterial posterior a intervencion

cognitivo-conductual en la UMF 3.

Hipotesis nula (HO): No existe un cambio en el nivel de estilo de vida y el riesgo
cardiovascular en pacientes con hipertension arterial posterior a intervencion

cognitivo-conductual en la UMF 3.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo
Adultos con Hipertension arterial sistémica, mayores de 25 afios, que acuden a

consulta en la Unidad de Medicina Familiar Numero 3 La Joya.

Disefio del estudio

Disefio arquitectonico: causa-efecto.

Disefio metodolbgico

De acuerdo con la exposicion de la maniobra es un estudio: experimental.

De acuerdo con el seguimiento de los participantes: longitudinal.

De acuerdo con la direccionalidad de la obtenciéon de la informacion: prolectivo.

De acuerdo con la asociacion de variables: descriptivo.

Disefio de intervencidn.

Intervencion cognitivo-conductual con evaluacion pre y post intervencion.

Tipo de Estudio.

Cuasi experimental.

Poblacion de estudio
Derechohabientes con Hipertension arterial sistémica de la Unidad de medicina

familiar No. 3 La Joya.

Lugar de estudio

Este estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar Niumero 3 La joya, se
encuentra localizada en la calle Oriente 91 s/n colonia La Joya en la alcaldia Gustavo
A. Madero, CP 07890 en la Ciudad de México. La unidad médica otorga servicios

médicos de primer nivel a personas derechohabientes de la institucién.

38



Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.

Hombres y mujeres adultos que padezcan Hipertension Arterial Sistémica.
Mayores de 25 afos y hasta 99 afos.

Personas con Hipertension arterial sistémica sin complicaciones conocidas por
otra comorbilidad.

Que presenten algun grado de riesgo cardiovascular.

Que sepan leer y escribir.

Que acepten participar en el estudio.

Que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

Participantes que no puedan o tengan limitacion al realizar actividad fisica
(incluyendo mujeres embarazadas).
Con enfermedades mentales que no les permitan realizar autorreconocimiento.

Que no entiendan la indicacion de los autorregistros.

Criterios de eliminacion.

Que presenten las herramientas del estudio utilizadas con tachaduras, letra ilegible
o que dificulten la interpretacion de resultados.

Pacientes que no acudieron a alguna sesion (50% de las sesiones) por cualquier
situacidbn como cambio de unidad de medicina familiar, cambio de domicilio.
Muerte del participante.

Pacientes que deseen salir del estudio cuando previamente hayan aceptado

participar.
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Tamano de muestra

Muestra: De acuerdo con las caracteristicas del estudio en cuestion, se debe realizar

un célculo de tamafio de muestra para una proporcion infinita, con una precision del

5%, y una seguridad estadistica del 95%, realizado en Adultos con Hipertensién

arterial sistémica que acuden a consulta en la Unidad de Medicina Familiar Numero 3

“La Joya”.

Célculo de tamafio de muestra: Si la poblacién a estudiar es personas adultas con

hipertension arterial sistémica que acuden a consulta en la Unidad de medicina

familiar nimero 3 La Joya (sujetos no seleccionados de forma aleatoria), la seleccion

de la muestra fue en base a un muestreo no probabilistico, de tipo intencional o por

conveniencia, y se pretende saber cuantos individuos del total se requieren, el calculo

seria:
Formula: 72« N Pq
n=
e2(N-1)+ Z%pg
Seguridad 95%
Precision 5%
*Frecuencia esperada | 10%
En donde:

N= poblacién= 4490
Z = nivel de confianza (95%) = 1.96

p = probabilidad de éxito, o proporcidén esperada (10%) = 0.10

g = probabilidad de fracaso (90%) = 0.90

e = precision (error maximo admisible en términos de proporcion) = 0.05

n=tamafo de muestra= 134
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Descripcién de la estrategia a implementar:

Se acudird a la unidad de medicina familiar No. 3 previa autorizacion de las
autoridades y firma del consentimiento informado por parte de los participantes, en
donde, tomando a la poblacion muestra de pacientes con Hipertension arterial

sistémica, se realizaran 2 intervenciones de la siguiente forma:

1. En la primera intervencion, la cual tendra una duracion aproximada de 20 a 30
minutos por paciente, distribuidos en 10 minutos para la toma de la presion
arterial expresada en milimetros de mercurio, con esfigmomandmetro aneroide
modelo Dmh1000 de la marca Home Care con fecha de calibracion el dia 24
de mayo 2021 y estetoscopio de la misma marca de doble campana, en el aula
de la Unidad de Medicina Familiar No. 3, La toma de TA la realizaran
enfermeras del servicio de medicina preventiva, siguiendo los siguientes pasos:

e Con el paciente sentado comodamente, relajado y tranquilo, en reposo de 5
minutos; con la vejiga vacia, sin haber fumado, consumido alcohol o realizado
ejercicio intenso minimo 30 minutos antes. Con el brazo apoyado y la palma
de la mano hacia arriba. Retirando prendas que cubran el brazo o lo
compriman.

e Se colocara el manguito del esfigmomandmetro alrededor del brazo con su
manguito centrado en la parte anterior del brazo, con el borde inferior
aproximadamente a 2-3cm por encima del pliegue del codo. La camara
neumatica del maguito debe cubrir 2/3 del perimetro braquial.

e Se procedera a la toma de presioén, utilizando el estetoscopio, con los ruidos de
Korotkoff de fase | y V (desaparicién) para identificar la presién arterial sistélica
y diastoélica, respectivamente.

e Se revisara el esfigmomandémetro de manera continua para verificar la
funcionalidad del brazalete, manguito, tubos y valvulas.

e Se realizara el registro de la presién arterial determinando el grado en el que
se encuentra en ese momento (en caso de observar un grado 2 o 3 se tratara
de estabilizar al paciente y se mantendra en vigilancia mientras se realiza el

proceso en los demas participantes, en caso de que se detecte una urgencia o
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L X4

emergencia hipertensiva se informara al paciente, al jefe de departamento
clinico y se enviara al servicio de urgencias mas cercano para su oportuna
atencion).

En esa misma intervencion, se realizara del calculo del riesgo cardiovascular
con la escala de la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea
de cardiologia 2018 en donde se utiliza la presion arterial (previamente tomada)
y la asociacion de factores de riesgo (sexo, edad, tabaquismo, sobrepeso u
obesidad, sedentarismo, antecedente de HTA de aparicion temprana en la
familia o los padres), dafio organico (ERC, DM, vasculopatia por hipertension
arterial, retinopatia hipertensiva, microalbuminuria, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca) o enfermedades (hipertrofia ventricular
izquierda, enfermedad ateromatosa, enfermedad coronaria, enfermedad
arterial periférica) para el célculo del riesgo cardiovascular.

Se les dara, ademas en esa misma intervencion, utilizando de 10 a 20 minutos
en promedio (segun la comprension del participante de la actividad a realizar),
el instrumento de estudio, junto con las instrucciones precisas de la forma de
llenado de cada uno de los apartados de este instrumento que realizara por dia
0 semana segun corresponda, la utilizaciébn del autorregistro de comida y
bebida ingerida diariamente para observar la conducta de comida (frecuencia,
hora del dia, cantidad de hambre en una escala del O al 10, el nimero de
calorias ingeridas calculadas con la tabla de contenido calérico del mexicano),
del autorregistro de la actividad fisica (distinguir las diferentes actividades entre
domésticas, laborales y recreativas, calculando ademas mediante la tabla de
calorias el nimero gastado en funcion al ejercicio y tiempo, calculado en METS)
y del autorregistro de situaciones, pensamientos y emociones a través del
modelo de Lazarus y Folkman a través de un cuestionario cognitivo en donde
se incluiran las preguntas: ¢, Cual es la situacion?, ¢ Qué pienso?, ¢ Qué siento?
Y ¢, Qué hago frente a esta situacion? En caso de no comprender las actividades
a realizar, el educador se las aclarara y explicara en términos comprensibles.
Se realizara una segunda intervencion, a las 12 semanas posteriores a la
primera, con una duracion aproximada de 10 a 20 minutos, en donde se
tomaran nuevamente la presion arterial (con la técnica y lugar previamente
descritos) y el calculo del riesgo cardiovascular con los mismos instrumentos

de la primera sesion. En esa misma sesion:
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% Se les recogeran los autorregistros realizados para verificar que hayan
sido ejecutados de la manera correcta y se realizara una encuesta con

respuestas de si y no para verificar la experiencia de los participantes.

Al tener reunidos todos los autorregistros se llevaran a cabo la recopilacion de datos
de cada una de estas herramientas utilizadas para su analisis y procesamiento de
resultados tomando en cuenta cada respuesta para indagar la existencia de los
diferentes habitos con el método de intervencion utilizado y antes descrito, ademas de
la posible existencia de cambios en la presion arterial y verificar si existe o no impacto
en el riesgo cardiovascular en los pacientes con Hipertension arterial sistémica post

intervenciones.

En todo momento el participante podra abandonar el estudio o decidir no continuar en
él sin que esto repercuta en su atencion médica u otros servicios en su institucion de
atencion médica. En ningin momento se hard divulgacion de la informacion del

participante sin su autorizacion.

