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TITULO
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES

GERIATRICOS CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA

UMF # 25 TAMAZULA, GUASAVE, SINALOA.”



1.-INTRODUCCION

Se consideran adultos mayores a las personas de mas de 60
afos para los que viven en los paises en vias de desarrollo y
de 65 anos a los que viven en los paises desarrollados
(acuerdo en Kiev, 1979, Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) .Sin embargo en 1994 la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) ajusté la edad de 65 afios y mas para
considerarlo adulto mayor en cualquier pais. (1,2)

El envejecimiento actual de la poblacion es el resultado de los
logros alcanzados en el control de las enfermedades
infecciosas y la tendencia a la reduccion de la natalidad, lo
que lleva inexorablemente a la transicion de una estructura
poblacional joven a una de mayor edad. Esta transicion
demografica ha afectado unicamente a paises desarrollados y
secundariamente y de manera mas rapida a los que estan en
desarrollo.

Este envejecimiento junto con la transicion epidemioldgica se
puede describir como un proceso en el cual las caracteristicas
de salud y enfermedad de la sociedad se modifican en
consecuencia a cambios de importancia sociocultural,
demografica, econdmica, tecnoldgica, politica y bioldgica. @)
El envejecimiento involucra cierto numero de cambios
fisioldgicos, anatomicos y psicoldgicos que favorecen la
aparicion de la Hipertension arterial y hace mas de un siglo se
sabe que la misma disminuye la supervivencia, razon por la
cual constituye un problema de salud muy importante,
fundamentalmente cuando afecta la poblacion geriatrica,
teniendo en cuenta su impacto sobre la calidad y expectativa
de vida de estos pacientes ().

El envejecimiento de la poblacion es motivo de gran
preocupacion a nivel mundial no solo por los aspectos
economicos, sino también por los costos sociales y politicos,
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sobre todo en los paises en desarrollo en los cuales el gasto
por salud comienza mucho antes de la llegada a la adultez
mayor.

La hipertension arterial es por su frecuencia y severidad de
sus complicaciones uno de los problemas de salud mas
importante para la poblacién adulta. Su frecuencia varia en
los diversos grupos étnicos. A pesar de los grandes esfuerzos
realizados para su deteccion, mas de la mitad de la poblacién
hipertensa mundial lo ignora. La literatura mundial segun lo
estimados es de mil millones personas afectadas por la
hipertensidon arterial en el mundo —; su prevalencia en la
mayoria de los paises se encuentra entre el 15 y 30%, y
después de los 50 afos casi el 50% de la poblacion esta
afectada por ella. Considerandose un factor de riesgo mayor
para el ataque y enfermedad cardiovascular y muertes,
causando 50,000 muertes al afio en USA solamente. Y la
hipertensién arterial es el mayor factor de riesgo para
enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad vascular
periférica. Estos riesgos se magnifican en el anciano
probablemente por que la alta prevalencia de factores de
riesgo que se incluyen son antecedentes familiares obesidad,
tabaquismo, intolerancia a la glucosa, sedentarismo,
dislipidemias, Consumo de Alcohol coexistentes con
hipertension. (s.6)

En éste trabajo se aplicaron 150 encuestas elaborada
especialmente para conocer el perfil epidemiolégico en
adultos mayores de 65 anos hipertensos en una entrevista
que se realizd en dos consultorios, tomando en cuenta
aquellas variables que aporten informacién: demografica,
factores de riesgo, condiciones de vida y aspecto clinico
como presion arterial.
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2.-MARCO TEORICO
2.1.- DEFINICION DE VEJEZ

El Estado de vejez es por lo general poco apreciado en la
cultura occidental y nuestra cultura, se considera como un
estadio invalidante, dificil, adinamico que con lleva melancolia
y falta total de expectacion, situando al individuo en la
antesala de la muerte. Esto se deriva de la creencia comun
de que el ser joven es estar sano y feliz, y el estar viejo es
estar enfermo vy triste, todos los jovenes temen y desprecian a
la vejez, y el estado de juventud es el modelo de la plenitud
humana; esta ideologia nefasta derivada de la cultura del
ancianismo es un factor de riesgo muy alto en nuestro pais ().

La ONU recomienda que las personas mayores, cuenten con
la suficiente independencia sobre como y donde vivir, que
participen activamente en la sociedad; puedan recibir los
cuidados y la protecciéon de sus familias y la comunidad,
tengan accesos a recursos educativos, culturales vy
recreativos que les permitan su autorrealizacion y asi poder
enfrentar con dignidad los ultimos afnos de vida. (12) Los
ancianos no solo son personas que demandan ayuda de la
sociedad, sino que también aportan sus servicios y la
enriquecen, hacen importantes contribuciones a la sociedad
desde otros ambitos, ya sea el familiar, vecinal o de
voluntariado. @).

Es interesante saber que existe un soporte filoséfico aceptado
internacionalmente y politicas nacionales y locales que
respaldan el bienestar del anciano y hacen mas claro el
enfoque integrador de su atencion.

El 16 de diciembre de 1999 fueron adoptados los principios
de las naciones unidas a favor de las personas de edad;



los cuales son: independencia, participaciéon , cuidados,
autorrealizacion y dignidad, para la procuracion de estos
principios se han desarrollado organismos, como el Instituto
Nacional de las Personas Mayores (INAPAM) (INSEN) en
nuestro pais o el National Institute on Again en Estados
Unidos de Norteamérica y que apoyados en sus politicas,
recursos y organizacion, desarrollan diversos programas
dirigidos al bienestar del adulto mayor (1,2).

En agosto de 2002 se celebré en Madrid la Il Asamblea
Mundial sobre el Envejecimiento, en donde nuevamente las
Naciones Unidas realizaron mas  propuestas vy
recomendaciones de accion dirigidas a los gobiernos y la
sociedad civil: «Los gobiernos deben asumir como una de sus
responsabilidades basicas garantizar el acceso de las
personas mayores a sistemas publicos de salud, que
permitan la adecuada prevencion, diagnostico, rehabilitacion
y tratamiento. Es necesario dotar a los profesionales de la
salud de la adecuada formacion en geriatria y gerontologia».
«Los gobiernos deben impulsar el desarrollo de redes de
servicios sociales y socio sanitarios que permitan el
envejecimiento digno en casa, apoyen eficazmente a las
familias cuidadoras y faciliten la incorporacién de las mujer a
la vida laboral». (s)

En sintesis, el proximo medio siglo el envejecimiento del
mundo se representara con un aumento de 1,041millones de
habitantes de 65 afos y mas, de los cuales 14%
corresponden a paises desarrollados, 77% en vias de
desarrollo y solo el 9% a los de bajo desarrollo. Social y
econdmicamente se requerira un cambio gradual en el perfil
de recursos fisicos y humanos en la educacion, la salud vy el
empleo. ()



CLASIFICACION DE ENVEJECIMIENTO:

ENVEJECIMIENTO CRONOLOGICO: Es el tiempo
transcurrido desde el momento del nacimiento y que suele

medirse por los patrones de uso como anos meses o dias.
(3,10)

ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO O FUNCIONAL. Esta
determinado por los cambios anatomicos y bioquimicas que
ocurren en el organismo durante este proceso y esta marcado
por el grado deterioro (intelectual, sensorial, motor etc.) De
cada persona (3,10)

EL ENVEJECIMIENTO PSICOLOGICO. Esta representado
por el funcionamiento del individuo en cuanto a su
competencia conductual y su capacidad de adaptacion al
medio.(3,10)

ENVEJECIMIENTO SOCIAL: Establece el papel del
individual que debe desempenarse en la sociedad en que el
individuos se desenvuelve. Se determina por la edad de
jubilacion,,10)

EDAD CRONOLOGICA: Edad actual que tiene en afios
desde su nacimiento

ANCIANO-ADULTO MAYOR: Por definicién son las personas
mayores de 60 afnos. (10) En los paises mas desarrollados son
los mayores de 65 afnos.

SENIL: término que no se debiera emplear por sus
implicaciones despectivas.(10)

PACIENTE GERIATRICO: toda persona mayor de 65 anos.
(10)



2.2- HIPERTENSION ARTERIAL:

La definicion de HTA es arbitraria El criterio mas habitual para
hipertensidon arterial toma como limite una presion arterial
sistolica (PAS) igual o superior a 140 mmHg y/o una presion
arterial diastdlica igual o superior a 90 mmHg de forma
sostenida independientemente de su edad. (11,12

En cualquier caso la confirmacion del diagnostico implicara
varias mediciones, al menos dos o mas lecturas en dos o mas
visitas diferentes si se realizan en consulta. Cuando exista
uno o mas valores elevados entre varios normales debe
programarse una revision anual registrada por lo menos en
dos determinaciones en dias distintos. También dichos
organismos clasifican a la hipertension arterial (Tabla I) (13 ,14)

Las cifras varian ligeramente en las diversas clasificaciones
internacionales y los valores seleccionados forman parte de la
“definicion operativa de hipertensién arterial.

Las cifras de TA normal estan definidas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Sociedad Internacional de
Hipertension y el Comité para la Deteccion Evaluacion y
Tratamiento de los Institutos de Salud de los Estados Unidos
de Norteamérica (CDETH). la Guia Espafola para la
Deteccion y el Tratamiento de la Hipertension Arterials) .
Guias Clinicas de la Sociedad Europea de Cardiologia-
Sociedad Europea de Hipertension arterial (Guia Europea
HTA) (¢6) clasificacion de la TA en adultos mayores de 18 A
(Segun VIl Reporte del JNC-2003) (17) (tabla 1)

La hipertension arterial es una enfermedad cardiovascular de
origen complejo que se diagnostica por un signo clinico, la
elevacion de la presion arterial. Puesto que el riesgo
cardiovascular se incrementa conforme lo hace la presion del
paciente este es un valor arbitrario que se basa en el mayor



incremento de riesgo a partir de este valor de presion en la
poblacion general y en el equilibrio entre los beneficios
obtenidos del tratamiento y el riesgo de no realizar dicho
tratamiento. En consecuencia, en ciertas poblaciones
especiales el tratamiento puede ser necesario en valores

inferiores de presion arterial (1.)(18,19

Tabla I. CLASIFICACIONES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL:

CDETH OMS Consenso Mexicano
Sistdlica Sistdlica Sistdlica
Diastdlica Diastdlica Diastdlica
Optima <120 <80
Normal <130 <85 | <140 <| <140 <
90 90
Normal alta 130-139 < 140-180
85-89 90-105
Hipertension
arterial
Estadio | > 180 >
140-159 90- 140-180 90- 105
99 105
Estadio |l 160-179 100- |> 180 > 140-160
109 105 90-95
Estadio lll >6 =180 >0 > 160 <
=180 90
Estadio IV 140-159
<90
Subgrupo 140-160
limitrofe 90-95
HSA > 160 <
90
HSA limitrofe 140-159 <
90




GIA EUROPEA DE HTA.2003

Estadio mmHg
Optima <120/80 Valorar anualmente en >75 anos
Normal 120-130/80-85
Valorar anualmente en >75 anos
Normal alta 130-139/85-89
Valorar anualmente
Grado | 140-159/90-99 Confirmar en 2 meses
Grado Il 160-179/100-109 Confirmar antes de 1 mes
Grado Il >180/>110 Confirmar antes de 1 semana

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN ADULTOS

MAYORES DE 18 ANOS (Segun VIl Reporte del JNC-2003)

Categoria Sistolica (mmHg DIASTOLICA (mmHg)
Normal Menos de 120 Y Menos de 80
Prehipertension 120-139 @) 80-89
Hipertension

Grado 1 140-159 O 90-99

Grado 2 160 6 mas 100 6 mas

Para este estudio se toma en cuenta la clasificacion de la
en adultos mayores de 18 a (segun VII
reporte de JNC-2003). En los ancianos hipertensos, la PAS y
la presion de pulso (PP) (diferencia entre las PAS y PAD) son
marcadores del riesgo cardiovascular mas importantes que la

presion arterial
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PAD. En los estudios que se han ocupado de evaluar el valor
de la PP se concluye que para un nivel determinado de PAS
existe una correlacion inversa entre PAD vy riesgo
cardiovascular.