Estrategias de control de calidad.

La toma de la presién arterial expresada en milimetros de mercurio, con
esfigmomandmetro aneroide modelo Dmh1000 de la marca Home Care con fecha de
calibracion el dia 24 de mayo 2021 y estetoscopio de la misma marca de doble
campana.

Se capacitard y verificara al personal de enfermeria sobre la correcta técnica de la
toma de TA, dicha supervision la realizara el investigador responsable; medico familiar

con 10 afos de experiencia en consulta externa.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Operacionalizacion de variables.

Tipo de

Variable Dl Definic_ién e Y Unidades de medicion

conceptual operacional escala de

medicion
Variable dependiente

Probabilidad Probabilidad

que tiene un | de un individuo

individuo  de | de sufrir una

sufrir una | enfermedad

enfermedad cardiovascular Mortalidad a 5-10 afios:

cardiovascular | dentro de un 1. Riesgo bajo=<15%
Riesgo dentro de un | determinado Cualitativa 2. Riesgo moderado=
cardiovascular | determinado plazo de ordinal 15-20%
inicial plazo de | tiempo. 3. Riesgo alto=20-30%

tiempo y esto 4. Riesgo muy

va a depender alto=>30%

del numero de

factores de

riesgo que

presente. (19

Probabilidad Probabilidad

que tiene un | de un individuo

individuo  de | de sufrir una

sufrir una | enfermedad

enfermedad cardiovascular Mortalidad a 5-10 afos:

cardiovascular | dentro de un 5. Riesgo bajo=<15%
Riesgo dentro de un | determinado Cualitativa 6. Riesgo moderado=
cardiovascular | determinado plazo de ordinal 15-20%
final plazo de | tiempo. 7. Riesgo alto= 20-30%

tiempo y esto 8. Riesgo muy

va a depender alto=>30%

del numero de

factores de

riesgo que

presente. (19

Variables independientes

Intervencién: Tipo de

Accion y efecto | acciones

de intervenir. realizadas,

Cognitivo: enfocadas a 1.ldentificacion y

Perteneciente | ayudar a afrontamiento de
I L. o relativo al | cambiar en emociones.
ntervencion o " . L . .
cognitivo- conocimiento. | cémo piensan Cuallltatlva 2. Conductg allmentarlla..
conductual Conductual: y actian las | nominal 3. Autorregistro de actividad

Perteneciente | personasy que fisica.

o relativo a la | por medio de

conducta estos cambios

(manera de | le pueden

comportarse ayudar a

en la vida). 3

sentirse mejor.
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Grado de
hipertension
arterial inicial

Tension
excesivamente
alta de |la
sangre. 63

Elevacion de la
presién  arterial
sistémica con
cifras >a 140/90
mmHg en al
menos dos citas
continuas o datos
de alarma por
urgencia
hipertensiva
desde la primera
consulta médica.

Cualitativa
ordinal

1. ¢optima: (PAS <120
mmHg vy PAD
<80mmHg)

2. normal: (PAS 120-
129mmHg y PAD
80-84mmHg)

3. normal alta: (PAS
130-139mmHg vy
PAD 85-89mmHg)

4. Hipertension grado
1.  (PAS  140-
159mmHg y PAD
90-99mmHg)

5. grado 2: (PAS 160-
179mmHg y PAD
100-109mmHg)

6. grado 3: (PAS
2180mmHg y PAD
2110mmHg)

7. Hipertension
sistolica  aislada:
(PAS 2140mmHg y
PAD <90mmHg.

Grado de
hipertension
arterial final

Tension
excesivamente
alta de |la
sangre. 63

Elevacion de la
presion  arterial
sistémica con
cifras >a 140/90
mmHg en al
menos dos citas
continuas o datos
de alarma por
urgencia
hipertensiva
desde la primera
consulta médica.

Cualitativa
ordinal

1. OPTIMA: (PAS
<120 mmHg y PAD
<80mmHg)

2. NORMAL: (PAS
120-129mmHg vy
PAD 80-84mmHg)

3. NORMAL  ALTA:
(PAS 130-
139mmHg y PAD
85-89mmHg)

4. HIPERTENSION
GRADO 1: (PAS
140-159mmHg vy
PAD 90-99mmHg)

5. GRADO 2: (PAS
160-179mmHg vy
PAD 100-
109mmHg)

6. GRADO 3: (PAS
2180mmHg y PAD
=110mmHg)

7. HIPERTENSION
SISTOLICA
AISLADA:  (PAS
2140mmHg y PAD
<90mmHg.

Estilo de vida

Estilo: Modo,
manera, forma
de

Forma general de
vida basada en la
interaccion entre

Cualitativa
dicotdmica

1. Saludable
2. No saludable
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comportamient
0.
Vida: tiempo
que transcurre
desde el
nacimiento de
un ser hasta su
muerte. 63

las condiciones
de vida en un
sentido amplio vy

los patrones
individuales de
conducta

determinados por
factores
socioculturales y
caracteristicas
personales.

Caracteristica,
circunstancia,

Cualquier rasgo,
caracteristica o
exposicion de un

Numero de factores de
riesgo asociados:
1. Con un factor de riesgo

condicién, v 4
situacion individuo que ya sea: edad, herencia
’ aumente su genética, sexo, Factores
conducta o] - : o
probabilidad de socioecondémicos,
elemento que . .
sufrir una sobrepeso u obesidad,
, aumenta la X ;
Numero de o enfermedad. I Diabetes mellitus,
probabilidad Cuantitativa c .
factores de . Dislipidemias,
. de que se discreta :
riesgo sedentarismo,
produzcan i .
alcoholismo, tabaquismo o
conductas o
: malos habitos
excesivas con ) .
fiesdo de alimentarios.
9 2. Con la combinacion de 2
generar efecto :
perjudicial para de los anteriores.
: (12) 3. Con la combinacion de 3
la salud. .
de los anteriores.
Comportamiento
Conducta: P
relacionado
manera  con
normal
que los : )
relacionado con:
hombres se .y
los habitos de
comportan en ) .
. alimentacion, la o 1. Saludable
Conducta su vida vy - Cualitativa
. . . seleccion de| . .. . 2. no saludable.
alimentaria acciones. : dicotémica
. . alimentos que se
Alimentaria: N
: ingieren, las
perteneciente .
; preparaciones
o relativo a la A
. . culinarias y las
alimentacion. .
63) cantidades
ingeridas de ellos.
1. Baja intensidad:
<3MET
Recreacion, 2.  Mediana
pasatiempo, L : intensidad:  3-6
Ejercicio que tiene
. placer, o MET
Actividad . . como Cualitativa . . )
g diversion o] . . 3. Alta intensidad: >
fisica P consecuencia el | ordinal
ejercicio fisico, , 6 MET
. gasto de energia. : .
por lo comun al MET: equivalentes
aire libre. 63 metabolicos para expresar
la intensidad de las
actividades fisicas.
e o Identificacién: | Capacidad para | Cualitativa | Cuestionario de
Identificacion L ) .
. Accion y efecto | comprender lo | nominal Identificacién de
de emociones . o . . )
de identificar | que se siente emociones:
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(reconocer  si
una cosa es la
misma que se
supone o0 se
busca).
Emocién:
Alteracion del
animo intensa
y pasajera,
agradable o
penosa, que va

basado en una
reaccion.
Habilidad
gestionar
sentimientos y la
reaccion ante el
mismo.

de

1. Desarrolla

2. No desarrolla
pensamientos
negativos.

3. Afronta

4. No afronta

acompafada

de cierta

conmocion

somatica. 63

Emocion. Fuerza o grado

Alteracién del | con que cada

animo intensa | persona vive sus

y pasajera, | emociones.

agradable o

penosa, que va

acompafada

de cierta

conmocion

somatica.
Intensidad de | Intensidad. Cuantitativa | Intensidad: 0 a 10.
emociones Grado de discreta

fuerza con que

se manifiesta

un agente

natural,

magnitud

fisica,

cualidad,

expresion, etc.

(63)

Tiempo que ha

vivido una

persona o

ciertos Tiempo

animales o | transcurrido
Edad vegetales. desQe_ el Quantitativa Afios cumplidos

Cada uno de | nacimiento hasta | discreta

los periodos en | el inicio del

que se | estudio.

considera

dividida la vida

humana. ©

Condicién Caracteristica

organica, genética del

masculina o | individuo Cualitativa |1. Masculino
Sexo . : . .

femenina, de | relacionada con | dicotdmica |2. Femenino

los animales y | su rol

plantas. 3 reproductivo.
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1 Analfabeta
2 Alfabeta
3. Primaria
Incompleta
Conjunto  de 4 Primaria C}ompleta
cursos que un 5 Secundaria
E . estudiante Afos de estudios | Cualitativa Incompleta .
scolaridad ; i 6 Secundaria
sigue en un | cursados ordinal Completa
establecimient 7 c Técni
o docente. ©) ) arrera Técnica
8 Bachillerato
9. Normal
10. Licenciatura
1. Maestria
12. Doctorado
Herencia:
Conjunto  de
bienes,
derechos u
obligaciones
de alguien vy
. que SO | Material geneético o ,
Herencia transmisibles a ) Cualitativa 1. Si
Genética sus herederos. que se trans[nlte dicotdmica 2. No
Genética: de padres a hijos
parte de la
biologia que
trata de Ia
herencia y lo
relacionado
con ella. 63
1. Hogar
2.Jubilado / pensionado
3. Desempleado
4.Chofer
Trabajo - o 5. Tecnico
Ocupacién empleo’ oficio Actividad laboral | Cualitativa 6. Empleado
63) ’ " | desempenada. nominal 7 .Profesional
8.Comerciante
9. Empresario
10. Directivo
11. Servicios diversos
12. Otras
Uso: Accion de Uso de alguna
usar, de hacer | . .
servir una cosa tecn!ca que
contiene
para algo. estrogenos /o
Uso de | Anticonceptivo progesterona c{)n
anticonceptiv | . dicho de un ol fin de Cualitativa 1. Siusa
os medio, practica dicotomica 2. Nousa

hormonales

0 agente que
evita la prefez.
Hormonal: que
se deriva de
algun producto

anticoncepcién o
alguna otra causa
de irregularidad
hormonal que
justifique su uso.
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de secrecion
de ciertas
glandulas y
excita o inhibe
0 regula la
actividad de
otros drganos
o0 sistemas de

organos. ©%
Enfermedad
adictiva  cronica
Aspirar y | que va
Fumar despedir el | evolucionando vy | Cualitativa 1. Si
humo del | dafando segun el | dicotémica 2. No
tabaco. ©3 numero de
cigarrillos
fumados.
Enfermedad
caracterizada por
la pérdida de
control sobre la
Abuso en el | bebida con
Alcoholismo | CONSUMO de | episodios Cualitativa 1. Si
bebidas frecuentes de | dicotémica 2. No
alcoholicas. ®® | intoxicacion y
obsesion por el
alcohol a pesar de
consecuencias
adversas.
Suma de
dinero que se
percibe
mensualmente
?:nrjnilizl cqoune’iall'z 1. A/B alta: > $85,000
ara oder 2. C+ media alta: entre
| para P Estatus o nivel $35,000 y $84,999.
ngreso cubrir sus . .
. . que permite 3. C media: entre $11,600
familiar necesidades e
2 cuantificar de i y $34,999.
mensual por | basicas y biti Cualitativa D+ dia baia:
nivel gastos y que manera o jetiva y ordinal 4. media baja: entre
: . cuantificable, $6,800 y $11,599.
socioeconémi | resulta ser un . D bai Ita:
co indicador segun su 5. aja alta: entre
ECONGMICO economia. $2,700 y $6,799.
. 6. E baja baja: menor a
importante $2.699
porque nos e
permite
conocer los
estandares de
vida. 64
En el campo de Problema que se
la medicina, resenta durante
L problema P Cualitativa 1. Presente
Complicaciéon - el curso de una| ;. .. .
médico que se dicotomica 2. Ausente
enfermedad,
presenta .
posterior a un
durante el
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curso de una
enfermedad o
después de un
procedimiento
o tratamiento.
Puede deberse
a una
enfermedad, el
procedimiento
o tratamiento,
0 puede no
tener relacién
con ellos. ©9

tratamiento
procedimiento.

o

Comorbilidad

Coexistencia

de 2 o mas
enfermedades
en un mismo
individuo al

mismo tiempo.
(65)

Dos o
enfermedades

mas

que ocurren en la

misma persona.

Cualitativa
dicotdmica

1. Presente
2. Ausente

Tipo de
comorbilidad

Tipo:
indole,
naturaleza de
las cosas.
Comorbilidad:
Coexistencia
de 2 o mas
enfermedades
en un mismo
individuo al

mismo tiempo.
(65)

clase,

Clase de

enfermedad
coexistente

con

una enfermedad
mas presente en
la misma persona.

Cualitativa
nominal

N

Diabetes mellitus
Sobrepeso u
obesidad
Dislipidemias
Enfermedad
cronica
Enfermedad
cardiovascular

renal

Tipo de muestreo: aleatorio simple.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a las consideraciones de los principios de investigacion

médica, establecidos en Helsinki en 1975 enmendados en Edimburgo en el afio 2000

y su ultima revision en Fortaleza Brasil en octubre de 2013.

A los “Principios Eticos y Directrices para la Proteccion de Sujetos Humanos de

Investigacion” contenidos en el Informe Belmont, publicados en 1978 y actualmente

vigentes, donde distingue tres principios éticos basicos: respeto por las personas,

beneficencia y justicia.

Reformulados por Tom L. Beauchamp, miembro de la Comision Nacional, y James

F. Childress, en donde distinguen cuatro principios:

0N

No Maleficencia,
Beneficencia,
Autonomia Y

Justicia

No maleficencia. Este principio hace referencia al principio de “lo primero no
danar”, por lo tanto, en este estudio, se cuidara de no lastimar al paciente, sélo
se les hara la toma de presion arterial y calculo de riesgo cardiovascular, y no

se realizaran otras intervenciones.

Beneficencia. Hace referencia a “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar
en beneficio de los demas. Curar el dafio y promover el bien o el bienestar. Por
lo que, en este estudio, se promoveran intervenciones cognitivo-conductuales

para el beneficio en su salud del paciente.

Autonomia. Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades
personales y de actuar bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. En
este estudio se hard presente respetando su decisibn mediante el

consentimiento informado.
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e Justicia. Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para
saber si una actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es
valorar si la actuacion es equitativa. La recoleccion aleatorizada se realiza

cuidando incluir a todos, no discriminando.

Se hace referencia de los primeros dos en hacer el bien siempre y nunca hacer dafio
alguno, donde el principio de autonomia se encuentra plasmado en el criterio del
consentimiento informado y las cuestiones de justicia son relevantes siendo la salud

publica un elemento esencial en las politicas de salud.

A las “Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Relacionada Con La
Salud Con Seres Humanos” que publica el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médica (CIOMS) en colaboracién con la OMS en 2011,
asi como al Reglamento de la Ley General de Salud En Materia de Investigacién

para la Salud, dltima reforma publicada DOF 02-04-2014, principalmente en:

Titulo segundo, capitulo |, articulo 13, donde establece que en toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del

respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14, en el apartado IV donde estipula que deberan prevalecer siempre las
probabilidades de los beneficios esperados sobre los riesgos predecibles y en el
apartado V que dice que contara con el consentimiento informado del sujeto en quien
se realizara la investigacion, o de su representante legal, mencionado en su articulo
20, 21,22y 23.

Articulo 15, cuando el disefio experimental de una investigacién que se realice en
seres humanos incluya varios grupos, se usaran metodos aleatorios de seleccion y
deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los
sujetos de investigacion. Por lo que no se manejara poblacion vulnerable (nifios,

mujeres embarazadas, discapacitados, subordinados).

Articulo 16, en donde dice que las investigaciones en seres humanos se protegeran
la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.
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Articulo 17, en donde se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican

en las siguientes categorias: sin riesgo, riesgo minimo, riesgo mayor que el minimo.

El tipo de riesgo de esta investigacion es: “riesgo minimo”, ya que se preguntaran
aspectos de la conducta humana y datos personales como hébitos costumbres y la
intervencién cognitivo-conductual pretende cambiar dichos habitos en favor de su

salud.

Consentimiento informado: Se utilizard la carta de consentimiento informando
Institucional a los derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar Nimero 3 La
Joya, brindando informacion amplia y completa sobre la finalidad, los riesgos y los

beneficios del estudio.

Proceso para solicitar el consentimiento informado: El paciente sera invitado a
participar por un miembro del equipo y este sera ajeno a la consulta externa ni
su médico habitual. Se explicara el proceso del estudio y se entregaré la carta de
consentimiento por un asistente, la cual sera firmada por el participante el investigador
y 2 testigos. La informacién obtenida sera confidencial, sin divulgacion de su
informacion personal y Unicamente servira para recabar resultados en el presente
estudio, informando a los participantes, si asi lo desean, los resultados obtenidos,
posterior a la segunda sesion.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en
conjunto: se tendrd como beneficio la obtencion e identificacion, por parte del
paciente, de herramientas que repercutiran en su estilo de vida y que seran faciles de
implementar para el cuidado de su salud sin llevar a algin riesgo de su vida o persona.
Sera capaz tanto el médico familiar como el paciente de reconocer el riesgo
cardiovascular antes y después de la intervencion realizada, siendo, a la vez, un
beneficio para el médico familiar ya que nos ayudara a que el paciente pueda distinguir
estos aspectos, asi como poder obtener la cifra del impacto que conllevan este tipo

de intervenciones y valorar si nos son utiles en la practica diaria en el consultorio.
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Balance riesgo — beneficio: Existe mayor beneficio ya que el conocimiento generado
puede permitir establecer auto estrategias llevadas a cabo por el participante para
obtener un estilo de vida saludable, asi como el poder modificar su riesgo
cardiovascular y grados de presion arterial y al tratarse de un estudio con riesgo bajo,
se considera que el balance riesgo beneficio es favorable a toda la poblacién

estudiada.