La HTA sistdlica aislada (PAS superior a 140 mm Hg con
PAD igual o inferior a 90 mm Hg) es frecuente en los
ancianos y mas en ancianas Su importancia radica en la
comprobacion de que la aparicion de accidentes cerebro
vasculares, cardiovasculares y el deterioro renal es de dos a
cuatro veces superior que en la poblacion normal.20,21)

Se define como pesudohipertension la deteccién de cifras
elevadas de PA mediante esfigmomandmetro con valores
intra arteriales normales. En la practica debe sospecharse
ante una persona mayor con HTA de dificil control que
presenta ortostatismo, inestabilidad, desvanecimiento,
peérdida de equilibrio o incluso caidas en el curso del
tratamiento de la HTA. El diagnoéstico diferencial se hara
mediante la maniobra de Osler, que consiste en insuflar el
manguito por encima del valor de la PAS al tiempo que
palpamos la arteria radial. Se considera la maniobra positiva,
y por tanto confirmado el diagndstico de seudohipertension,
cuando deja de percibirse el latido del pulso radial pero se
sigue palpando la arteria debido a la gran rigidez de la pared.
Si se detecta este cuadro hay que suspender la medicacion y
utilizar otros métodos, entre los que clasicamente se incluye
la medida de la presion intraarterial para averiguar las cifras
reales de PA.(20-27)

PATOGENIA

En el hombre aparecen modificaciones de la funcion vy
estructura del arbol vascular, del sistema cardiovascular y
renal con la edad, cuya intensidad aumenta con la presencia
de HTA. De las tres capas que componen la pared arterial
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(intima, media y adventicia), es en la media y sobre todo en la
intima donde se producen las mayores alteraciones con la
edad a causa del remodelado vascular inducido por la
elevacion de la presion arterial y otros factores de riesgo
vascular y el mismo proceso de envejecimiento. Con el
envejecimiento los lipidos se colocan entre las fibras de
elastina, facilitando el depdsito de calcio. La media aumenta
de espesor con la edad, calculandose el incremento en mas
del 20 % anual. Existe también hipertrofia e hiperplasia de de
células musculares lisas, que ademas sintetizan una cantidad
mayor de colageno. La matriz que envuelve a las células se
degrada por una actividad incrementada de las elastasas que
destruyen la elastina y de esta manera crece el cociente
colageno/elastina lo que provoca la pérdida de elasticidad. De
esta manera si la aorta normal en el joven actua como un
reservorio del volumen sanguineo que es expulsado durante
la sistole ventricular manteniendo el flujo de forma constante,
el envejecimiento produce una pérdida de elasticidad
afectandose fundamentalmente la distensibilidad de la aorta,
lo que determina que el volumen de eyeccidon cardiaco se
transmita integramente a la periferia con el resultado de un
aumento de la presion sistolica y la brusca caida de la presion
arterial en diastole (22). Con el envejecimiento se producen en
el corazdn cambios tanto en el componente mecanico
(hipertrofia de la pared posterior del ventriculo izquierdo)
como en el sistema eléctrico cardiaco. Al igual que en las
arterias, se produce aumento del colageno, en este caso
subepicardico y subendocardico, que se hace menos soluble,
mas estable y por ello mas rigido. Aumentan las zonas de
fibrosis y suelen observarse calcificaciones en valvulas y
anillos valvulares. En el sistema eléctrico en general se
produce pérdida de células sinusales y nodales y de fibras
especificas de conduccion del haz de His. Por tanto, en los
ancianos el gasto cardiaco disminuye como consecuencia de
una menor contractilidad miocardica, que se acompana de

-12 -



disminucién del volumen circulante. La frecuencia cardiaca no
aumenta (por disminucién de la actividad de los receptores
adrenérgicos), por lo que disminuye el indice cardiaco y el
volumen sistolico (23).

Las alteraciones de las pequefas arterias y arteriolas son las
responsables a nivel renal de la destruccion focal de nefronas
que contribuye a largo plazo al desarrollo de
nefroangioesclerosis. Las nefronas no afectadas se ven
sometidas a un aumento de la presion intraglomerular, por
redistribucion del flujo, lo que produce dilatacion mecanica
por hiper aflujo y lesién del glomérulo, perpetuandose el ciclo.
El descenso del filtrado glomerular en ancianos normotensos
es de 0,75 ml/min/afo. En la octava década de la vida este
proceso puede afectar hasta al 40 % de los glomérulos. Las
funciones tubulares, en general, también pierden efectividad
con los afnos. Se ha descrito una disminucion en la capacidad
tubular maxima (Tm) de glucosa y fosfato con la edad y
retardo en la eliminacion de una sobrecarga acida aguda. No
hay datos relativos al Tm de bicarbonato, pero en un estudio
se ha demostrado que el umbral renal para el bicarbonato es
similar en jovenes y viejos. Una alteracion de trascendencia
clinica, es la incompetencia de la rama ascendente del asa de
Henle para retener el sodio que le llega de segmentos mas
proximales de la nefrona. El potasio corporal total esta
disminuido, aunque la excrecidon de potasio por orina es
menor que en los jovenes. Sin embargo, la eliminacién de
potasio por nefrona tiende a ser mayor que en adultos
jovenes. (24) En el individuo anciano se observa disminucion
de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
La disminucion de secrecidon de renina se cree que es
secundaria a la nefroangioesclerosis renal, sea cual fuere su
origen, apreciandose ademas de niveles basales bajos de
renina una escasa respuesta tras cambios de posicion o
administracion de diuréticos pese a que se ha demostrado en
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condiciones experimentales un aumento de los receptores de
angiotensina 1 en los o6rganos diana. La noradrenalina
plasmatica aumenta a medida que lo hace la edad lo que se
acompana de disminucién de la sensibilidad del vaso a las
catecolaminas por la disminucion del numero vy
funcionamiento de los receptores betal; igualmente se
constata una disminucion de la actividad de los
barorreceptores. Por ello en el anciano la adaptacion frente a
cambios posturales, pequenas pérdidas de volumen
plasmatico o cambios bruscos de presion arterial es mas lenta
y menos efectiva que en los jévenes y por ello es frecuente la
hipotensién ortostatica 5. Otro de los factores que
diferencian a jévenes y a ancianos es el aumento de radicales
libres. Esta probado que los efectos del estrés oxidativo se
hacen mas patentes en tejidos cuyas ceélulas poseen largos
periodos de supervivencia postmitotica como es el caso de
las del cerebro, corazén, musculo liso y riidn, 6rganos diana
para la HTA. El aumento de las cifras de presién arterial se ha
considerado durante mucho tiempo como un mecanismo
compensador tendente a mantener la adecuada perfusién de
los érganos. Sin embargo mas de la mitad de la poblacién
anciana presenta hipertension arterial pero el resto son normo
tensos. Cuando se comparan estas dos poblaciones ancianas
se comprueba que aunque los ancianos normo tensos tienen
mas riesgo que los jovenes normo tensos, los ancianos
hipertensos presentan un riesgo de complicaciones
cardiovasculares superior en 2-3 veces al de los ancianos
normo tensos de similar edad y similares factores de riesgo
asociados(26).El fenobmeno de bata blanca es mas frecuente
en pacientes ancianos y afecta deforma mas intensa a la
presion arterial sistélica. El uso de auto mediciéon domiciliaria
de la presion arterial (AMPA) y de monitorizaciéon ambulatoria
de presion arterial (MAPA) deberia ser habitual en los
pacientes mayores de 65 afnos. (20,21, 27,28)
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DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

El procedimiento basico de deteccidon de la hipertensidon
arterial es la medicidn protocolizada de esta en todos los
enfermos que acuden a consulta médica puesto que este es
un proceso frecuentemente asintomatico. En los pacientes
ancianos este procedimiento requiere especial cumplimiento
dada la elevada prevalencia de HTA en este grupo de
poblacion, su bajo costo y su elevado rendimiento. Puesto
que la poblacion anciana esta registrada dentro de los
expedientes clinicos de los centros de Médicos deberia
programarse al menos una visita para la medicion de la
presion arterial en todos los pacientes ancianos cuando no
existan registros previos o cuando estos hayan sido
negativos.

En el caso de que la medicidn muestre una presion arterial
elevada esta debera ser confirmada a través de los medios
apropiados. En cualquier caso la confirmacion del diagndstico
implicara varias mediciones, al menos dos o0 mas lecturas en
dos o mas visitas diferentes si se realizan en consulta.
Cuando exista uno o mas valores elevados entre varios
normales debe programarse una revision anual. El intervalo
entre visitas viene recogido en la tabla 1.(s)

EPIDEMIOLOGIA :

El envejecimiento involucra cierto numero de cambios
fisioldgicos, anatomicos y psicolégicos que favorecen la
aparicion de la HTA y hace mas de un siglo se sabe que la
misma disminuye la supervivencia, razén por la cual
constituye un problema de salud muy importante,
fundamentalmente cuando afecta la poblacion geriatrica,
teniendo en cuenta su impacto sobre la calidad y expectativa
de vida de estos pacientes (29).
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El envejecimiento de la poblacion es motivo de gran
preocupacion a nivel mundial no solo por los aspectos
econdmicos, sino también por los costos sociales y politicos,
sobre todo en los paises en desarrollo en los cuales el gasto
por salud comienza mucho antes de la llegada a la adultez
mayor.

La hipertension arterial es por su frecuencia y severidad de
sus complicaciones uno de los problemas de salud mas
importante para la poblacién adulta. Su frecuencia varia en
los diversos grupos étnicos. A pesar de los grandes esfuerzos
realizados para su deteccion, mas de la mitad de la poblacién
hipertensa mundial lo ignora ). La literatura mundial segun
estimados es de mil millones de personas afectadas por la
hipertension arterial en el mundo; su prevalencia en la
mayoria de los paises se encuentra entre el 15 y 30%, y
después de los 50 afos casi el 50% de la poblacion esta
afectada por ella. Considerandose un factor de riesgo mayor
para el ataque y enfermedad cardiovascular y muertes,
causando 50,000 muertes al afio en USA solamente. Y la
hipertensién arterial es el mayor factor de riesgo para
enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad vascular
periférica. Estos riesgos se magnifican en el anciano
probablemente por que la alta prevalencia de factores de
riesgo que se incluyen son: antecedentes familiares obesidad,
tabaquismo, intolerancia a la glucosa, sedentarismo,
dislipidemias, Consumo de Alcohol coexistentes con
hipertension. (.3, 9,30,31)

Las personas que presentan un solo factor de riesgo tienen
un riesgo relativamente bajo de padecer la enfermedad,
mientras los que presentan multiples factores de riesgo su
riesgo es mas elevado. ) Los factores de riesgo que afectan
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares se pueden
clasificar asi:
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EDAD :

Se ha encontrado relacion directamente proporcional entre el
aumento de la edad del individuo y la frecuencia de aparicion
de las enfermedades cardiovasculares. Cuatro de cada cinco
pacientes que fallecen por enfermedad cardiovascular son
mayores de 65 anos. (32.33)

El mecanismo basico por el que la presion arterial aumenta
conforme la edad lo hace, es por la perdida de Ia
distensibilidad y la elasticidad de las arterias, principalmente
en las personas mayores de 50 afios y edad mayor de 60
afnos (59%) (34) Se ha demostrado que la aterosclerosis a
menudo se inicia a una edad temprana. En algunos estudios
se han demostrado la presencia de estrias grasas en
pacientes muy jovenes, y puede tardar 20-40 afos en
producir un bloqueo suficiente como para producir un infarto.
@ Cuanto mas joven sea el paciente a quien se le
diagnostique hipertension arterial mayor es la reduccion de
vida si se deja sin tratamiento. @s)

SEXO:

Los ataques cardiacos sufridos en personas jovenes son mas
frecuentes en las personas del Género masculino (68%) vy
aumentan en forma lineal con la edad. Luego de Ila
menopausia el riesgo de las mujeres aumenta, pero sigue
siendo menor que en los hombres. Las mujeres
posmenopausicas tienen un riesgo de enfermedad
cardiovascular similar a los hombres de la misma edad. Esto
cambia con la terapia de restitucion hormonal. El estrogeno
esta relacionado directamente con efectos protectores sobre
el sistema cardiovascular, a corto y largo plazo. (7,38,39.40)
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ANTECEDENTES FAMILIARES:

Los antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo
no modificable e independiente, los pacientes con un pariente
de primer grado coronariopatia tienen mayores riesgos de
desarrollar enfermedad arterial coronaria que la poblacion
general (33,42).

El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular para las
personas que tienen una historia familiar positiva para la
enfermedad en cuestién es de 1.5 a 2 veces mayor que en
quienes no tienen el factor hereditario. En las mujeres el
factor hereditario parece influir en menor medida. 7.42)

Existen estudios que han revelado que cuanto mas joven es
el paciente portador de infarto agudo de miocardio, mayor es
la frecuencia de enfermedad en sus familiares
consanguineos. (2,44)

TABAQUISMO :

Se ha encontrado una prevalencia mayor del 30% en
personas con enfermedades cardiovasculares y en el Género
masculino de hasta 65%. El cigarro duplica el riesgo a 30%
mas y es importante el numero de cigarros fumados, inclusive
las personas que fumaron regularmente en los ultimos 12
meses se consideraron como fumadores en el estudio
Framingham. El riesgo de mortalidad global es 2 veces mayor
en los fumadores de cigarrillos comparado con los no
fumadores y el de enfermedad coronaria producido por fumar
es mayor en los mas jovenes que en los grupos de mas edad.
Tanto para los varones como para las mujeres de menos de
65 afnos, el riesgo de padecer una enfermedad coronaria es 3
veces mayor que entre los no fumadores. Cuando se deja de
fumar el riesgo se reduce tanto en los varones como en las
mujeres de todas las edades. El exceso de riesgo debido a
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esta enfermedad disminuye aproximadamente a la mitad
después de un aino de abstinencia. (334245464748 49)

CONSUMO DE ALCOHOL.:

El consumo de alcohol por si solo esta mas relacionado con
otros tipos de muertes, sin embargo esto no excluye su
relacion con morbimortalidad cardiovascular. Este se
convierte en un factor de riesgo dependiendo de la cantidad
de alcohol que se consuma, el tipo de bebida y la frecuencia.
Se considera que es un factor de riesgo si se consumen de 5
- 29 g de alcohol por dia. (s051,52)

TIPO DE ALIMENTACION:

Generalmente se asocia el consumo de pescado como un
factor protector, debido a que contiene acidos grasos n-3, sin
embargo en algunos paises se ha encontrado que el
consumo de pescado puede estar asociado a consumo de
metilmercurio. El mercurio (o su forma organica) es un agente
toxico que puede estar asociado a la oxidacion de
lipoproteinas de baja densidad —LDL- en la intima arterial. Lo
que lo convierte en un factor de riesgo. Sin embargo, es
importante hacer notar que los alimentos marinos deben estar
contaminados para que la ingesta sea importante, respecto a
su contenido de acidos grasos. ss)

INGESTA EXCESIVA DE SAL:

Predispone a la ECV  sobre todo en pacientes con
sobrepeso. Un aumento de 100 Mohs de sodio se asocia
significativamente con un aumento por mortalidad
cardiovascular y accidentes cerebrovasculares especialmente
en pacientes obesos (54) y la restriccion dietética de sodio
reduce los riesgos de padecer eventos cardiovasculares s).
Sin embargo en relacion a la sal y la ECV aun existen
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controversias. Asi por ejemplo, un grupo de investigadores
utilizando los datos del Nacional CALT ana Nutricidn
Examination Survey | (NHANES [) observaron una relacion
inversa entre la ingesta de sal y mortalidad cardiovascular por
todas las causas 6. Otro grupo de investigadores utilizando
la misma base de datos (NHANES 1) encontraron una
asociacion significativa entre el consumo de sodio y la
mortalidad cardiovascular pero solo en obesos 7). Se sabe
ademas que los pacientes obesos, los adultos mayores, los
de raza negra y los diabéticos tipo 2 son los mas sensibles en
relacion a las modificaciones en el consumo de sal de los
alimentos (ss).