Posibles inconvenientes: Molestia o incomodidad por responder, molestia o
incomodidad por la toma de presion o incomodidad por las preguntas de sus habitos
personales, ya que se solicitara consentimiento informado por escrito a todos los

participantes.

Confidencialidad: Se identificard al derechohabiente con sus iniciales y datos
personales, los cuales seran resguardados por el investigador hasta por 5 afios. La
informacion obtenida sera confidencial, sin divulgacion de su informacion personal y
Unicamente servira para recabar resultados en el presente estudio para fines
estadisticos, informando a los participantes, si asi lo desean, los resultados obtenidos,

posterior a la segunda sesion.

Es factible ya que se cuenta con los recursos, personal calificado, infraestructura y

material necesario para llevarlo a la practica.

Forma de seleccion de los participantes: Sera de forma aleatorizada simple, Se
realizard la intervencion a los derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar
Numero 3 La Joya que asistan a las instalaciones de la unidad y que cumplan con los

criterios de inclusion, ademas de que deseen participar voluntariamente.
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RECURSOS
Humanos:
e Alumno: Vazquez Diaz Maria de Jesus

e Investigador responsable: Ntfiez Calvillo Miguel Angel

Materiales:

¢ Esfigmomanometro aneroide modelo Dmh 1000 de la marca Home care con
fecha de calibracion del 24 de mayo 2020.

e Estetoscopio de doble campana de la marca Home care.

e Equipo de computo marca ACER, modelo A514-52-77CK con conexion a
internet.

e Software: Windows 10 Home/ Excel/ SPSS 26.

e Equipo de papeleria, hojas bond, boligrafos.

e Impresora laser.

e Smartphone moto g (7) plus sistema operativo Android 10.0 con programa Epi

info

Electronicos:
Bases electronicas de publicaciones cientificas, medigraphic, intramed, pub med,
medic latina, eufic, open journal systems, acceso a publicaciones electronicas IMSS.

Buscador en linea google académico.

Recursos fisicos:

Consultorios de consulta externa, auditorio de la UMF3 La Joya.

Financiamiento:

El presente estudio se realizara con recursos propios del investigador.
Factibilidad:

Se trata de un estudio factible, ya que se cuenta con los recursos para poder llevarlo

a cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ESTILO DE VIDA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL POSTERIOR A INTERVENCION COGNITIVO-

CONDUCTUAL
Semestre ler Semestre 2do Semestre 3er Semestre
ARfo 2020 2021 2021
Mes 7/8/9 1011|121 23|/ 4|5]|6 8 /91011 |12
Actividad

Elaboracién del protocolo RIR RIR|I R RIRIR|IR R|R
Registro del proyecto P
Aplicacion de encuestas P P| P P P
Elaboracién de base de datos P P P P
Captura de informacion Pl P | P
Andlisis estadistico Pl P | P
Presentacion de resultados P | P
Envio a publicacién P

P= Programado.

R= Realizado

Elaboro: Vazquez Diaz Maria de Jesus
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RESULTADOS

Analisis de datos

Para el andlisis de datos se utilizé el paquete estadistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 26.0 para Windows. Se calcularon las medidas de tendencia
central y de dispersion para determinar las caracteristicas de la muestra.

Encontrando que al utilizar la prueba de Kolmogdérov-Smirnov (utilizada en muestras
para mas de 50 sujetos) como prueba de bondad de ajuste, debido a que se trata de
una muestra de 134 sujetos, obtuvimos que nuestras variables presentan una
distribucion libre. También, por nuestro tipo de estudio y variables presentes en este
estudio, se utilizaron la prueba de Wilcoxon y U de Mann-Whitney para determinar el
estilo de vida y riesgo cardiovascular posterior a la intervencion cognitivo-conductual.
Se tomd en cuenta para la aplicacion del estudio a n= 134 sujetos, en donde se
encontré que en cuanto a edad X = 64 afios (Tabla 1). Se realiz6é un analisis categérico
clasificando a los pacientes por riesgo cardiovascular, y segun los niveles de presion
arterial y factores de riesgo, obtenidos directamente del paciente (basandonos en la
tabla para céalculo de riesgo cardiovascular ESC/ESH 2018, por la facilidad de uso),
en 2 grupos: uno como grupo con bajo riesgo cardiovascular y el segundo como grupo
con riesgo cardiovascular moderado a muy alto. Esta variable se cruz6 con el estilo
de vida, obtenido a través de la herramienta de autoevaluacion para alimentacién,

actividad fisica y reconocimiento y control de emociones.

Medidas de tendencia central y de dispersion

Ingreso
Familiar
mensual por

Intensidad de Edad del Escolaridad ~ Ocupacién del  socioecond

e Actividad fisica  emociones paciente del paciente paciente

¥ Valido 134 134 134 134 134 134 134 134 134

Ferdidos 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Media 2.42 1.75 275 1.04 6.91 64.29 537 345 4.81
Error estandar de la media .083 .048 .042 016 114 1.015 156 221 067
Mediana 2.00 2.00 3.00 1.00 7.00 64.50 5.00 2.00 5.00
Moda 2 2 3 1 8 76 6 1 &
Desv. estandar 1.071 .558 486 190 1.318 11.745 1.809 2.556 777
Varianza 1.147 31 236 036 1.736 137.937 3.271 6.535 604
Rango 4 2 2 1 6 58 7 11 4
Minimao 1 1 1 1 3 32 3 1 2
Maximo 5] | | 2 9 80 10 12 ]

Tabla 1. Medidas de tendencia central y de dispersion de las diferentes variables utilizadas.

Se realizo la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para observar el cambio

significativo en la variable dependiente y a estudiar, antes y posterior a la intervencion
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en el mismo grupo. Teniendo como resultado una diferencia estadisticamente
significativa entre el riesgo cardiovascular presentado antes de la estrategia cognitivo-

conductual y posterior a la misma.

Estadisticos de prueba”

Riesgo
Cardiovascular
Final - Riesgo
Cardiovascular

Inicial

z -6.289"
Sig. asin. (hilateral) =001
a. Prueha de rangos con signo
de Wilcoxon

h. Se hasa enrangos positivos.

Tabla 2. Diferencia estadistica entre riesgo cardiovascular inicial y final.

En la tabla nimero 2, podemos observar que existe una diferencia estadisticamente
significativa en el riesgo cardiovascular inicial comparado con el riesgo cardiovascular
final, con un valor de Z de -6.289 y un valor de p= <0.001.

Respecto a las variables de conducta alimentaria, actividad fisica, identificacion y
afrontamiento de emociones se utilizé U de Mann-Whitney para observar la existencia
0 no de asociacién entre un riesgo cardiovascular y cada una de estas variables por

separado.

Riesgo cardiovascular:

Al realizar el andlisis correspondiente para observar si existe diferencia
estadisticamente significativa en el riesgo cardiovascular y el estilo de vida se
obtuvieron los siguientes resultados. La intervencién cognitivo conductual da como
resultado en el estilo de vida, un cambio de 54.25 a 66.50 en el estilo de vida
saludable, a diferencia del estilo de vida no saludable que disminuye de 71.32 a 67.79,
al realizar la comparacion y evaluacion del estilo de vida y el riesgo cardiovascular
inicial a la estrategia cognitivo-conductual, como posterior a la misma estrategia.
Dentro de estos resultados obtenidos podemos verificar que, al analizar el estilo de
vida saludable con respecto a la toma del riesgo cardiovascular inicial, obtenemos un
rango promedio de 54.25 y al analizar este mismo rango promedio posterior a la
estrategia cognitivo conductual, analizando el riesgo cardiovascular final, obtenemos

un rango promedio de 66.50.
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Dentro de los resultados obtenidos al analizar el estilo de vida no saludable,
obtenemos que, con respecto al riesgo cardiovascular inicial, obtenemos un rango
promedio de 71.32 y al realizar este mismo analisis posterior a la estrategia cognitivo
conductual, al analizar el estilo de vida no saludable en el riesgo cardiovascular final,

se obtiene como rango promedio 67.79 (Tabla 3, gréfico 1).

Rangos
Rango Sumade
Estilo de Vida M promedio rangos
Riesgo Cardiovascular Saludahble 30 66.50 1895.00
Pl No saludable 104 67.79 7050.00
Total 134
Riesgo Cardiovascular Saludable 30 54.25 1627.50
Inicial No saludable 104 71.32 7417.50
Total 134

ESTILO DE VIDA'Y RIESGO
CARDIOVASCULAR

Riesgo cardiovascular inicial Riesgo cardiovascular final

estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida no Estilo de vida no
saludable inicial saludable final saludable inicial saludable final
1 2 3 4

Tabla 3, gréafico 1. Rangos promedio en el estilo de vida con respecto a la toma del riesgo cardiovascular inicial y

al riesgo cardiovascular final.