SEDENTARISMO:

El ejercicio es un factor protector pues eleva el colesterol
HDL, reduce las cifras de hipertension arterial, disminuye el
peso corporal fisico y previene los desérdenes
cardiovasculares. (245

La Organizacion Panamericana de la Salud estimé que en el
transcurso de los proximos 10 anos, habra 20.7 millones de
muertes por enfermedad cardiovascular, de las que unas 2.4
millones seran atribuibles a la hipertension arterial, en la
regidon de las Américas. Se calcula que la prevalencia de
hipertensiéon en los paises latinoamericanos y del Caribe
fluctia entre 8 % y 30 %, 59

Datos nacionales la prevalencia global 30.05% y para el
grupo de edad comprendido de 20 a 69 anos fue de 34.2% en
la mujer 26.3%. Asimismo 61% de la poblacion hipertensa
desconocia su enfermedad los paises en vias de desarrollo
cada afno 1.5 y 55 de la poblacion hipertensa muere por
causas directamente relacionadas a hipertension arterial
(1.5%), en el afio 2000 ocurrieron 227,400 muertes atribuibles
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a hipertension y por lo tanto potencialmente prevenibles, una
muerte cada 2 minutos.

Si bien a este numero de muertes potenciales hay que restar
el 14.6% de pacientes hipertensos controlados, la cifra se
reduciria a 195,199, lo que ocasionaria una muerte cada 3
minutos.

En Sinaloa se presentaron 14 mil 234 casos nuevos, con
tasas de 278.08 y 563.77 por 100,000 habitantes de la
poblacion total, Con una prevalencia es de 34.5% .priorizando
las acciones en personas de 20 y mas afnos,
respectivamente. (z9.60)

En la clinica de Tamazula cuenta con una poblacion adscrita
3728 total de los cuales 719 corresponde a adulto mayor de
65 anos y mas de estos 150 cursan con hipertension arterial
por lo que su prevalencia es del 20.80%.(61).En sintesis, el
proximo medio siglo el envejecimiento del mundo se
representara con un aumento de 1,041millones de habitantes
de 65 afos y mas, de los cuales 14% corresponden a paises
desarrollados, 77% en vias de desarrollo y solo el 9% a los de
bajo desarrollo. Social y econdmicamente se requerira un
cambio gradual en el perfil de recursos fisicos y humanos en
la educacion, la salud y el empleo. (960

Sin embargo, las personas mayores conforman mas del 5%
de los habitantes en muchos paises menos desarrollados vy
para 2050 se espera que sean el 19% de la poblacion en
América Latina y el 18% en Asia (s9)

Meéxico ocupa el lugar numero 11 en el mundo vy el tercero de
América por el monto de su poblacion, superado por paises
como Estados Unidos de América y Brasil. En México hay
poco mas de 6.1 millones de hogares con adultos mayores 60
anos y mas, los cuales representan 24.6% de los hogares del
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pais. Numero de adultos mayores ha aumentado en los
ultimos 5 anos en aproximadamente 1.5 millones mas que el
reportado en el afio 2002, la vida media de los mexicanos
ascendio de 73.9 anos en el ano 2000 a 74.8 anos en el 2006
0,60) Yy para el 2008. Se estima en, que la esperanza de vida al
nacimiento de la poblacion mexicana sea de 75.1 afos; 77.5
anos en las mujeres y 72.7 en los varones.

Los adultos mayores presentaran el crecimiento demografico
mas dinamico. Su monto se multiplicara casi siete veces al
aumentar de 4.8 a 32.4 millones el 12.5% en el ano 2020 y
28% en el 2050, uno de cada cuatro mexicanos pertenecera a
la tercera edad. 2

En el 2008, CONAPO estima que la esperanza de vida al
nacimiento de la poblacién en Sinaloa es de 74.6 anos; 76.8
las mujeres por 72.5 de los hombres. De 1990 a 2008 la
esperanza de vida se incrementd en cuatro anos, 4.2 en los
hombres y 3.1 en las mujeres, quienes tienden a vivir mas
anos, independientemente de su menor incremento. (2

Las transformaciones en la estructura etarea de la poblacion
en México, en el grupo de poblacion de 65 afios de edad vy
mas ha comenzado a tener una importancia significativa en el
pais.

El volumen de la poblacion de 65 anos y mas en el ano 2005
es de 5.696.802 personas, es decir, solo el 5 % de la
poblacién total a escala nacional, a escala estatal, tiene una
presencia superior al 2 %, en el 44 % de las entidades del
pais. En Sinaloa hasta el afo 2005 se cuenta con un total de
149,287 personas de 65 afos y mas, en el municipio de
Guasave con 16,603. o)

Es interesante saber que existe un soporte filoséfico aceptado
internacionalmente y politicas nacionales y locales que
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respaldan el bienestar del anciano y hacen mas claro el
enfoque integrador de su atencién. ()

Por otra parte, se sabe que la prevalencia de hipertension
arterial (HTA) estd estrechamente relacionada con el
progresivo envejecimiento de la poblacion. No s6lo juega un
papel fundamental en la patogénesis de la enfermedad
coronaria y cerebrovascular, si no que a su vez contribuyen
como primeras causas de aumento en la cantidad de anos
vividos con incapacidades, o afos perdidos en forma
prematura por mortalidad (DALYS). Por lo cual el problema no
es envejecer sino llegar con discapacidades 3).

La elevacion de las cifras de presién arterial es una constante
con el paso de los afnos. Sin embargo, tal acierto necesita ser
matizado.

a) La elevacion de las cifras de presion arterial en funcion de
la edad es muy evidente en los paises con mayor desarrollo,
pero existen comunidades con formas de vida muy primitivas
en las que no se produce este hecho. Ello permite, cuando
menos, tener ciertas dudas sobre el caracter fisiologico del
incremento de los niveles de presién arterial en los diferentes
segmentos de edad.

b) El aumento de las cifras de presion arterial es muy
evidente para los niveles sistolicos (PAS) y notoriamente mas
acusado en las mujeres.

c) En los tramos de edades mas avanzadas, el hecho no se
produce, manteniéndose e incluso descendiendo los niveles
de presion arterial. El dato es mas claro para la presion
arterial diastdlica (PAD), que desciende ligeramente a partir
de los 60-65 anos, que para la PAS que, sin embargo,
también sigue la misma tendencia a partir de los 80 anos (14),
los pacientes de edad mas avanzada reciben mas
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medicaciones por enfermedades crénicas que cualquier otro
grupo de edad. El numero de promedio de farmacos
prescritos por visita en los grupo de edad avanzada es de 18
a un 44%. Mas elevados que en los jovenes .dado que los
ancianos utilizan gran cantidad de medicaciones prescritas .el
potencial de incumplimiento con la medicacion aumenta, y
esto se a mencionado como el problema mas importante al
qgue se enfrenta la practica medica actual.

Aproximadamente un tercio de la mitad de los ancianos, no
toman los medicamentos prescritos en forma adecuada y
aproximadamente el 90% de incumplimiento .se estima que
del 45 al 35% de los pacientes mas ancianos experimentan
una enfermedad grave derivada del incumplimiento con la
medicacion .Una multitud de factores pueden contribuir al
cumplimiento con la medicacion. La comunicacion pobre
entre el medico y paciente es un factor basico de
incumplimiento, las limitaciones fisicas de los ancianos suelen
evitar una buena cooperacion, el envejecimiento se puede
asociar con una disminucion de la agudeza visual, de la
fuerza muscular, de la destreza y las aptitudes cognoscitivas.
Estos impedimentos para tomar correctamente las
medicaciones incrementan cuando los ancianos viven solos y
sin apoyo social. Por lo que el riesgo de enfermedad
cardiovascular y muertes se incrementan en pacientes de 60
y 79 anos de edad, sin embargo este riesgo parece estar
disminuido o no existir en edades por arriba de los 80 afnos de
edad. El tratamiento con drogas antihipertensivas han
demostrado ser de beneficio para la mayoria de los ancianos,
pero sin embargo también es verdad que en los pacientes
mas viejos esta menos claros

.El tratamiento es mas dificil en el anciano que en la edad
media y en el joven es porque las alteraciones funcionales y
estructurales del sistema cardiovascular asociados al
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envejecimiento. la contraindicacion de algunas drogas se
impone por precauciones en el uso de otros. (s4,65.66)
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Planteamiento

del
Problema
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El envejecimiento de la poblacion es motivo de gran
preocupacion a nivel mundial no solo por los aspectos
economicos, sino también por los costos sociales y politicos,
sobre todo en los paises en desarrollo en los cuales el gasto
por salud comienza mucho antes de la llegada a la adultez
mayor. Por lo anterior creemos importante estudiar la
hipertensiéon arterial en este periodo de la vida, si
consideramos que el envejecimiento es un proceso que dura
toda las vida, deberemos poner en practica acciones
necesarias para integrar politicas que abarquen factores
fisicos, culturales psicoldgicos, religiosos y econdmicos. para
iniciar la politica de salud es necesario conocer las
enfermedades mas frecuentes que afecten a los ancianos en
nuestro medio, de ahi la importancia de nuestro estudio de
investigacion que contribuya a esclarecer las caracteristicas
personales y familiares de los pacientes geriatricos con
hipertension arterial. La hipertension arterial es por su
frecuencia y severidad de sus complicaciones uno de los
problemas de salud mas importante para la poblacion adulta.
Su frecuencia varia en los diversos grupos étnicos. A pesar
de los grandes esfuerzos realizados para su deteccion, mas
de la mitad de la poblacion hipertensa mundial lo ignora. La
literatura mundial segun estimados es de mil millones de
personas afectadas por la hipertension arterial en el mundo;
su prevalencia en la mayoria de los paises se encuentra entre
el 15y 30%, y después de los 50 afos casi el 50% de la
poblacion esta afectada por ella. Considerandose un factor de
riesgo mayor para el ataque y enfermedad cardiovascular y
muertes, causando 50,000 muertes al afo en USA
solamente. Y la hipertension arterial es el mayor factor de
riesgo para enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad
vascular periférica.
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Se ha encontrado relacion directamente proporcional entre el
aumento de la edad del individuo y la frecuencia de aparicion
de las enfermedades cardiovasculares. Cuatro de cada cinco
pacientes que fallecen por enfermedad cardiovascular son
mayores de 65 ainos.

El mecanismo basico por el que la presion arterial aumenta
conforme la edad lo hace, es por la perdida de Ila
distensibilidad y la elasticidad de las arterias, principalmente
en las personas mayores de 50 anos y edad mayor de 60
anos (59%).Se ha demostrado que la aterosclerosis a
menudo se inicia a una edad temprana.

Cuando existe un problema de tal magnitud, surge la
inquietud de plantear la siguiente interrogante:

¢ Cual es el perfil epidemiologico de los pacientes geriatricos
con hipertension arterial en la UMF Num. 25 de Tamazula,
Guasave, Sinaloa.
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4.- JUSTIFICACION

Las enfermedades no transmisibles han duplicado su
incidencia en los paises en vias de desarrollo ,generalmente
en las areas urbanas, donde las personas estan mas
expuestas al sedentarismo, tabaquismo, Alcoholismo, dieta
rica en grasas y carbohidratos y al estrés; todo unido a
enfermedades cronicas como diabetes mellitus, hipertension
arterial crénica, las que aumentan el riesgo de enfermedades
cardiovasculares.

La literatura mundial segun estimados es de mil millones de
personas afectadas por la hipertension arterial en el mundo;
su prevalencia en la mayoria de los paises se encuentra entre
el 15 y 30%, y después de los 50 afnos casi el 50% de la
poblacion esta afectada por ella. Considerandose un factor de
riesgo mayor para el ataque y enfermedad cardiovascular y
muertes, causando 50,000 muertes al afo en USA
solamente. Y la hipertension arterial es el mayor factor de
riesgo para enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad
vascular periférica.

Datos nacionales la prevalencia global 30.05% vy para el
grupo de edad comprendido de 20 a 69 anos fue de 34.2% en
la mujer 26.3%. Asimismo 61% de la poblacion hipertensa
desconocia su enfermedad los paises en vias de desarrollo
cada ano 1.5 y 55 de la poblacién hipertensa muere por
causas directamente relacionadas a hipertension arterial
(1.5%), en el afio 2000 ocurrieron 227,400 muertes atribuibles
a hipertension y por lo tanto potencialmente prevenibles, una
muerte cada 2 minutos.

Si bien a este numero de muertes potenciales hay que restar
el 14.6% de pacientes hipertensos controlados, la cifra se
reduciria a 195,199, lo que ocasionaria una muerte cada 3
minutos.
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En Sinaloa se presentaron 14 mil 234 casos nuevos, con
tasas de 278.08 y 563.77 por 100,000 habitantes de la
poblacion total, En el estado de Sinaloa la prevalencia es de
34.5% .priorizando las acciones en personas de 20 y mas
anos, respectivamente. En la clinica de Tamazula se cuenta
con una poblacién adscrita 3728 total de los cuales 719
corresponde a adulto mayor de 65 afnos y mas, de estos 150
cursan con hipertension arterial por lo que su prevalencia es
del 20.80%, piramide poblacional de la unidad UMF 25
Tamazula Guasave Sinaloa.

El manejo de las enfermedades cronicas como lo es la
hipertension arterial en el anciano constituye una gran
proporcion en la practica médica actual. El tiempo que un
meédico consume en el cuidado de los enfermos cronicos se
traduce directamente en la estabilidad o progresion de la
enfermedad, debiendo tener cuidado en el reconocimiento y
tratamiento de las complicaciones y en ofrecer una
medicacion adecuada para optimizar el tiempo. Sin embargo
los médicos cada vez mas delegan las responsabilidades
clinicas a otros elementos del equipo de salud.

Debido a que la esperanza de vida se ha prolongado, el
numero de personas en edad geriatrica es cada vez mayor y
por lo tanto la demanda de servicio de salud se incrementa
con patologias que tal vez la mayoria de los médicos no
estan preparados debidamente para enfrentarlas vy
diagnosticarlas y tratarlas correctamente a esta etapa de la
vida. La ignorancia de estos conocimientos puede tener
consecuencias peligrosas; primero los cambios relacionados
con la edad pueden ser errbneamente atribuidos a una
enfermedad, lo cual puede generar intervenciones
inespecificas y dafinas, segundo la enfermedad puede ser
tomada como envejecimiento normal y ser descuidada. La
evasiva del medico hacia el anciano que tiene problemas
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multiples con componente relacionados con la edad,
actividades instrumentales de la vida diaria, en cuanto a
educacion, nivel profesionista. Se sabe que la prevalencia de
hipertension arterial (HTA) esta estrechamente relacionada
con el progresivo envejecimiento de la poblacion. No solo
juega un papel fundamental en la patogénesis de la
enfermedad coronaria y cerebrovascular, si no que a su vez
contribuyen como primeras causas de aumento en la cantidad
de anos vividos con incapacidades, o afios perdidos en forma
prematura por mortalidad (DALYS). Por lo cual el problema no
es envejecer sino llegar con discapacidades.

Los pacientes de edad mas avanzada reciben mas
medicaciones por enfermedades crénicas que cualquier otro
grupo de edad. El numero de promedio de farmacos
prescritos por visita en los grupos de edad avanzada es de 18
a un 44%. Mas elevados que en los jovenes .dado que los
ancianos utilizan gran cantidad de medicaciones prescritas .el
potencial de incumplimiento con la medicacion aumenta, y
esto se a mencionado como el problema mas importante al
que se enfrenta la practica medica actual.

En el analisis del diagnostico de salud en la clinica de
medicina familiar No 25 de Tamazula Guasave, la
hipertension arterial, es la enfermedad cronica degenerativa
que ocupo el primer lugar como causa de demanda de
atencion de la consulta externa de -medicina familiar. con un
total de 150 pacientes mayores de 65 anos Tomando en
cuenta la importancia que tiene la hipertension arterial en el
adulto mayor, se elabora éste estudio de investigacion y en
base a los resultados elaborar propuestas que beneficien a
dichos usuarios que la padecen como: Formar grupos de
apoyo en terapia familiar, para orientar sobre: importancia de
nutricion adecuada, actividad fisica y todos aquellos factores
de riesgo que contribuyen a complicar el padecimiento, con la
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ayuda de un equipo multidisciplinario. Llevar un mejor control
de su padecimiento y evitar complicaciones.
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5.- OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL.:

Describir el perfil epidemioloégico de los pacientes geriatricos
con hipertension arterial en la U.M.F n°.25 de Tamazula
Guasave, Sinaloa.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS :

. Determinar: Edad, sexo, escolaridad. Ocupacion y estado
civil de los usuarios hipertensos mayores de 65 afos.

Identificar los principales factores de riesgo encontrados en
el grupo estudiado sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo,
ingesta de sal, condiciones de vida.

.Determinar qué porcentaje de usuarios tienen adherencia al
tratamiento.

.Medir el tiempo de evolucidon de la enfermedad hasta la fecha
de la entrevista.

.Clasificar la etapa de hipertension que presenta el usuario.
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6.- METODOLOGIA:
6.1- PACIENTES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Observacién al, descriptivo, transversal
y prospectivo.

POBLACION OBJETIVA: Poblacién derechohabiente mayor
de 65 anos que acuden a consulta de control de hipertension
de la U.M.F. N°. 25 de Tamazula Guasave, Sinaloa.

ESTUDIO REALIZADO.- Desde Julio de 2008 hasta Marzo
de 2009.

UNIDAD ULTIMA DE MUESTRAS: personas adultos igual o
mayores de 65 anos.

TAMANO DE LA MUESTRA: En este trabajo se aplicé una
encuesta no probabilistica por conveniencia, ya que se
entrevistd a cualquier persona que consideramos que cumplia
las caracteristicas del estudio. Se aplicaron 150 encuestas a
pacientes de ambos sexos mayores de 65 anos hipertensos.

CRITERIOS INCLUSION: Pacientes ambos sexos edad igual
o mayor de 65 afos. Derechohabientes vigentes del IMSS
UMF # 25 Tamazula, turno matutino, todos los que:

- acudan a consulta.

- Acepten entrar al estudio de manera voluntaria
- Acudan a consulta en el control mensual

- Contesten la encuesta en forma completa

CRITERIOS DE ELIMINACION: encuestas incompletas, que
no tengan la informacién suficiente para ser valoradas.

INFORMACION A RECOLECTAR: Cuestionario elaborado
por el investigador.
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METODO O PROCEDIMIENTO: Entrevista directa aplicando
las encuestas para identificar los datos, antes de pasar a la
consulta, en una sola entrevista, la informacion se recolect6
una sola vez y no se le da seguimiento.

INSTRUMENTO DE EVALUACION: se realizaron 150
encuestas directas del cuestionario elaborado por el autor Dr.
Héctor Domingo Salgado Lopez de 14 preguntas que valoran
datos personales, condiciones de vida, adhesion al
medicamento, evolucion de la enfermedad y clasificacion de
la hipertension.

6.2- DESCRIPCION DEL METODO

El procedimiento para la obtencion de la muestra se
llevd a cabo investigando a los pacientes mayores de 65
anos, ambos sexos, derechohabientes, cuando asistian al
control cada mes en la UMF de Tamazula, Guasave, Sinaloa.
Con horario de 8 a 14 hrs. realizando 150 encuestas que
contaron con toda la informacién, utilizando una encuesta de
14 preguntas elaborada por el autor de esta investigacion: Dr.
Héctor Domingo Salgado Lépez. Las entrevistas las realizé el
investigador. El dato primario se obtuvo a través de una
encuesta confeccionada especialmente para el trabajo la
cual se aplico mediante entrevista médica con los pacientes
hipertensos de los consultorios, asi como la revision de las
historias clinica familiar.

Se estudiaron variables demograficas como edad, sexo,
escolaridad, ocupacion estado civil, consum6é de sal,
actividad fisica tabaquismo, alcoholismo, adherencia al
medicamento, tiempo de evolucibn de la enfermedad
condiciones de vida y ademas de clinica como la tension
arterial sistdlica y diastolica.
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6.3 -ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: Frecuencia y porcentaje para
variables nominales y ordinales. Intervalo de confianza al
95% (IC 95%). La presentacion se hizo en cuadros y graficos
de pastel de acuerdo al tipo de variable.

6.4.-ASPECTO ETICO Y LEGALES

Este trabajo se fundamenta desde el punto de vista ético en:
La Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
Art. 4, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de
abril de 1990.

El reglamento de la Ley general de Salud en materia de
Investigacion para la salud publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 6 de enero de 1987, Art.17 frac. 1 (referido a
los estudios considerados sin riesgo, ya que se empleas
técnicas y métodos de investigacion retrospectiva en los que
no se aplica ninguna intervencion para la modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, Psicoldgicas o
sociales de los sujetos que participan en el estudio, entre los
instrumentos que se emplean son cuestionarios, entrevistas,
revision de Expedientes y otros) Cumpliendo con los criterios
de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar ( Art. 13). Apegandose al los Art. 13, 14, 16 y 18.
Se le solicitara su autorizacion (en base al Art. 21y 22) y de
acuerdo al Art. 23 se podra dispensar del consentimiento
informado al tratarse de un estudio sin riesgo, otorgandose
sblo que a peticion del paciente este lo solicite.

La Declaracion de Helsinki de 1964 y modificaciones de Tokio
en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989.Los
acuerdos 5/95 al 55/95 del 1° de Enero de 1995 del H.
Consejo Técnico del IMSS referente a la modernizacion.
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El manual de la organizacion de Fomento de la Investigacion
Médica (FOFOI) en 1999.
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7.- TABLA DE VARIABLES DE ESTUDIO

NOMBRE DE VARIABLE CATEGORIA N° %
Prevalencia Total poblacién 150 20.80
SEXO Masculino 55 37
femenino 95 63
total 150 100
EDAD 65-70 87 58
71-75 35 23.3
76-80 19 12.6
81-85 6 4
86-90 3 21
TOTAL 150 100
ESCOLARIDAD Analfabeta 50 33
PRIM TRUNCA 94 63
PRIMARIA COMPLETA 2 1
SECUNDARIA 2 1
PREPARATORIA 1 1
PROFESIONAL 1 1
TOTAL 150 100
OCUPACION AMA DE CASA 95 63
PENSIONADO 33 22
AGRICULTOR 18 12
EMPLEADO 3 2
PENSIONADO 33 22
JORNALERO 1 1
TOTAL 150 100
ESTADO CIVIL CASADO 125 84
VIUDO 12 8
DIVORCIADO 2 1
UNION LIBRE 3 2
SOLTERO 8 5
TOTAL 150 100
CONDICION DE VIDA VIVE SOLO 25 17
ACOMPANADO 125 83
150 100
CONSUMO DE SAL NORMAL 120 80
REGULAR 18 12
POCA 12 8
TOTAL 150 100
ACTIVIDAD FISICA SEDENTARIOS 134 89
ACTIVOS 16 11
TOTAL 150 100
TABAQUISMO HOMBRES | POSITIVO 45 82
NEGATIVO 10 18
TOTAL 55 100
MUJERES POSITIVO 15 16
NEGATIVO 80 84
TOTAL 95 100
ALCOHOLISMO
HOMBRES POSITIVO 45 82
NEGATIVO 10 18
TOTAL 55 100
MUJERES POSITIVO 4 4
NEGATIVO 91 96
TOTAL 95 100
ADHERENCIA A 84
MEDICAMENTOS ADHERENTE 126
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NO ADHERENTE 24 16
TOTAL 150 100

TIEMPO DE EVOLUCION

DE LA ENFERMEDAD 0-5 afos 11 7
6-10 anos 19 13
11-15 anos 48 32
16-20 anos 34 23
>20 anos 38 25
TOTAL 150 100

De acuerdo a su

Clasificacion HTA Sist diast

normal <120 <80 26 17

Prehipertension 120-139  80-89 63 42

Hipertension

Estadio 1 140-159 90-99 55 37

Estadio 2 >160 >100 6 4
total 150 100

HIPERTENSION controlados 89 59
No controlados 61 41
Total 150 100

7.1 DEFINICION TEORICA DE VARIABLES:

Definicidn y Operacionalizacién de variables: Los factores de
riesgo a evaluar son: prevalencia de enfermedades
cardiovasculares, hipertension arterial, actividad fisica vy
ejercicio, tabaquismo, alcoholismo, alimentacion referente al
consumo de sal condiciones de vida, adherencia al
medicamento.

NOMBRE DE VARIABLE DEFINICION TIPO DE
VARIABLE
Prevalencia Namero de casos de una DE INTERVALO
De enfermedad enfermedad, personas enfermas o

. cualquier otro suceso ocurridos en
Cardiovascular
una determinada poblacion, sin
distribucion alguna de casos

nuevos y viejos
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SEXO

condiciones fisicas que determinan el

ser humano como hombre o mujer

Nominal

Edad

Afos cumplidos desde la fecha de
nacimiento hasta la fecha de la

entrevista

INTERVALO

ESCOLARIDAD

AfRos de estudio cursados segun el

sistema educativo

INTERVALO

OCUPACION

Actividad laboral a la que se dedica

una persona

NOMINAL

ESTADO CIVIL

Condicioén civil reportad como casado(a)

o soltero(a)

NOMINAL

CONDICION DE VIDA

Es la condicién del desarrollo del
entorno fisico del lugar de residencia del

hogar o familia.