En la tabla namero 4, podemos observar que existe una diferencia estadisticamente
significativa del estilo de vida saludable, con respecto al estilo de vida no saludable al
tomar el riesgo cardiovascular inicial como parametro, debido a que, en este apartado,
aun no existia una intervencion cognitivo-conductual. Sin embargo, también podemos
observar y comparar, que, al realizarse este tipo de estrategia, estadisticamente, no

existe una diferencia con respecto al estilo de vida saludable, del no saludable.
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Estadisticos de prueba”

Riesgo Riesgo
Cardiovascular  Cardiovascular

Final Inicial
LI de Mann-Whitney 1530.000 1162.500
Wode Wilcoxon 1995.000 1627.500
£ -762 -2.624
Sig. asin. (hilateral) 446 012

a. Variable de agrupacién: Estilo de Vida

Tabla 4. Significancia estadistica en el riesgo cardiovascular inicial y en el riesgo cardiovascular final, con respecto

al estilo de vida.

Conducta alimentaria, actividad fisica e identificacion y afrontamiento de

emociones:

Al analizar este tipo de variables, porgue influyen dentro del estilo de vida, se clasificd

como conducta alimentaria saludable o no saludable, actividad fisica de bajo impacto

y mediano o alto impacto y presencia o no de emociones negativas, asi como su

reconocimiento e intensidad de esta por parte del sujeto, se obtuvieron los siguientes

datos:
Rangos
Rango Suma de
Conducta alimentaria M promedio rangos
Riesgo Cardiovascular Saludahle H 66.50 2061.50
il No saludable 103 67.80 £983.50
Total 134
Riesgo Cardiovascular Saludable 3 56 ff 1756.50
D=0 No saludable 103 70.76 7288.50
Total 134
Estadisticos de prueba”
Riesgo Riesgo
Cardiovascular  Cardiovascular
Final Inicial
L) de Mann-Whitney 1565.500 1260.500
W ode Wilcoxon 2061.500 1756.500
il -774 -2.109
Sig. asin. (hilateral) A36 035

a. Variable de agrupacidn: Conducta alimentaria

Tabla 5. Conducta alimentaria saludable y no saludable y su significado estadistico.

Con respecto a la conducta alimentaria, podemos observar que se encuentra un

cambio estadisticamente significativo, entre una conducta alimenticia saludable y una
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no saludable al obtener un valor de p= 0.035 en una toma de riesgo cardiovascular
inicial, a comparacion del riesgo cardiovascular final en donde obtenemos que no
existe diferencia entre una conducta alimenticia saludable y una no saludable que

influya en el riesgo cardiovascular final, teniendo un valor de p= 0.436 (Tabla 5).

Rangos
Actividad Fisica en 2 Rango Suma de
grupos [+ promedio rangos
Riesgo Cardiovascular baja intensidad 129 67.54 871250
Pl mediana y alta intensidad 5 §6.50 332.50
Total 134
Riesgo Cardiovascular baja intensidad 129 67.46 8702.00
s mediana y alta intensidad 5 §8.60 343.00
Total 134

Estadisticos de prueba”

Riesgo Riesgo
Cardiovascular  Cardiovascular

Final Inicial
LI de Mann-Whitney 37.500 317.000
W ode Wilcoxon 332.500 av02.000
Z -.2749 -077
Sig. asin. (hilateral) 7e0 839

a.Variable de agrupacion: Actividad Fisica en 2

grupos

Tabla 6. Actividad fisica y su significado estadistico.

Dentro de la actividad fisica observamos que, tanto en el andlisis del riesgo
cardiovascular inicial como final, no existe diferencia estadisticamente significativa, ya
gue se presenta un valor de p=0.780 en el riesgo cardiovascular inicial y p=0.939 en

el riesgo cardiovascular final (Tabla 6).

Rangos
ldentificacion de Rango sSuma de
Bmociones [+ r:'l'l:IrI'IEdil:I rangos
Riesgo Cardiovascular Afronta 12 7354 ga2.50
Inicial No afronta 122 £6.91 8162.50
Total 134
Riesgo Cardiovascular Afronta 12 66.50 788.00
Final No afronta 122 67.60 8247.00
Total 134
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Rangos

|dentificacion de Rango Suma de

emociones I+ promedio rangos
Riesgo Cardiovascular Desarrolla pensamientos 134 67 .50 49045.00
Inicial negativos

Mo desarrolla o® .00 .00

pensamientos negativos

Total 134
Riesgo Cardiovascular Desarrolla pensamientos 134 67 .50 49045.00
Final negativos

Mo desarrolla o® .00 .00

pensamientos negativos

Total 134

a. La prueba de Mann-Whitney no se puede realizar en grupos vacios.

Estadisticos de prueba”

Riesgo Riesgo
Cardiovascular  Cardiovascular

Inicial Final
L de Mann-Whitney 6559.500 720.000
W de Wilcoxan 8162.500 798.000
£ - B72 - 445
Sig. asin. (hilateral) A G5A

a.Variable de agrupacion: ldentificacidn de

EMociones

Tabla 7. Identificacion, control de emociones y su significado estadistico.

En el andlisis realizado a la identificacion e intensidad de las emociones, podemos
observar que de igual manera que en la actividad fisica, no existe una diferencia
estadisticamente significativa en la toma de riesgo cardiovascular inicial y en la toma
de riesgo cardiovascular final. Obteniendo un valor de p= 0.501 en la toma de riesgo
cardiovascular inicial y p= 0.6.56 en la toma de riesgo cardiovascular final
respectivamente (Tabla 7).

Ademas de que al tomar en cuenta si desarrolla o no desarrolla una emocion negativa
el sujeto a estudiar, no fue posible realizar el analisis, ya que todos los participantes

en algin momento presentaron una emocion negativa.
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DISCUSION Y CONCLUSION

Al evaluar el nivel de estilo de vida y el riesgo cardiovascular en pacientes con
hipertension arterial si hay un cambio de un estilo de vida no saludable a uno saludable
y se conserva el estilo de vida saludable; asi como existe una diferencia en el riesgo
cardiovascular inicial, tomando en cuenta el estilo de vida saludable y no saludable
qgue se llevaba inicialmente a diferencia del riesgo cardiovascular final, en donde el
estilo de vida influye para que no exista esta diferencia posterior a la intervencion
cognitivo-conductual.

Podemos observar que existe una disimilitud estadistica del estilo de vida saludable,
con respecto al estilo de vida no saludable al tomar el riesgo cardiovascular inicial
como parametro, debido a que, en este apartado, ain no existia una intervencion
cognitivo-conductual. Sin embargo, también podemos examinar y comparar, que, al
realizarse este tipo de intervencion, no existe una diferencia con respecto al estilo de
vida saludable, del no saludable en el riesgo cardiovascular final, ya que el estilo de
vida saludable se conservay el no saludable se modifica a un estilo de vida saludable,
no habiendo cambio en el riesgo cardiovascular.

Se revisa que la variable mas influyente dentro del estilo de vida y el riesgo
cardiovascular es la alimentacion saludable o no saludable, ya que existe diferencia
entre ambas en el momento de las mediciones de riesgo cardiovascular inicial y su
estilo de vida, a diferencia de las variables de actividad fisica y de identificacion de
emaociones.

Dentro de los resultados obtenidos, podemos destacar que son similares a los
diferentes estudios realizados, en donde la poblacion ha demostrado mejoria en el
estilo de vida y con ello en la implicacién de su salud.

Ya que, en el estudio realizado en el estado de Sonora, por Garcia Flores y cols.
(2018), titulado: “efectos de una intervencion multidisciplinaria en pacientes con
hipertension arterial primaria”, nos dice que las intervenciones multidisciplinarias han
demostrado ser efectivas para mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad de vida
en pacientes con hipertension (HTA). Teniendo como conclusién en este estudio que
la intervencion multidisciplinaria tiene efectos benéficos en sus participantes en
algunos aspectos y que se vieron reflejados en las mediciones de presion diastélica.
Sugiriendo llevar a cabo mas estudios de intervencion multidisciplinaria que permita

reunir mas evidencia de su impacto, especialmente en hombres, quienes participan
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menos en las intervenciones o en el estudio titulado: “efectos de una intervencion
cognitivo-conductual en la calidad de vida, ansiedad, depresion y condicion médica de
pacientes diabéticos e hipertensos esenciales”. En donde, Riveros y cols. (2005), nos
menciona que en la hipertension y diabetes su cuidado tiene componentes dificiles de
implementar, tales como la dieta, actividad fisica, seguimiento de tratamientos
farmacoldgicos, etc. Que suelen depender directamente de la conducta del paciente,
en donde demostr6 que las intervenciones empleadas resultaron eficaces para
mejorar el estado de las variables abordadas. ()

También se encuentra el estudio de Riveros y cols. (2005), donde se realiz6 un ensayo
clinico con veinte pacientes diagnosticados con hipertension esencial a quienes se
expuso al tratamiento cognitivo-conductual. Obteniendo como resultado cambios pre-
postest-seguimiento, clinica y estadisticamente significativos en practicamente todos
los pacientes en calidad de vida, adherencia terapéutica, bienestar y ansiedad. ¢7

A nivel internacional podemos compararlo con el estudio de Arrivillaga Quintero y cols.
(2007), titulado: “eficacia de un programa cognitivo conductual para la disminucion de
los niveles de presion arterial”, donde se logré disminuir significativamente los niveles
de presion arterial sistdlica y se mantuvo controlados los de la presion arterial
diastélica, habiendo disminucion de niveles de estrés e incremento de la adherencia
al tratamiento, respaldando de esta forma la eficacia de las intervenciones cognitivo-
conductuales para el manejo de la hipertensién arterial.