NOMINAL

Antecedentes Familiares

Todos los datos que establece el

estado de salud o enfermedad

relacionados a las personas con

vinculo

familiar que puedan ocasionar

directamente enfermedad

NOMINAL

Antecedentes Personales

Todos los datos de salud o

enfermedad de un individuo

NOMINAL

CONSUMO DE SAL

Habitos alimenticios: Consumo de

NOMINAL
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alimentos ingeridos durante la semana

Actividad Fisica Esfuerzo fisico realizado por 30 NOMINAL
minutos al dia como minimo, durante
3 6 mas dias a la semana
Tabaquismo No consumidor o consumidor diario de NOMINAL
cigarrillos
ALCOHOLISMO Accion de consumir bebidas NOMINAL
alcohdlicas
ADHERENCIA es el cumplimiento terapéutico del NOMINAL
medicamento
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA | Es el tiempo transcurrido de inicio de la NOMINAL
ENFERMEDAD enfermedad hasta la fecha de la
entrevista
CLASIFICACION Es el método de acuerdo en el que se NOMINAL
HIPERTENSION clasifica el resultado de la presién arterial
Presion obtenida con el sujeto de NOMINAL

Hipertension arterial

estudio en posicién sentada y
mediante esfigmomanoémetro
aerobio y estetoscopio, en el
brazo derecho, con reposo previo

de 10 minutos al menos. 140/90
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8.-RESULTADOS

De acuerdo a los resultados que aporta este estudio, con el
fin de construir un perfil epidemioldgico, se encontrd lo
siguiente:

De acuerdo a la poblaciéon estudiada, la cual es de 150
derechohabientes de la UMF #25 Tamazula, Guasave,
Sinaloa, adultos de edad igual o mayores de 65 afnos, ambos
sexos, entrevistados por separado, en fechas diferentes en la
consulta externa de la unidad; se encontré un predominio del
grupo femenino con 95 casos para un 63%, el 37%
correspondid al sexo masculino con 55 pacientes estudiados,
con respecto a la edad las personas mayores de 65 a 70
afnos representaron 58% de la poblacidon objeto, seguido por
un 23.3% entre los 71-75anos, el grupo 76-80 con 12.6%,81-
85(4%) y 86-90(2.1%)

En relacion a la escolaridad el 64% no tiene la primaria
completa teniendo un grado de escolaridad minima con un
promedio de segundo ano, primaria completa solo un 2% v el
analfabetismo fue de un 53%.

Respecto a la ocupacion el rol de ama de casa fue el mas alto
con un 63%, siguiendo el de pensionados con un 22%,
agricultor 12%, empleado 2%, jornalero 1%. Por su estado
civil se encontré que 125 personas (84%) tienen compafero o
companera estable, 12 (8%) son viudos, 8 (5%) son solteros y
2 (1%) son divorciados. union libre 3(2%). ElI 17% de los
pacientes vivian solos. En relacién con la actividad fisica se
observo que en el grupo de casos, el 89% son sedentarios y
11% realizaba alguna actividad fisica.

En relacion a los factores de riesgo como es el tabaquismo y
alcoholismo, se observd que para el tabaquismo el 82%
corresponde al sexo masculino y 16% al sexo femenino, en
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cuanto al alcoholismo 82% corresponde al sexo al masculino
y 4% al sexo femenino siendo activos hasta la fecha de la
encuesta en relacion con hipertension arterial. En cuanto a
la ingesta de sodio, el 80% de los pacientes hipertensos
consumia sal normal ,12% regular 8% poca o nada.

En cuanto a la adherencia al medicamento el 84% llevaba
adecuadamente su tratamiento, el 16% no lo llevaba
adecuadamente. El tiempo mayor de evolucion de la
hipertension arterial que predomind entre el diagnostico y la
fecha de la entrevista, fue de entre11-15 afos representando
un 32%.

Segun la nueva clasificacién del Seventh Report of the Joint
National Committee on prevention, evaluation and treatment
of High Blood Pressure (mayo 2003). El 37 % de los
pacientes hipertensos de nuestro estudio pertenecen al
Estadio | y el Estadio 2 correspondié a 4%. De los cuales
41.48 % son de hipertension sisto-diastolica y 19.52 % son de
hipertension sistolica aislada.

Hipertensos controlados correspondié el 59%, no controlados
el 41 %.
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9.- GRAFICAS

GRAFICONo. 1.- Porcentaje de casos de Hipertencion Arterial en
pacientes mayores de 65 anos.

FUENTE: Encuesta directa.

GRAFICONo. 2.- Diatribucion de pacientes hipertensos por grupo etareo.

81-85 afnos 6%

86-90 afios 2.1%

76-80 afios 19%

65-70 anos
58%

71-75anos
23.3%

FUENTE: Encuesta directa.
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GRAFICO No. 3.- Distribucion de pacientes hipertensos por género.

Fuente: encuesta directa.

GRAFICONo. 4.- Distribucion de pacientes hipertensos por
ocupacion.

100

80

60

40

? T

Amade casa  Pensionados  Agricultores Cmpleado Jornalero

FUENTE: Encuesta directa.
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GRAFICONo. 5.- Distribucion de pacientes por

100 escolaridad.
90
80
70
60
50
40
30
20
10 2 2 1 1
0 — — —_— e
Analfabeta Primaria primaria Secundaria  Bachillerato  Profesional
trunca completa

Fuente: Encuesta directa.

GRAFICO No.6 .-Distribucion de pacientes por Estado Civil.

UnionLibre
2%

e Divorciado Soltero
Viudo 5
0

u,
QUi 2%

Fuente: Encuesta directa.
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GRAFICO No. 7.- Distribucion de pacientes que realizan
actividad fisica

160 -
140 -
120 134
100 -
80 -
60 -
40 -

20
0 I

Sedentarias Activos

Fuente: Encuesta directa

GRAFICONO0.8.- Distribucion de pacientes por genero y consumo de tabaco

80 1

40 A

Positivo Negativo
H Hommbbres B Mujeres

Fuente: Encuesta directa.
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GRAFICO No.9 .- Distribucion de pacientes por géneroy
consumo de alcohol.

Positivo Negativo

= Hombres = Mujeres

Fuente: Encuesta directa.

GRAFICO No. 10.-Distribucion de pacientes por cantidad
de consumo de sal.

Poca 8%
Regular 12%
Normal 80%
l
0 20 40 60 80 100 120

Fuente: Encuesta directa.
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GRAFICO No.11 .- -Distribucion de pacientes por
Adherencia al medicamento.

Adherencia No adherencia

Fuente: Encuesta directa.

GRAFICO No.12 .- Distribucion de pacientes por tiempo de evolucion.

>20 anos

16-20 |
anos

1115
anos

6-10 anos }

0-5anos

Fuente: Encuesta directa.
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GRAFICA; 13.-De acuerdo a la clasificacion JNC 7corresponde a.

Estadio 2

4% \

Estadio 1
37%

Fuente: Encuesta Directa

GRAFICO No; 14.-Porcentaje de paciente hipertensos de acuerdo
A la clasificacion JNC 7

hipertensos
no
controlados
41%

ipertensos
controlados
59%

Fuente: Encuesta Directa
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10. -DISCUSION

A continuacion se discuten los resultados obtenidos en este
trabajo relacionados con la hipertension arterial en todo y
cada uno de los factores de riesgo.

Los estudios epidemiologicos transversales efectuados en las
poblaciones occidentales, europeas, y Ilatinoamericana
demuestran una relaciéon entre la presion arterial y edad
(29,30,32,33,35,36,37,40,42,43,44,46). La presion arterial tanto sistolica
como diastolita aumentan constantemente conforme avanza
la edad, para horizontalizarse en los ultimos afios de la vida.
En nuestro estudio se confirma dicha tendencia, conforme
avanza la edad; se observé como dicha evolucion en los
valores de la presion arterial se cumple tanto para hombres
como para mujeres.

En este sentido, nuestro estudio coincide con lo indicado ya
por otros autores que afirman que la presion arterial sistélica
(PAS) se eleva de manera mas marcada hasta los 60 - 65
afnos, persistiendo dicha elevacidon, aunque de forma menos
acusada, después de dicha edad; mientras que el incremento
de los valores de la presion arterial diastdlica (PAD) es mas
manifiesto hasta la quinta y la sexta décadas de la vida,
adoptando después de estas edades una distribucion en
meseta.

Esta tendencia se ve confirmada por estudios anteriores en
los que, si se aplican los criterios diagndsticos actuales, la
prevalencia de hipertension arterial (HTA) en el grupo de
mayores de 65 afos podria alcanzar mas del 60 % de la
poblacion anciana.

Ademas, la prevalencia de hipertensiéon también se ve
incrementada con la edad para ambos sexos, siendo mas
acusada dicha elevacion en mujeres que en hombres.
Comparando los resultados por sexos; pero si se consideran
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por grupos de edad, dicha prevalencia es superior en las
mujeres a partir de los 55 afnos, haciéndose mas marcada al
aumentar la edad. Lo que concuerda con nuestro estudio.

Fumar cigarrilos es un poderoso factor de riesgo
cardiovascular, descrito como causante de un aumento agudo
de la presion arterial. Un significativo incremento de la presion
arterial acompana a cada cigarrillo fumado. Sin embargo, en
numerosos estudios epidemiolégicos se ha demostrado
uniformemente que las presiones arteriales son mas bajas en
fumadores que en no fumadores, siendo paraddjico este
resultado puesto que Ila nicotina tiene efectos
simpaticomiméticos importantes que afectan a la presién
arterial y a la frecuencia cardiaca.

Por eso, existen controversias sobre si el consumo de tabaco
debe considerarse como un factor de riesgo para el desarrollo
de hipertension arterial establecida o no, aunque el habito de
fumar se asocia con un incremento considerable de la
morbilidad cardiovascular y los hipertensos fumadores
multiplican su riesgo cardiovascular respecto a los fumadores
normotensos. Estos resultados obtenidos confirman lo
encontrado en la mayoria de los estudios epidemiologicos
recientes sobre la relacion tabaco - hipertension, que
describen una asociacion positiva entre el consumo de
cigarrillos y la presencia de hipertension arterial, hecho que
concuerda con nuestro estudio realizado que si eleva la
presion arterial.

Teniendo en cuenta nuestros resultados por sexos.
observamos cOmo era mayor el porcentaje de mujeres
abstemias que el de los hombres, tendencia que se mantenia
al considerar la cantidad de alcohol ingerida ya que, entre los
bebedores moderados, el 82 % eran hombres y el 4 % eran
mujeres, y entre los grandes bebedores, el porcentaje de
hombres se elevaba. Esta tendencia concuerda con los datos
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obtenidos en la literatura en cuyo estudios se observaba un
mayor consumo (en mililitros / semana) en los varones frente
a las mujeres.

Este resultado en el cual predomina el sexo masculino tanto
en el tabaquismo como en el alcoholismo concuerda con
otros estudios en que el consumo de alcohol y tabaco esta
relacionado con un incremento de la presion arterial. El
consumo de sal ,el sedentarismo también son factores de
riesgo para la hipertension existiendo una concordancia entre
estudios realizados en la literatura médica con nuestro
estudio que es significativo el aumento de la presion arterial.

El este estudié se demostré que realmente esta poblacion no
tiene el adecuado conocimiento, o no tiene conciencia de la
importancia de mantener valores de la presion arterial dentro
del rango de la normalidad. Ademas estamos frente a uno de
los mas temibles factores de riesgo, y que como se conoce
segun la literatura, de este 91,4 % al no controlarse, el 80 %
estaria condenado a morir de enfermedad coronaria y el 10 %
restante de enfermedad cerebrovascular, siendo causa
obligada de ingreso en algun momento su vida a un hospital.

No obstante, es inobjetable que a mayor edad, mayor es el
riesgo de que surjan enfermedades crénicas, principalmente
hipertensidon arterial sistémica o sus complicaciones. Las
personas estudiadas tenian antigiedad en el diagndstico,
semejante a lo informado en la literatura mundial para
pacientes adultos mayores. Es entonces aqui donde las
medidas higiénico-dietéticas juegan un papel primordial.

En el presente estudio se describen las caracteristicas
personales y familiares del paciente geriatrico con
hipertensién en poblacion rural, derechohabientes del IMSS
de la UMF # 25 Tamazula Guasave Sinaloa. la cual su
prevalencia corresponde a 20.80% de los mayores de 65
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anos , sin embargo se muestran algunos aspectos relevantes
de este problema de salud, en particular al sexo, edad,
escolaridad, actividad fisica y ocupaciéon. Uno de los
hallazgos mas sorprendentes de este estudio es |la
prevalencia de hipertension en las mujeres mayores 65 anos
en relacién a los hombres, la explicacion de lo anterior podria
encontrarse en las caracteristicas biologicas propias de
nuestra poblacion. Otro factor que podria participar es el
estilo de vida que en nuestra cultura permite una vida mas
sedentaria (36%) en las mujeres. segun lo revisado en la
literatura es importante implementar programas masivos con
el objeto de dar a conocer la importancia que tienen estos
factores de riesgo, con el objeto de intentar disminuir la morbi-
mortalidad cardiaca.
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11.- CONCLUSIONES

El paciente hipertenso anciano es un individuo con multiples
enfermedades adicionales, que en su gran mayoria suelen
ser de origen cronico, degenerativos, que concomitan con
enfermedades agudas ocasionales. El problema que existe
en la atencion a este tipo de pacientes no se realiza en forma
holistica, sencillamente se particulariza, por lo general, a cada
enfermo, en el momento en que este asiste a la consulta, y
esto, obviamente, origina controles irregulares, terapéuticas
diversas e indicacibn de multiples farmacos que pueden
entorpecer seriamente su control y provocar un incremento en
su morbilidad y mortalidad.

1- En nuestro estudio se observa una prevalencia de
pacientes hipertensos de 20.8%.

2- El mayor numero de pacientes de nuestro estudio se
encuentra comprendido entre las edades de 65y 70 afos.

3- En nuestra investigacion predominé el sexo femenino entre
los pacientes con Hipertension Arterial.

4- El habito de fumar y la sedentarismo constituyen los
factores de riesgo que con mayor frecuencia aparecieron en
este grupo de pacientes.
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12.-COMENTARIOS

Es fundamental que las nuevas estrategias apunten hacia la
resolucidn de problemas comunes a este grupo etario, como
son la discriminacién, las enfermedades cronicas
generadoras de dependencia e incapacidad, la jubilacion
entre otros. Es imprescindible apuntar hacia las acciones de
promocion, prevencion, y rehabilitacion de la salud de los
adultos mayores, asegurando una ancianidad digna, en lo
bioldgico, psicoldgico, social y cultural, tendiente a una 6ptima
calidad de vida, es decir un envejecimiento exitoso libre de
discapacidades.

La atencion médica de la hipertension arterial en el anciano
debe realizarse particularizando a cada uno de ellos, para
mejorar su calidad de vida, por eso es necesario establecer
guias clinicas de tratamiento que favorezcan el control de la
enfermedad, y al mismo tiempo, tratar de mejorar al maximo
las posibilidades que le permitan tener una vida placentera a
pesar de su padecimiento

12.1-SUGERENCIAS

- Realizar detecciones en la poblaciéon en busca de pacientes
con Hipertension Arterial.

- Realizar capacitacion al personal de enfermeria en el
diagnaostico y manejo de la Hipertension Arterial.

- Realizar cursos de actualizacion al personal medico sobre
los ultimos avances en el diagnostico y terapéutica de los
pacientes con Hipertension Arterial
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12.2-SEGUIMIENTO

Iniciado el tratamiento antihipertensivo, es necesario disenar
una estrategia para el control eficaz de la PA algunas de ellas
publicadas recientemente, objetivar su cumplimiento, el
control tensional, y los posibles efectos perjudiciales. La
periodicidad del seguimiento dependera del grado de
hipertension, factores de riesgo cardiovascular, repercusio
visceral y alteraciones analiticas. A pesar de que no existen
pautas fijas, es razonable establecer periodos mas cortos,
para mayores grados de hipertension o coexistencia de varios
factores, y que variarian desde 1 a 3 y 6 meses. para eso es
necesario investigar en lo consiguiente como estan siendo
tratados los pacientes geriatricos mayores de 65 afos por sus
meédicos familiares.
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14.- ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR
SEMIPRESENCIAL GVE SINALOA

HOJA DE ENCUESTA: CARACTERISTICAS PERSONALES Y FAMILIARES DEL
PACIENTE GERIATRICO CON HIPERTENSION ARTERIAL

NOMBRE EDAD
SEXO OCUPACION N° CONSULTORIO
ESTADO CIVIL TURNO

1. Escolaridad:

Analfabeta () Primaria enafios ( ) Secundaria( ) Comercio( ) Prepa( )
Lic. ( )

2.- Usted Fuma ? SI( )NO( ) Cigarritos X Dia No

3.- Toma Bebidas Embriagantes ? SI( )NO ( )
Con Qué Frecuencias ?
8dias( ) 15dias ( )
Tmes( ) 2meses( ) cada cuanto
4 .- Practica algun deporte? Sl ( )NO ( ) Cual

5.- Camina Diariamente? SI( ) NO( )
100 mts () 500 mts.( )
1,000 Kms 6 mas.

6.- Los alimentos que consume contienensal? SI( ) NO( )

Poca ( ) Regular () Normal ( )

7.- Ha estado controlando su presion arterial en los Ultimos
6meses? SI () NO( )

8.- Su presion arterial actual es de:

9.- Usted toma el medicamento? SI( )NO ( )
Diariamente ( ) Ocasionalmente () Nunca ( )

10.- Qué tiempo tiene controlando su presién arterial con medicamentos ?
1afo ( ) 2 afios () 4 afos () 5afios ( )
Cuantos ()
11.- Interrumpe su tratamiento y porque ?  SI( )NO( )

Ocasionalmente ( ) Frecuentemente ( ) Nunca ( )

12.- Ha estado con su médico familiar cada mes en los ultimos
6 meses ? Sl () NO( )

13.- Actualmente ...¢, Cudl es su lugar de origen o residencia habitual ?
Urbano ( ) Semiurbano () Rural ( )
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14: con quien vive usted ?
Solo () Esposa( ) Hijo(@)( )
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                                             TITULO


“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES GERIATRICOS CON HIPERTENSION ARTERIAL EN LA UMF # 25 TAMAZULA, GUASAVE, SINALOA.”


1.- INTRODUCCION 


 Se consideran adultos mayores a las personas de mas de 60 años para los que viven en los países en vías de desarrollo y de 65 años a los que viven en los países desarrollados (acuerdo en Kiev, 1979, Organización Mundial de la Salud (OMS) .Sin embargo en 1994 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ajustó la edad de 65 años y mas para considerarlo adulto mayor en cualquier país. (1,2)


El envejecimiento actual de la población es el resultado de los logros alcanzados en el control de las enfermedades infecciosas y la tendencia a la reducción de la natalidad, lo que lleva inexorablemente a la transición de una estructura poblacional joven a una de mayor edad. Esta transición demográfica ha afectado únicamente a países desarrollados y secundariamente y de manera más rápida a los que están en desarrollo.


Este envejecimiento junto con la transición epidemiológica se puede describir como un proceso en el cual las características de salud y enfermedad de la sociedad se modifican en consecuencia a cambios de importancia sociocultural, demográfica, económica, tecnológica, política y biológica. (3) El envejecimiento involucra cierto número de cambios fisiológicos, anatómicos y psicológicos que favorecen la aparición de la Hipertensión arterial y hace más de un siglo se sabe que la misma disminuye la supervivencia, razón por la cual constituye un problema de salud muy importante, fundamentalmente cuando afecta la población geriátrica, teniendo en cuenta su impacto sobre la calidad y expectativa de vida de estos pacientes (4). 


El envejecimiento de la población es motivo de gran preocupación a nivel mundial no solo por los aspectos económicos, sino también por los costos sociales y políticos, sobre todo en los países en desarrollo en los cuales el gasto por salud comienza mucho antes de la llegada a la adultez mayor.

La hipertensión arterial es por su frecuencia y severidad de sus complicaciones uno de los problemas de salud más importante para la población adulta. Su frecuencia varía en los diversos grupos étnicos. A pesar de los grandes esfuerzos realizados para su detección, más de la mitad de la población hipertensa mundial lo ignora. La literatura mundial según lo estimados  es de mil millones  personas afectadas por la hipertensión arterial en el mundo –; su prevalencia en la mayoría de los países se encuentra entre el 15 y 30%, y después de los 50 años casi el 50% de la población esta afectada por ella. Considerándose un factor de riesgo  mayor para el ataque y enfermedad cardiovascular y muertes, causando 50,000 muertes al año en USA solamente. Y la hipertensión arterial es el mayor  factor de riesgo para enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad vascular periférica. Estos riesgos se magnifican en el anciano probablemente por que la alta prevalencia de factores de riesgo que se incluyen son antecedentes familiares obesidad, tabaquismo, intolerancia a la glucosa, sedentarismo, dislipidemias, Consumo de Alcohol  coexistentes con hipertensión. (5,6)

En éste trabajo se aplicaron 150 encuestas elaborada especialmente para conocer el perfil epidemiológico en adultos mayores de 65 años  hipertensos en una entrevista que se realizó en dos consultorios, tomando en cuenta  aquellas variables que aporten información: demográfica, factores de riesgo, condiciones de vida y aspecto clínico como presión arterial.


 SHAPE 





2.-MARCO TEÓRICO


2.1.- DEFINICIÓN DE VEJEZ  


El Estado de vejez es por lo general poco apreciado en la cultura occidental y nuestra cultura, se considera como un estadio invalidante, difícil, adinámico que con lleva melancolía y falta total de expectación, situando al individuo en la antesala de la muerte. Esto se deriva de la creencia común de que el ser joven es estar sano y feliz, y el estar viejo es estar enfermo y triste, todos los jóvenes temen y desprecian a la vejez, y el estado de juventud es el modelo de la plenitud humana; esta ideología nefasta derivada de la cultura del ancianismo es un factor de riesgo muy alto en nuestro país (3). 


La ONU recomienda que las personas mayores, cuenten con la suficiente independencia sobre como y donde vivir, que participen activamente en la sociedad; puedan recibir los cuidados y la protección de sus familias y la comunidad, tengan accesos a recursos educativos, culturales y recreativos que les permitan su autorrealización y así poder enfrentar con dignidad los últimos años de vida. (1,2) Los ancianos no solo son personas que demandan ayuda de la sociedad, sino que también aportan sus servicios y la enriquecen, hacen importantes contribuciones a la sociedad desde otros ámbitos, ya sea el familiar, vecinal o de voluntariado. (7).


Es interesante saber que existe un soporte filosófico aceptado internacionalmente y políticas nacionales y locales que respaldan el bienestar del anciano y hacen mas claro el enfoque integrador de su atención.


 El 16 de diciembre de 1999 fueron adoptados los principios de las naciones unidas a favor de las personas de edad; 


los cuales son: independencia, participación , cuidados, autorrealización y dignidad, para la procuración de estos principios se han desarrollado organismos, como el Instituto Nacional de las Personas Mayores (INAPAM) (INSEN) en nuestro país o el National Institute on Again en Estados Unidos de Norteamérica y que apoyados en sus políticas, recursos y organización, desarrollan diversos programas dirigidos al bienestar del adulto mayor (1,2).

En agosto de 2002 se celebró en Madrid la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, en donde nuevamente las Naciones Unidas realizaron más propuestas y recomendaciones de acción dirigidas a los gobiernos y la sociedad civil: «Los gobiernos deben asumir como una de sus responsabilidades básicas garantizar el acceso de las personas mayores a sistemas públicos de salud, que permitan la adecuada prevención, diagnóstico, rehabilitación y tratamiento. Es necesario dotar a los profesionales de la salud de la adecuada formación en geriatría y gerontología». «Los gobiernos deben impulsar el desarrollo de redes de servicios sociales y socio sanitarios que permitan el envejecimiento digno en casa, apoyen eficazmente a las familias cuidadoras y faciliten la incorporación de las mujer a la vida laboral». (8) 


En síntesis, el próximo medio siglo el envejecimiento del mundo se representará con un aumento de 1,041millones de habitantes de 65 años y más, de los cuales 14% corresponden a países desarrollados, 77% en vías de desarrollo y solo el 9% a los de bajo desarrollo. Social y económicamente se requerirá un cambio gradual en el perfil de recursos físicos y humanos en la educación, la salud y el empleo. (9) 


CLASIFICACIÓN DE ENVEJECIMIENTO:


ENVEJECIMIENTO CRONOLÓGICO: Es el tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento y que suele medirse por los patrones de uso como años meses o días. (3,10) 


ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO O FUNCIONAL. Esta determinado por los cambios anatómicos y bioquímicas que ocurren en el organismo durante este proceso y esta marcado por el grado deterioro (intelectual, sensorial, motor etc.) De cada persona (3,10)


EL ENVEJECIMIENTO PSICOLOGICO. Esta representado por el funcionamiento del individuo en cuanto a su competencia conductual y su capacidad de adaptación al medio.(3,10)


ENVEJECIMIENTO SOCIAL: Establece el papel del individual que debe desempeñarse en la sociedad en que el individuos se desenvuelve. Se determina por la edad de jubilación,(3,10)


EDAD CRONOLÓGICA: Edad actual que tiene en años desde su nacimiento


ANCIAN0-ADULTO MAYOR: Por definición son las personas mayores de 60 años. (10) En los países mas desarrollados son los mayores de 65 años.


SENIL: término que no se debiera emplear por sus implicaciones despectivas.(10) 


PACIENTE GERIATRICO: toda  persona mayor de 65 años. (10)


2.2-
HIPERTENSIÓN ARTERIAL:


La definición de HTA es arbitraria El criterio más habitual para hipertensión arterial toma como límite una presión arterial sistólica (PAS) igual o superior a 140 mmHg y/o una presión arterial diastólica igual o superior a 90 mmHg de forma sostenida independientemente de su edad. (11,12)


En cualquier caso la confirmación del diagnóstico implicará varias mediciones, al menos dos o más lecturas en dos o más visitas diferentes si se realizan en consulta. Cuando exista uno o mas valores elevados entre varios normales debe programarse una revisión anual registrada por lo menos en dos determinaciones en días distintos. También dichos organismos clasifican a la hipertensión arterial (Tabla I) (13 ,14) 


Las cifras varían ligeramente en las diversas clasificaciones internacionales y los valores seleccionados forman parte de la “definición operativa de hipertensión arterial.