Aungque hay algunos estudios realizados de la misma forma, pero en donde no se
encuentran cambios en el estilo de vida posterior a la intervencién cognitivo-
conductual, y de igual manera no se observé cambio en cuanto a la actividad fisica,
pero si hubo mejor control de la presion arterial al final de la intervencién, asi como
mejoras en el seguimiento del tratamiento higiénico dietético, apareciendo descenso
en el nivel de estrés y ansiedad y un aumento de conocimientos de la enfermedad,
como en el estudio Crespo y cols. (2005), en la Unidad de Hipertension del Hospital
12 de octubre en Madrid.

Difiriendo también en el estudio de Fernandez Lopez Vanesa, (2009) donde valora la
eficacia de una intervencion cognitivo-conductual en el tratamiento de la Hipertension
arterial, considerandola uno de los principales factores de riesgo para el padecimiento
de trastornos cardiovasculares y se obtuvieron como resultados reduccion de caracter
significativo en las variables emocionales de riesgo como la ansiedad e ira, asi como

mejora en los habitos de comportamiento y aumentando la adherencia al tratamiento
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farmacoldgico a diferencia de nuestro estudio en donde no hubo cambio en la variable
emocional, sin embargo, de la misma forma, si se obtuvo una mejora de sus habitos
alimentarios.

En cuanto a las limitaciones que se tuvieron, la principal es que para poder realizarlo
y que los pacientes se hagan participes hay que poder motivarlos y estarles
recordando para entregar en tiempo y forma los diferentes instrumentos de evaluacion
aplicado para con ello poder realizar el analisis antes mencionado, ya que en la unidad
de medicina familiar NUmero 3, existe cierto grado de apatia por parte de los pacientes
para poder participar en las diferentes investigaciones como en este caso y con ello
también va implicado el hecho de que se entreguen las herramientas en tiempo
adecuado y con los requisitos que se piden, por lo que también, se debe explicar a
detalle en qué consisten y cOmo se realizard esa estrategia cognitiva-conductual
educacional para que puedan participar los pacientes. Otra limitante fue el hecho de
gue no todos los pacientes quieren participar, ya que, al llevar a cabo una estrategia
cognitivo-conductual, requiere de tiempo, en el cual no todos tenian esa disponibilidad
de acudir para llevar a cabo dicha estrategia. Una limitante mas es el nimero de
intervenciones que se realizaron, pues solo se tuvieron 2 intervenciones, por lo que
influye directamente en variantes como la actividad fisica y la cuestiébn emocional,
mencionando los participantes de forma verbal que les hubiese gustado tener mayor

ndmero de sesiones para abarcar la variable emocional y de la actividad fisica.

Conclusion:

Esta investigacion nos sirve de base para realizar algunas préximas con respecto a
este tipo de variables tomadas en cuenta, ya que, en México, no se tienen muchos
estudios que abarquen este tipo de variables y estrategias, ademas, el calcular el
riesgo cardiovascular no es una practica que llevemos a diario en la consulta de primer
nivel, asi como también no es comun que se realice alguna estrategia cognitivo-
conductual para poder evaluar el estilo de vida del paciente y con ello poder disminuir
Su riesgo que tiene de padecer alguna patologia cardiaca, pues si observamos en la
presente investigacion realizada, tenemos estadisticamente hablando, que si existe
una diferencia al realizar una intervenciéon cognitivo conductual en el riesgo
cardiovascular tomado inicialmente y tomado posterior a esta intervencion.(p=<0.001).
Respecto a la factibilidad de la investigacion y originalidad, podemos destacar que,

como ya se menciond, en México no existen estudios de este tipo y que se podria
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realizar mucha mas investigacion, ya que con ello damos por aceptada la Hipotesis
alterna, la cual es que existe un cambio en el nivel de estilo de vida y el riesgo
cardiovascular en pacientes con hipertension arterial posterior a intervencion
cognitivo-conductual en la UMF 3.

Cabe destacar que, como médicos familiares, se encuentra dentro de nuestras labores
el poder realizar la estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente con
Hipertension arterial sistémica, ya que es uno de los principales factores implicados
para ésta. Ademas de que, si realizamos la correcta orientacién e implementacion de
la estrategia cognitivo-conductual, otorgando una herramienta de facil uso para ellos
y para el médico familiar, disminuiremos el tiempo de consulta y complicaciones que
se presentan por estos. Por lo que, la intervencidén cognitivo-conductual influye en el
estilo de vida y el riesgo cardiovascular en los pacientes con hipertension arterial

sistémica posterior a su aplicacion.
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ANEXOS

Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

\D
IMSS

LTI LY S, DARIUAL S AL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION

DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero 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:

Estilo de vida y riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension arterial posterior a intervencion
cognitivo-conductual

NINGUNO

Unidad de Medicina Familiar No. 3 La Joya, Ciudad de México a de del 2021.

JUSTIFICACION. La Presion arterial alta es uno de los principales problemas de salud que pueden desarrollar
enfermedades en el corazén en una persona, por lo que es importante observar y participar en los comportamientos
y pensamientos que tienen las personas, para saber si existe 0 no un cambio para tener una manera de vivir que
conserve su salud y la probabilidad de presentar una enfermedad del corazén en pacientes que sufren de presion
arterial alta de la UMF3 La Joya.

OBJETIVO. Evaluar el tipo de manera de vivir y con ello saber la probabilidad que hay de que presente una
enfermedad del corazén los pacientes con presion arterial alta posterior a la participacion con conductas y
pensamientos que tiene este tipo de paciente y darles un enfoque sano en la UMF 3 La Joya.

Se le realizard una medicion inicial y final de la presion arterial y probabilidad que tiene de padecer una enfermedad
del corazén, para ello, realizara un cuestionario en donde registrara su conducta alimentaria, actividad fisica e

identificacién de emociones, teniendo antes una capacitacién para poder realizarlos de forma correcta.

Incomodidad al llenar los cuestionarios.

Al final del estudio usted podra contar con herramientas que le permitan auto identificar conductas y pensamientos
que participan en su forma de vivir, asi como el cambio en los niveles de su presion arterial y probabilidad de tener

una enfermedad del corazon al realizar esta identificacion y tomar cartas en el asunto para volverlas saludables.

Se le informara de los resultados obtenidos si asi lo desea.

Puede negarse a participar o retirarse en el momento que lo decida sin que ello repercuta en su atencién médica en
la unidad de medicina familiar.

Sus datos personales y sus resultados seran resguardados, de tal manera que solo pueda ser identificado por el
investigador durante el proceso de estudio y no se hara mal uso de ellos evitando divulgarlos a personas ajenas a la
presente investigacion.

Declaracién de consentimiento: Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio

No autorizo que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Miguel Angel Nafiez Calvillo. Adscripcién: UMF No 3 La Joya. Matricula: 98155630 Cel. 5573958954

Dra. Maria de Jesus Vazquez Diaz Residente de la UMF 3 Matricula 97366859 cel. 5520826660

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
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Anexo 2. TABLA PARA CALCULO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

Otros factores y &m dePA I
Fases de la HTA de vlesqu, dalio Normal aita Grado 1 Grado 2 Grado 3
organico PAS130-129mmHg | PAS140-159mmHg | PAS 160-179 mmHg PAS > 180 mmHg
0 enfarmedades PAD 85-89 mmHg PAD 90-99 mmHg PAD 100-109 mmHg PAD = 110 mmHg
Sin otros factores
de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo
Fase 1 1 02 factores
(sin complicaciones) de riesgo Riespo bajo
= 3 factores
de riesgo
Fase 2 Dafio organico,
(enfermedad ERC de grado 30 DM
asintomética) sin dafio organico
Fase 3 ECV establecida,
(enfermedad ERC de grado = 40 DM
establecida) con dafo organico

CESCESH 2018
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[
‘“ﬂ Anexo 3. INSTRUMENTO DE ESTUDIO

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ESTILO DE VIDA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL POSTERIOR A INTERVENCION COGNITIVO-
CONDUCTUAL

*Para el llenado por el investigador:
Folio: TA inicial

TA final:

Riesgo Cardiovascular inicial:

Riesgo cardiovascular final:

*Para el llenado por el paciente:

- Favor de llenar los siguientes datos:

Iniciales:

Edad: anos

Tachar el dato segun corresponda:
Sexo:  Femenino Masculino
Escolaridad:

No sabe leer ni escribir

Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Carrera Técnica

Bachillerato

© © N o 0o bk~ w0 DdPRE

Escuela Normal

=
o

Licenciatura

=
=

Maestria

=
N

Doctorado

Ocupacion:
1. Hogar
2.Jubilado / pensionado

3. Desempleado

Sabe leer y escribir, pero no acudi6 a escuela primaria
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4.Chofer

5. Técnico

6. Empleado

7.Profesional

8.Comerciante

9. Empresario

10. Directivo

11. Servicios diversos

12. Otras

Tiene o tuvo abuelos o padres con el diagnéstico de Hipertensién arterial:  Si No
Si es mujer: Usa o uso algun método anticonceptivo hormonal (pastillas, inyeccién, implante
subdérmico, Dispositivo intrauterino con hormonas, excepto DIU de cobre):  Si No
Fuma o fumo: Si No

Toma o tomé alcohol frecuentemente, llegando a la embriaguez:  Si No
Subraye su ingreso al mes en el hogar:

mas de $85,000

entre $35,000 y $84,999.

entre $11,600 y $34,999.

entre $6,800 y $11,599.

entre $2,700 y $6,799.

menor a $2,699.

o g s~ w N PRE

Padece alguna otra enfermedad aparte de Hipertension: Si  No
¢, Cual (es)?