Las cifras de TA normal están definidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Sociedad Internacional de Hipertensión y el Comité para la Detección Evaluación y Tratamiento de los Institutos de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica (CDETH). la Guía Española para la Detección y el Tratamiento de la Hipertensión Arterial(15) . Guías Clínicas de la Sociedad Europea de Cardiología-Sociedad Europea de Hipertensión arterial (Guía Europea HTA) (16) clasificación de la TA en adultos mayores de 18 A (Según VII Reporte del JNC-2003) (17) (tabla 1)


La hipertensión arterial es una enfermedad cardiovascular de origen complejo que se diagnostica por un signo clínico, la elevación de la presión arterial. Puesto que el riesgo cardiovascular se incrementa conforme lo hace la presión del paciente este es un valor arbitrario que se basa en el mayor incremento de riesgo a partir de este valor de presión en la población general y en el equilibrio entre los beneficios obtenidos del tratamiento y el riesgo de no realizar dicho tratamiento. En consecuencia, en ciertas poblaciones especiales el tratamiento puede ser necesario en valores inferiores de presión arterial (1.)(18,19


Tabla I. CLASIFICACIONES DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL:   

		

		CDETH

		                 OMS  

		Consenso Mexicano



		

		Sistólica              Diastólica             

		Sistólica            Diastólica                   

		Sistólica            Diastólica



		Óptima

		< 120                < 80

		

		



		Normal  

		< 130                < 85                 

		< 140                   < 90                       

		< 140                    < 90



		Normal alta        

		130-139            < 85-89

		

		140-180                 90-105



		Hipertensión arterial




		

		

		



		Estadio I

		140-159             90-99               

		140-180              90-105                         

		> 180                   > 105



		Estadio II        

		160-179           100-109              

		> 180                  > 105                          

		140-160                 90-95



		Estadio III  

		> ó =180          > ó =180                                                                  

		

		> 160                      < 90



		Estadio IV

		

		

		140-159                    < 90



		Subgrupo límitrofe

		

		140-160               90-95

		



		HSA

		

		> 160                 < 90

		



		HSA límitrofe                                                   

		

		140-159              < 90

		





GIA EUROPEA DE HTA.2003

		Estadio

		mmHg

		



		Optima

		<120/80                         

		Valorar anualmente en >75 años



		Normal  

		120-130/80-85              

		Valorar anualmente en >75 años



		Normal  alta

		130-139/85-89        

		Valorar anualmente



		Grado I                

		140-159/90-99               

		Confirmar en 2 meses






		Grado II

		160-179/100-109

		Confirmar antes de 1 mes






		Grado III              

		>180/>110

		Confirmar antes de 1 semana








CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN ADULTOS MAYORES DE 18 AÑOS (Según VII Reporte del JNC-2003) 

		
Categoría

		Sistólica (mmHg

		 DIASTÓLICA (mmHg)



		Normal    

		Menos de 120         Y

		Menos de 80



		Prehipertensión   

		120-139                O

		80-89



		Hipertensión

		

		



		
Grado 1                       

		140-159                O

		90-99



		     Grado 2

		             160    ó      mas

		100 ó más





Para este estudio se toma en cuenta la clasificación  de la presión arterial  en adultos mayores de 18 a (según VII   reporte de JNC-2003). En los ancianos hipertensos, la PAS y la presión de pulso (PP) (diferencia entre las PAS y PAD) son marcadores del riesgo cardiovascular más importantes que la PAD. En los estudios que se han ocupado de evaluar el valor de la PP se concluye que para un nivel determinado de PAS existe una correlación inversa entre PAD y riesgo cardiovascular.


La HTA sistólica aislada (PAS superior a 140 mm Hg con PAD igual o inferior a 90 mm Hg) es frecuente en los ancianos y más en ancianas Su importancia radica en la comprobación de que la aparición de accidentes cerebro vasculares, cardiovasculares y el deterioro renal es de dos a cuatro veces superior que en la población normal.(20,21)


Se define como pesudohipertension la detección de cifras elevadas de PA mediante esfigmomanómetro con valores intra arteriales normales. En la práctica debe sospecharse ante una persona mayor con HTA de difícil control que presenta ortostatismo, inestabilidad, desvanecimiento, pérdida de equilibrio o incluso caídas en el curso del tratamiento de la HTA. El diagnóstico diferencial se hará mediante la maniobra de Osler, que consiste en insuflar el manguito por encima del valor de la PAS al tiempo que palpamos la arteria radial. Se considera la maniobra positiva, y por tanto confirmado el diagnóstico de seudohipertensión, cuando deja de percibirse el latido del pulso radial pero se sigue palpando la arteria debido a la gran rigidez de la pared. Si se detecta este cuadro hay que suspender la medicación y utilizar otros métodos, entre los que clásicamente se incluye la medida de la presión intraarterial para averiguar las cifras reales de PA.(20-27)


PATOGENIA


En el hombre aparecen modificaciones de la función y estructura del árbol vascular, del sistema cardiovascular y renal con la edad, cuya intensidad aumenta con la presencia de HTA. De las tres capas que componen la pared arterial (íntima, media y adventicia), es en la media y sobre todo en la íntima donde se producen las mayores alteraciones con la edad a causa del remodelado vascular inducido por la elevación de la presión arterial y otros factores de riesgo vascular y el mismo proceso de envejecimiento. Con el envejecimiento los lípidos se colocan entre las fibras de elastina, facilitando el depósito de calcio. La media aumenta de espesor con la edad, calculándose el incremento en más del 20 % anual. Existe también hipertrofia e hiperplasia de de células musculares lisas, que además sintetizan una cantidad mayor de colágeno. La matriz que envuelve a las células se degrada por una actividad incrementada de las elastasas que destruyen la elastina y de esta manera crece el cociente colágeno/elastina lo que provoca la pérdida de elasticidad. De esta manera si la aorta normal en el joven actúa como un reservorio del volumen sanguíneo que es expulsado durante la sístole ventricular manteniendo el flujo de forma constante, el envejecimiento produce una pérdida de elasticidad afectándose fundamentalmente la distensibilidad de la aorta, lo que determina que el volumen de eyección cardíaco se transmita íntegramente a la periferia con el resultado de un aumento de la presión sistólica y la brusca caída de la presión arterial en diástole (22). Con el envejecimiento se producen en el corazón cambios tanto en el componente mecánico (hipertrofia de la pared posterior del ventrículo izquierdo) como en el sistema eléctrico cardíaco. Al igual que en las arterias, se produce aumento del colágeno, en este caso subepicárdico y subendocárdico, que se hace menos soluble, más estable y por ello más rígido. Aumentan las zonas de fibrosis y suelen observarse calcificaciones en válvulas y anillos valvulares. En el sistema eléctrico en general se produce pérdida de células sinusales y nodales y de fibras específicas de conducción del haz de His. Por tanto, en los ancianos el gasto cardíaco disminuye como consecuencia de una menor contractilidad miocárdica, que se acompaña de disminución del volumen circulante. La frecuencia cardiaca no aumenta (por disminución de la actividad de los receptores adrenérgicos), por lo que disminuye el índice cardíaco y el volumen sistólico (23).


Las alteraciones de las pequeñas arterias y arteriolas son las responsables a nivel renal de la destrucción focal de nefronas que contribuye a largo plazo al desarrollo de nefroangioesclerosis. Las nefronas no afectadas se ven sometidas a un aumento de la presión intraglomerular, por redistribución del flujo, lo que produce dilatación mecánica por híper aflujo y lesión del glomérulo, perpetuándose el ciclo. El descenso del filtrado glomerular en ancianos normotensos es de 0,75 ml/min/año. En la octava década de la vida este proceso puede afectar hasta al 40 % de los glomérulos. Las funciones tubulares, en general, también pierden efectividad con los años. Se ha descrito una disminución en la capacidad tubular máxima (Tm) de glucosa y fosfato con la edad y retardo en la eliminación de una sobrecarga ácida aguda. No hay datos relativos al Tm de bicarbonato, pero en un estudio se ha demostrado que el umbral renal para el bicarbonato es similar en jóvenes y viejos. Una alteración de trascendencia clínica, es la incompetencia de la rama ascendente del asa de Henle para retener el sodio que le llega de segmentos más proximales de la nefrona. El potasio corporal total está disminuido, aunque la excreción de potasio por orina es menor que en los jóvenes. Sin embargo, la eliminación de potasio por nefrona tiende a ser mayor que en adultos jóvenes. (24) En el individuo anciano se observa disminución de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona. La disminución de secreción de renina se cree que es secundaria a la nefroangioesclerosis renal, sea cual fuere su origen, apreciándose además de niveles basales bajos de renina una escasa respuesta tras cambios de posición o administración de diuréticos pese a que se ha demostrado en condiciones experimentales un aumento de los receptores de angiotensina 1 en los órganos diana. La noradrenalina plasmática aumenta a medida que lo hace la edad lo que se acompaña de disminución de la sensibilidad del vaso a las catecolaminas por la disminución del número y funcionamiento de los receptores beta1; igualmente se constata una disminución de la actividad de los barorreceptores. Por ello en el anciano la adaptación frente a cambios posturales, pequeñas pérdidas de volumen plasmático o cambios bruscos de presión arterial es más lenta y menos efectiva que en los jóvenes y por ello es frecuente la hipotensión ortostática (25). Otro de los factores que diferencian a jóvenes y a ancianos es el aumento de radicales libres. Está probado que los efectos del estrés oxidativo se hacen más patentes en tejidos cuyas células poseen largos periodos de supervivencia postmitótica como es el caso de las del cerebro, corazón, músculo liso y riñón, órganos diana para la HTA. El aumento de las cifras de presión arterial se ha considerado durante mucho tiempo como un mecanismo compensador tendente a mantener la adecuada perfusión de los órganos. Sin embargo mas de la mitad de la población anciana presenta hipertensión arterial pero el resto son normo tensos. Cuando se comparan estas dos poblaciones ancianas se comprueba que aunque los ancianos normo tensos tienen más riesgo que los jóvenes normo tensos, los ancianos hipertensos presentan un riesgo de complicaciones cardiovasculares superior en 2-3 veces al de los ancianos normo tensos de similar edad y similares factores de riesgo asociados(26).El fenómeno de bata blanca es más frecuente en pacientes ancianos y afecta deforma mas intensa a la presión arterial sistólica. El uso de auto medición domiciliaria de la presión arterial (AMPA) y de monitorización ambulatoria de presión arterial (MAPA) debería ser habitual en los pacientes mayores de 65 años. (20,21, 27,28) 

DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL


El procedimiento básico de detección de la hipertensión arterial es la medición protocolizada de esta en todos los enfermos que acuden a consulta médica puesto que este es un proceso frecuentemente asintomático. En los pacientes ancianos este procedimiento requiere especial cumplimiento dada la elevada prevalencia de HTA en este grupo de población, su bajo costo y su elevado rendimiento. Puesto que la población anciana está registrada dentro de los expedientes clínicos de los centros de Médicos  debería programarse al menos una visita para la medición de la presión arterial en todos los pacientes ancianos cuando no existan registros previos o cuando estos hayan sido negativos.


En el caso de que la medición muestre una presión arterial elevada está deberá ser confirmada a través de los medios apropiados. En cualquier caso la confirmación del diagnóstico implicará varias mediciones, al menos dos o más lecturas en dos o mas visitas diferentes si se realizan en consulta. Cuando exista uno o mas valores elevados entre varios normales debe programarse una revisión anual. El intervalo entre visitas viene recogido en la tabla 1.(28)


EPIDEMIOLOGÍA : 


El envejecimiento involucra cierto número de cambios fisiológicos, anatómicos y psicológicos que favorecen la aparición de la HTA y hace más de un siglo se sabe que la misma disminuye la supervivencia, razón por la cual constituye un problema de salud muy importante, fundamentalmente cuando afecta la población geriátrica, teniendo en cuenta su impacto sobre la calidad y expectativa de vida de estos pacientes (29). 


El envejecimiento de la población es motivo de gran preocupación a nivel mundial no solo por los aspectos económicos, sino también por los costos sociales y políticos, sobre todo en los países en desarrollo en los cuales el gasto por salud comienza mucho antes de la llegada a la adultez mayor.

La hipertensión arterial es por su frecuencia y severidad de sus complicaciones uno de los problemas de salud más importante para la población adulta. Su frecuencia varía en los diversos grupos étnicos. A pesar de los grandes esfuerzos realizados para su detección, más de la mitad de la población hipertensa mundial lo ignora (3). La literatura mundial según estimados es de mil millones de personas afectadas por la hipertensión arterial en el mundo; su prevalencia en la mayoría de los países se encuentra entre el 15 y 30%, y después de los 50 años casi el 50% de la población esta afectada por ella. Considerándose un factor de riesgo  mayor para el ataque y enfermedad cardiovascular y muertes, causando 50,000 muertes al año en USA solamente. Y la hipertensión arterial es el mayor  factor de riesgo para enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad vascular periférica. Estos riesgos se magnifican en el anciano probablemente por que la alta prevalencia de factores de riesgo que se incluyen son: antecedentes familiares obesidad, tabaquismo, intolerancia a la glucosa, sedentarismo, dislipidemias, Consumo de Alcohol  coexistentes con hipertensión. (2, 3, 9, 30,31)

 Las personas que presentan un solo factor de riesgo tienen un riesgo relativamente bajo de padecer la enfermedad, mientras los que presentan múltiples factores de riesgo su riesgo es más elevado. (3) Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de enfermedades cardiovasculares se pueden clasificar así:


EDAD :


Se ha encontrado relación directamente proporcional entre el aumento de la edad del individuo y la frecuencia de aparición de las enfermedades cardiovasculares. Cuatro de cada cinco pacientes que fallecen por enfermedad cardiovascular son mayores de 65 años. (32.33)


El mecanismo básico por el que la presión arterial aumenta conforme la edad lo hace, es por la perdida de la distensibilidad y la elasticidad de las arterias, principalmente en las personas mayores de 50 años y edad mayor de 60 años (59%) (34) Se ha demostrado que la aterosclerosis a menudo se inicia a una edad temprana. En algunos estudios se han demostrado la presencia de estrías grasas en pacientes muy jóvenes, y puede tardar 20-40 años en producir un bloqueo suficiente como para producir un infarto. (35) Cuanto más joven sea el paciente a quien se le diagnostique hipertensión arterial mayor es la reducción de vida si se deja sin tratamiento. (36)


SEXO:


Los ataques cardiacos sufridos en personas jóvenes son mas frecuentes en las personas del Género masculino (68%) y aumentan en forma lineal con la edad. Luego de la menopausia el riesgo de las mujeres aumenta, pero sigue siendo menor que en los hombres. Las mujeres posmenopáusicas tienen un riesgo de enfermedad cardiovascular similar a los hombres de la misma edad. Esto cambia con la terapia de restitución hormonal. El estrógeno esta relacionado directamente con efectos protectores sobre el sistema cardiovascular, a corto y largo plazo. (37,38,39,40) 


ANTECEDENTES FAMILIARES:


Los antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo no modificable e independiente, los pacientes con un pariente de primer grado coronariopatía tienen mayores riesgos de desarrollar enfermedad arterial coronaria que la población general (33,42).