1. Diabetes mellitus

2. Sobrepeso u obesidad

3. Dislipidemias

4. Enfermedad renal crénica

5. Enfermedad del corazén

Esta enfermedad la presento:

Antes del diagnostico de Hipertension arterial sistémica
Junto con el diagnéstico de Hipertension arterial sistémica

Después del diagnéstico de Hipertension arterial sistémica

¢ Tiene alguna complicacién secundaria a la Hipertension arterial sistémica? Si No
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Practica algun deporte o realiza ejercicio diferente a las actividades laborales o domésticas:

Si No Cual:

Realiza alguna terapia de relajacion:

Tabla para el autorregistro de situaciones, frases o pensamientos. ldentificacion de

Si

Subraye cémo considera su alimentacion:

No Cual:

saludable

no saludable

sentimientos negativos en relacion con conductas:

1. Llenar en cada recuadro del final lo que se le pide, por cada ocasion que tenga un

pensamiento o emocidn negativa como enojo, ird, tristeza, etc. conforme a lo que se

le indica en cada apartado, con sus propias palabras siguiendo el ejemplo:

solia  trabajar

antes de...

fracaso.

ganas de llorar,

etc.

Utilidad de la emocién:
este pensamiento no le
deja avanzar en metas.
Cosas positivas o
negativas: No existen
pruebas empiricas que

demuestren que soy un

anterior, del

cual he
aprendido
cosas. Tengo

que moverme
para  buscar

otro trabajo y

A. Estimulos | B. C. D. Discusion cognitiva. | E. Alternativa | F. Nuevas
disparadores. Pensamientos | Consecuencias racional. consecuencias
negativos emocionales y emocionales y
automaticos. conductuales. conductuales.
Ejemplo: No sirvo para | Tristeza, Intensidad de la | Solia ir a mi | Al dia siguiente
Es la hora que | nada, soy un | irritabilidad, emocion: 10. trabajo me levanto a la

misma hora, leo
ofertas de
trabajo en el
periédico, en
internet que me
hace sentir

mucho mejor.

correspondiente a la
intensidad: 1234567
8910

Utilidad:

Cosas positivas:

Cosas negativas:

cuestionar mi

conducta?

fracaso. sentirme activo
y atil.
¢Qué me hace | ¢Qué pienso? | ¢Qué siento? Colocar un tache en el | ;Qué pienso | ¢(Qué hago
sentir mal? ndamero después de | después de

cuestionar  mi
forma de

pensar?
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Cuestionario de habitos alimenticios para valorar la calidad de la alimentacion:

Cuestionario: Por favor marque una Unica opcién del siguiente cuestionario (favor de llenarlo

por dia 0 semana segun corresponda):

1. ¢Afade sal en las comidas antes de probar el plato, cuando éste ya esta en la mesa?
a. Si b. NO c. AVECES
2. ¢Qué factor consideras mas importante al elegir un alimento?
a. Susabor
b. Su precio
c. Que sea agradable a la vista
d. Su caducidad
e. Su contenido nutrimental
3. Me es dificil leer las etiguetas nutrimentales:
a. Por falta de tiempo
b. Porgue no me interesa
c. Porque no las entiendo
d. Por pereza
e. Silasleoy la entiendo
4. Si evitas algun alimento ¢Por qué motivo lo haces?
a. Porque no me gusta
b. Por cuidarme
c. Porque me hace sentir mal
d. No suelo evitar ningun alimento
5. ¢Cual es la preparacion mas habitual de tus alimentos?
a. Fritos (incluye empanizados y capeados)
b. Al vapor o hervidos
c. Asados o a la plancha
d. Horneados
e. Guisados o salteados

6. ¢Quién prepara tus alimentos con mayor frecuencia durante la semana?

a. Yo

b. Omitir

c. Los compro ya preparados
d. Otro:

7. ¢Qué haces normalmente cuando te sientes satisfecho?
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a
b.
c
d

Dejo de comer sin problema
Dejo de comer, pero me cuesta hacerlo
Sigo comiendo sin problema

Sigo comiendo, pero me siento mal de hacerlo

8. ¢Qué haces con la grasa visible de la carne?

a.
b.
C.
d.

9. Habitualmente mastico cada bocado mas de 25 veces:

a.
b.
c
d

e.

Registra las horas y personas con las que habitualmente ingieres alimentos durante el dia

La quito toda
Quito la mayoria
Quito un poco
No quito nada

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

10. Entre semana

Hora Con quién
11. El fin de semana
Hora Con quién

Marca la opcion correspondiente de acuerdo a tu agrado para comer los siguientes alimentos:
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a. Me
agrada

mucho

b. Me

agrada

c. Ni

agrada ni

me

me

desagrada

d. Me

desagrada

e. Me
desagrada

mucho

12.

Frutas

13.

Verduras

14.

Carnes y pollo

15.

Pescados y

mariscos

16.

Lacteos

17.

Pan, tortillas,

papa,
cereales

pasta,

18.

Frijoles,
garbanzos,
lentejas

19.

Alimentos dulces

20.

Huevo

21.

Almendras,
nueces,
pistaches,

semillas, etc.

22.

Bebidas

alcohdlicas

23.

Alimentos

empaquetados

24. ¢ Qué sueles beber en mayor cantidad durante el dia?

a. Agua fresca

Agua natural

Refrescos, jugos o tés industrializados

b
c
d. Leche
e. Otro:

25. ¢ Qué sueles ingerir habitualmente entre comidas?

a. Dulces

b. Fruta o verdura
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~ 0 a2 0

g. Nada

Yogurt

Galletas o pan dulce (bolleria)

Papitas, churritos, frituras, etc.

Cacahuates u otras semillas

26. ¢ Qué incluyes habitualmente en tu tiempo de comida principal durante el dia?

26.1.
26.2.
26.3.
26.4.
26.5.
26.6.
26.7.

26.8.
26.9.
26.10.
26.11.
26.12.

a. Si
Botana (aperitivo)
Sopa o caldo u otro entrante
Plato fuerte
Carne, pescado, pollo o mariscos
Arroz, pasta o frijoles
Verduras o ensalada
Tortillas, pan “salado”, bolillo o
Tostadas
Postre
Fruta
Bebida
Bebida endulzada

Bebida sin endulzar

27. ¢ Con gué frecuencia comes alimentos fuera de casa?

a. Todos los dias

~ o a2 o0 0o

5 a 6 veces a la semana
3 a4 veces ala semana
1 a 2 veces a la semana
Una vez cada 15 dias

Una vez al mes

g. Menos de una vez al mes

b. No

28. ¢,Con qué frecuencia crees que comes alimentos en exceso?

Todos los dias

5 a 6 veces a la semana

1 a 2 veces a la semana

Una vez cada 15 dias

a.
b.
c. 3 a4veces alasemana
d.
e.
f.

Una vez al mes

g. Menos de una vez al mes

29. ¢ Qué haces o estarias dispuesto a hacer para cuidar tu cuerpo?
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Cuidar mi alimentacion

Segquir un régimen dietético temporal

Hacer ejercicio

Cuidar mi alimentacion y hacer ejercicio

Tomar suplementos dietéticos o productos herbolarios

Nada

30. ¢ Qué consideras que te hace falta para mejorar tu alimentacién?

- 0o 2 0 T @

Mas informacioén

Apoyo social

a.
b
c. Dinero
d. Compromiso o motivacién personal
e. Tiempo
f. Nada, creo que mi alimentacion es saludable
g. No me interesa mejorar mi alimentacion
31. Consideras que tu dieta es:
a. Diferente cada dia
b. Diferente solo algunas veces durante la semana
c. Diferente solo durante los fines de semana
d. Muy monétona
32. (Crees que eres capaz de utilizar un consejo de nutricion para mejorar tu estado de
salud?
a. Totalmente en desacuerdo
b. En desacuerdo
c. Nide acuerdo ni en desacuerdo
d. De acuerdo
e. Totalmente de acuerdo

Cuestionario de actividad fisica
Autorregistro diario de actividades
Fecha: Dia semanal: Dia Tipico Dia Atipico
Instrucciones: Escribe en cada espacio el codigo (nUmero) que representa mejor a la actividad
dominante que has realizado durante cada periodo de 1 hora. Consulta la Tabla de

Actividades para escoger el cddigo correcto. En caso de duda, anétalo en el apartado de

observaciones.
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Hora Cddigo

Observaciones
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Tabla de actividades y conversion energética

Cadigo | Actividad METs = Min. /max.
1. dormir 1
2. Desplazamientos:

2.1 Caminar a menos de 4 km/h o cuesta abajo (2/4)

2.2 Caminar a mas de 4 km/h o cuesta arriba (4/8.5)

2.3 Automdvil, bus, tren (sentado) 15
2.4 Moto; metro, bus, tren (de pie)

25 Ir en bicicleta a menos de 9 km/h 4
3. Escuchar o escribir sentado 15
4. Tareas domésticas

4.1 En posicién sentada (1.5/2) 15
4.2 De pie. (Quitar el polvo=2 / fregar suelos=4)

4.3 Jardineria, bricolaje (2.5/6) 4
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5. Actividad fisica ligera indeterminada 2
6. Actividad laboral
6.1 Actividad laboral sedentaria (sentado en oficina, teclear ordenador) 15
6.2 Actividad laboral ligera de pie (oficina, supervision) 25
6.3 Trabajo manual ligero (2.3/5) (cadena montaje, electricidad, reparacién automdviles) | 3.3
6.4 Trabajo manual a ritmo moderado (4/8) carpinteria, albafileria, agricultura, pintura 5.6
6.5 Trabajo manual intenso (6/15) talar arboles, arrastrar troncos, mineria, picar/remover | 7.8
tierra
7. Actividades de ejercicio o deportivas
7.1 Bailar (3.4/4.7) 35
7.2 Baloncesto 6
7.3 Bicicleta a méas de 9km/h (5/10) 7.5
7.4 Correr a una velocidad entre 8/12 km/h (8.5/12) 10
7.5 Correr a més de 12 km/h (12/16) 14
7.6 Esqui alpino 8
7.7 Esqui de fondo 9.5
7.8 Futbol 6.5
7.9 golf 3.5
7.10 Montar caballo 55
7.11 natacion 4
7.12 squash 7.5
7.13 tenis 5.5
7.14 Tenis mesa 35
7.15 voleibol 4.5
8. Otras actividades
8.1
8.2
8.3
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Anexo 4. EJEMPLO DE DIETA DASH

CUADRO VIil. DIETA DASH*

Alimento Racion Descripcion de alimentos (ejemplos)

Cereales y tubérculos 7-8/dia Pan de trigo entero, avena, palomitas de maiz.

Verduras 4-5/dia Tomates. papas, zanahorias, judias, guisantes, calabaza,
espinaca

Frutas 4-5/dia Durazno, platanos, uvas, naranjas, toronjas, melon.

Licteos (1%) 2-3/dia sin grasa (descremada) o baja en grasa, sin grasa o yogurt

bajo en grasa, sin grasa o queso bajo en grasa

Leguminosas

2-3/semana

Frijoles, habas, lentejas

Grasas con proteina

4-5/semana

Almendras, cacahuetes, nueces, semillas de girasol

Margarina blanda, mayonesa baja en grasa, vegetales

Grasas sin proteinas 2-3/ dia . ) . :
aceite (oliva, maiz, canola y cartamo)
Productos de origen animal 5/dia Carne cocida, pollo, pescado
- Jarabe de arce, azlcar, jalea, mermelada, caramelos,
Azucares 5/semana

helados.

* En pacientes con comorbilidad como Diabetes Mellitus o Nefropatia debe ajustarse segun

sus necesidades.
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Anexo 5. CARTA DESCRIPTIVA DE LAS SESIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES:

Se acudird a la unidad de medicina familiar No. 3 previa autorizacion de las
autoridades y firma del consentimiento informado por parte de los participantes, en
donde, tomando a la poblacion muestra de pacientes con Hipertension arterial

sistémica, se realizaran 2 intervenciones de la siguiente forma:

1. En la primera intervencion, la cual tendra una duracion aproximada de 20 a
30 minutos por paciente, distribuidos en 10 minutos para la toma de la presion
arterial expresada en milimetros de mercurio, con esfigmomandmetro aneroide
modelo Dmh1000 de la marca Home Care con fecha de calibracion el dia 24
de mayo 2021 y estetoscopio de la misma marca de doble campana, en el aula
de la Unidad de Medicina Familiar No. 3, La toma de TA la realizaran
enfermeras del servicio de medicina preventiva, siguiendo los siguientes pasos:

e Con el paciente sentado comodamente, relajado y tranquilo, en reposo de 5
minutos; con la vejiga vacia, sin haber fumado, consumido alcohol o realizado
ejercicio intenso minimo 30 minutos antes. Con el brazo apoyado y la palma
de la mano hacia arriba. Retirando prendas que cubran el brazo o lo
compriman.

e Se colocara el manguito del esfigmomandmetro alrededor del brazo con su
manguito centrado en la parte anterior del brazo, con el borde inferior
aproximadamente a 2-3cm por encima del pliegue del codo. La camara
neumatica del maguito debe cubrir 2/3 del perimetro braquial.

e Se procedera a latoma de presion, utilizando el estetoscopio, con los ruidos de
Korotkoff de fase | y V (desaparicion) para identificar la presion arterial sistolica
y diastoélica, respectivamente.

e Se revisara el esfigmomandmetro de manera continua para verificar la
funcionalidad del brazalete, manguito, tubos y valvulas.

e Se realizara el registro de la presion arterial determinando el grado en el que
se encuentra en ese momento (en caso de observar un grado 2 o 3 se tratara
de estabilizar al paciente y se mantendra en vigilancia mientras se realiza el
proceso en los demas participantes, en caso de que se detecte una urgencia o

emergencia hipertensiva se informara al paciente, al jefe de departamento
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clinico y se enviara al servicio de urgencias mas cercano para su oportuna
atencion).

En esa misma intervencion, se realizara del calculo del riesgo cardiovascular
con la escala de la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea
de cardiologia 2018 en donde se utiliza la presion arterial (previamente tomada)
y la asociacion de factores de riesgo (sexo, edad, tabaquismo, sobrepeso u
obesidad, sedentarismo, antecedente de HTA de aparicion temprana en la
familia o los padres), dafio organico (ERC, DM, vasculopatia por hipertension
arterial, retinopatia hipertensiva, microalbuminuria, enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca) o enfermedades (hipertrofia ventricular
izquierda, enfermedad ateromatosa, enfermedad coronaria, enfermedad
arterial periférica) para el calculo del riesgo cardiovascular.

Se les dara, ademas en esa misma intervencion, utilizando de 10 a 20 minutos
en promedio (segun la comprensién del participante de la actividad a realizar),
el instrumento de estudio, junto con las instrucciones precisas de la forma de
llenado de cada uno de los apartados de este instrumento que realizara por dia
0 semana segun corresponda, la utilizacion del autorregistro de comida y
bebida ingerida diariamente para observar la conducta de comida (frecuencia,
hora del dia, cantidad de hambre en una escala del O al 10, el nimero de
calorias ingeridas calculadas con la tabla de contenido calérico del mexicano),
del autorregistro de la actividad fisica (distinguir las diferentes actividades entre
domésticas, laborales y recreativas, calculando ademas mediante la tabla de
calorias el nimero gastado en funcion al ejercicio y tiempo, calculado en METS)
y del autorregistro de situaciones, pensamientos y emociones a través del
modelo de Lazarus y Folkman a través de un cuestionario cognitivo en dénde
se incluiran las preguntas: ¢, Cual es la situacion?, ¢ Qué pienso?, ¢ Qué siento?
Y ¢, Qué hago frente a esta situacion? En caso de no comprender las actividades

a realizar, el educador se las aclarara y explicara en términos comprensibles.

Se realizard una segunda intervenciéon, a las 12 semanas posteriores a la
primera, con una duracion aproximada de 10 a 20 minutos, en donde se
tomaran nuevamente la presion arterial (con la técnica y lugar previamente
descritos) y el calculo del riesgo cardiovascular con los mismos instrumentos

de la primera sesion. En esa misma sesion:
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% Se les recogeran los autorregistros realizados para verificar que hayan
sido ejecutados de la manera correcta y se realizara una encuesta con

respuestas de si y no para verificar la experiencia de los participantes.

Al tener reunidos todos los autorregistros se llevaran a cabo la recopilacion de datos
de cada una de estas herramientas utilizadas para su andlisis y procesamiento de
resultados tomando en cuenta cada respuesta para indagar la existencia de los
diferentes habitos con el método de intervencion utilizado y antes descrito, ademas de
la posible existencia de cambios en la presion arterial y verificar si existe o no impacto
en el riesgo cardiovascular en los pacientes con Hipertension arterial sistémica post

intervenciones.

En todo momento el participante podra abandonar el estudio o decidir no continuar en
él sin que esto repercuta en su atencibn meédica u otros servicios en su institucion de
atencion médica. En ningdn momento se hard divulgacion de la informacion del

participante sin su autorizacion.
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