El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular para las personas que tienen una historia familiar positiva para la enfermedad en cuestión es de 1.5 a 2 veces mayor que en quienes no tienen el factor hereditario. En las mujeres el factor hereditario parece influir en menor medida. (37,42)


Existen estudios que han revelado que cuanto más joven es el paciente portador de infarto agudo de miocardio, mayor es la frecuencia de enfermedad en sus familiares consanguíneos. (42,44)


TABAQUISMO :


Se ha encontrado una prevalencia mayor del 30% en personas con enfermedades cardiovasculares  y en el Género masculino de hasta 65%. El cigarro duplica el riesgo a 30% más y es importante el número de cigarros fumados, inclusive las personas que fumaron regularmente en los últimos 12 meses se consideraron como fumadores en el estudio Framingham. El riesgo de mortalidad global es 2 veces mayor en los fumadores de cigarrillos comparado con los no fumadores y el de enfermedad coronaria producido por fumar es mayor en los más jóvenes que en los grupos de más edad. Tanto para los varones como para las mujeres de menos de 65 años, el riesgo de padecer una enfermedad coronaria es 3 veces mayor que entre los no fumadores. Cuando se deja de fumar el riesgo se reduce tanto en los varones como en las mujeres de todas las edades. El exceso de riesgo debido a esta enfermedad disminuye aproximadamente a la mitad después de un año de abstinencia. (33,42,45,46,47,48,49)


CONSUMO DE ALCOHOL:


El consumo de alcohol por sí solo está más relacionado con otros tipos de muertes, sin embargo esto no excluye su relación con morbimortalidad cardiovascular. Este se convierte en un factor de riesgo dependiendo de la cantidad de alcohol que se consuma, el tipo de bebida y la frecuencia. Se considera que es un factor de riesgo sí se consumen de 5 - 29 g de alcohol por día. (50,51,52)


TIPO DE ALIMENTACIÓN:


Generalmente se asocia el consumo de pescado como un factor protector, debido a que contiene ácidos grasos n-3, sin embargo en algunos países se ha encontrado que el consumo de pescado puede estar asociado a consumo de metilmercurio. El mercurio (o su forma orgánica) es un agente tóxico que puede estar asociado a la oxidación de lipoproteínas de baja densidad –LDL- en la íntima arterial. Lo que lo convierte en un factor de riesgo. Sin embargo, es importante hacer notar que los alimentos marinos deben estar contaminados para que la ingesta sea importante, respecto a su contenido de ácidos grasos. (53)


INGESTA EXCESIVA DE SAL: 


Predispone a la ECV  sobre todo en pacientes con sobrepeso. Un aumento de 100 Mohs de sodio se asocia significativamente con un aumento por mortalidad cardiovascular y accidentes cerebrovasculares especialmente en pacientes obesos (54) y la restricción dietética de sodio reduce los riesgos de padecer eventos cardiovasculares (55). Sin embargo en relación a la sal y la ECV aún existen controversias. Así por ejemplo, un grupo de investigadores utilizando los datos del Nacional CALT ana Nutrición Examination Survey I (NHANES I) observaron una relación inversa entre la ingesta de sal y mortalidad cardiovascular por todas las causas (56). Otro grupo de investigadores utilizando la misma base de datos (NHANES I) encontraron una asociación significativa entre el consumo de sodio y la mortalidad cardiovascular pero solo en obesos (57). Se sabe además que los pacientes obesos, los adultos mayores, los de raza negra y los diabéticos tipo 2 son los más sensibles en relación a las modificaciones en el consumo de sal de los alimentos (58).


SEDENTARISMO:


 El ejercicio es un factor protector pues eleva el colesterol HDL, reduce las cifras de hipertensión arterial, disminuye el peso corporal físico y previene los desórdenes cardiovasculares. (42,45)


La Organización Panamericana de la Salud estimó que en el transcurso de los próximos 10 años, habrá 20.7 millones de muertes por enfermedad cardiovascular, de las que unas 2.4 millones serán atribuibles a la hipertensión arterial, en la región de las Américas. Se calcula que la prevalencia de hipertensión en los países latinoamericanos y del Caribe fluctúa entre 8 % y 30 %.(6, 59) 


Datos nacionales la prevalencia global 30.05% y para el grupo de edad comprendido de 20 a 69 años fue de 34.2% en la mujer  26.3%. Asimismo 61% de la población hipertensa desconocía su enfermedad los países en vías de desarrollo cada año 1.5 y 55 de la población hipertensa muere por causas directamente relacionadas a hipertensión arterial (1.5%), en el año 2000 ocurrieron 227,400 muertes atribuibles a hipertensión y por lo tanto potencialmente prevenibles, una muerte cada 2 minutos.


Si bien a este numero de muertes potenciales hay que restar el 14.6% de pacientes hipertensos controlados, la cifra se reduciría a 195,199, lo que ocasionaría una muerte cada 3 minutos.


En Sinaloa se presentaron 14 mil 234 casos nuevos, con tasas de 278.08 y 563.77  por 100,000 habitantes de la población total, Con una prevalencia es de 34.5% .priorizando las acciones en personas de 20 y más años, respectivamente. (3,9,60)


En la clínica de Tamazula cuenta con una población adscrita 3728 total de los cuales 719 corresponde a adulto  mayor de 65 años y mas de estos 150 cursan con hipertensión arterial por lo que su prevalencia es del 20.80%.(61).En síntesis, el próximo medio siglo el envejecimiento del mundo se representará con un aumento de 1,041millones de habitantes de 65 años y más, de los cuales 14% corresponden a países desarrollados, 77% en vías de desarrollo y solo el 9% a los de bajo desarrollo. Social y económicamente se requerirá un cambio gradual en el perfil de recursos físicos y humanos en la educación, la salud y el empleo. (9,60) 


Sin embargo, las personas mayores conforman más del  5% de los habitantes en muchos países menos desarrollados y para 2050 se espera que sean el 19% de la población en América Latina y el 18% en Asia (59)


México ocupa el lugar número 11 en el mundo y el tercero de América por el monto de su población, superado por países como Estados Unidos de América y Brasil.  En México hay poco más de 6.1 millones de hogares con adultos mayores 60 años y más, los cuales representan 24.6% de los hogares del país. Numero de adultos mayores ha aumentado en los últimos 5 años  en aproximadamente 1.5 millones mas que el reportado en el año 2002, la vida media de los mexicanos ascendió de 73.9 años en el año 2000 a 74.8 años en el 2006 (9, 60) y para el 2008. Se estima en, que la esperanza de vida al nacimiento de la  población mexicana sea de 75.1 años; 77.5 años en las mujeres y 72.7 en los varones. 


Los adultos mayores presentarán el crecimiento demográfico más dinámico. Su monto se multiplicará casi siete veces al aumentar de  4.8 a 32.4 millones   el  12.5% en el año 2020 y 28% en el 2050, uno de cada cuatro mexicanos pertenecerá a la tercera edad. (9,62)


En el 2008, CONAPO estima que la esperanza de vida al nacimiento de la población en Sinaloa es de 74.6 años; 76.8 las mujeres por 72.5 de los hombres. De 1990 a 2008 la esperanza de vida se incrementó en cuatro años, 4.2 en los hombres y 3.1 en las mujeres, quienes tienden a vivir más años, independientemente de su menor incremento. (62)


Las transformaciones en la estructura etárea de la población en México, en el grupo de población de 65 años de edad y más ha comenzado a tener una importancia significativa en el país.


El volumen de la población de 65 años y más en el año 2005 es de 5.696.802 personas, es decir, solo el 5 % de la población total a escala nacional, a escala estatal, tiene una presencia superior al 2 %, en el 44 % de las entidades del país. En Sinaloa hasta el año 2005 se cuenta con un total de 149,287 personas de 65 años y más, en el municipio de Guasave con 16,603. (60)


Es interesante saber que existe un soporte filosófico aceptado internacionalmente y políticas nacionales y locales que respaldan el bienestar del anciano y hacen mas claro el enfoque integrador de su atención. (1)


Por otra parte, se sabe que la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) está estrechamente relacionada con el progresivo envejecimiento de la población. No sólo juega un papel fundamental en la patogénesis de la enfermedad coronaria y cerebrovascular, si no que a su vez contribuyen como primeras causas de aumento en la cantidad de años vividos con incapacidades, o años perdidos en forma prematura por mortalidad (DALYS). Por lo cual el problema no es envejecer sino llegar con discapacidades (63).


La elevación de las cifras de presión arterial es una constante con el paso de los años. Sin embargo, tal acierto necesita ser matizado.


a) La elevación de las cifras de presión arterial en función de la edad es muy evidente en los países con mayor desarrollo, pero existen comunidades con formas de vida muy primitivas en las que no se produce este hecho. Ello permite, cuando menos, tener ciertas dudas sobre el carácter fisiológico del incremento de los niveles de presión arterial en los diferentes segmentos de edad.


b) El aumento de las cifras de presión arterial es muy evidente para los niveles sistólicos (PAS) y notoriamente más acusado en las mujeres.


c) En los tramos de edades más avanzadas, el hecho no se produce, manteniéndose e incluso descendiendo los niveles de presión arterial. El dato es más claro para la presión arterial diastólica (PAD), que desciende ligeramente a partir de los 60-65 años, que para la PAS que, sin embargo, también sigue la misma tendencia a partir de los 80 años (14),  los pacientes de edad mas avanzada reciben mas medicaciones por enfermedades crónicas que cualquier otro grupo de edad. El número de promedio de fármacos prescritos por visita en los grupo de edad avanzada es de 18 a un 44%. Mas elevados que en los jóvenes .dado que los ancianos utilizan gran cantidad de medicaciones prescritas .el potencial de incumplimiento con la medicación aumenta, y esto se a mencionado como el problema mas importante al que se enfrenta la practica medica actual.

Aproximadamente un tercio de la mitad de los ancianos, no toman los medicamentos prescritos en forma adecuada y aproximadamente el 90% de incumplimiento .se estima que del 45 al 35% de los pacientes mas ancianos experimentan una enfermedad grave derivada del incumplimiento con la medicación .Una multitud de factores pueden contribuir al cumplimiento  con la medicación. La comunicación pobre entre el medico y paciente es un factor básico de incumplimiento, las limitaciones físicas de los ancianos suelen evitar una buena cooperación, el envejecimiento se puede asociar con una disminución de la agudeza visual, de la fuerza muscular, de la destreza y las aptitudes cognoscitivas. Estos impedimentos para tomar correctamente las medicaciones incrementan cuando los ancianos viven solos y sin apoyo social. Por lo que el riesgo de enfermedad cardiovascular y muertes se incrementan en pacientes de 60 y 79 años de edad, sin embargo este riesgo parece estar disminuido o no existir en edades por arriba de los 80 años de edad. El tratamiento con drogas antihipertensivas han demostrado ser de beneficio para la mayoría de los ancianos, pero sin embargo también es verdad que en los pacientes  mas viejos esta menos claros

.El tratamiento es mas difícil en el anciano que en la edad media y en el joven es porque las alteraciones funcionales y estructurales del sistema cardiovascular asociados al envejecimiento. la contraindicación de algunas drogas se impone por precauciones en el uso de otros. (64,65,66) 

 SHAPE 




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:


El envejecimiento de la población es motivo de gran preocupación a nivel mundial no solo por los aspectos económicos, sino también por los costos sociales y políticos, sobre todo en los países en desarrollo en los cuales el gasto por salud comienza mucho antes de la llegada a la adultez mayor. Por lo anterior creemos importante estudiar la hipertensión arterial en este periodo de la vida, si consideramos que el envejecimiento es un proceso que dura toda las vida, deberemos poner en practica acciones necesarias para integrar políticas que abarquen factores físicos, culturales  psicológicos, religiosos y económicos. para iniciar la política de salud es necesario conocer las enfermedades mas frecuentes que afecten a los ancianos en nuestro medio, de ahí la importancia de nuestro estudio de investigación que contribuya a esclarecer las características personales y familiares de los pacientes geriátricos con hipertensión arterial. La hipertensión arterial es por su frecuencia y severidad de sus complicaciones uno de los problemas de salud más importante para la población adulta. Su frecuencia varía en los diversos grupos étnicos. A pesar de los grandes esfuerzos realizados para su detección, más de la mitad de la población hipertensa mundial lo ignora. La literatura mundial según estimados es de mil millones de personas afectadas por la hipertensión arterial en el mundo; su prevalencia en la mayoría de los países se encuentra entre el 15 y 30%, y después de los 50 años casi el 50% de la población esta afectada por ella. Considerándose un factor de riesgo  mayor para el ataque y enfermedad cardiovascular y muertes, causando 50,000 muertes al año en USA solamente. Y la hipertensión arterial es el mayor  factor de riesgo para enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad vascular periférica.


Se ha encontrado relación directamente proporcional entre el aumento de la edad del individuo y la frecuencia de aparición de las enfermedades cardiovasculares. Cuatro de cada cinco pacientes que fallecen por enfermedad cardiovascular son mayores de 65 años.


El mecanismo básico por el que la presión arterial aumenta conforme la edad lo hace, es por la perdida de la distensibilidad y la elasticidad de las arterias, principalmente en las personas mayores de 50 años y edad mayor de 60 años (59%).Se ha demostrado que la aterosclerosis a menudo se inicia a una edad temprana. 


Cuando existe un problema de tal magnitud, surge la inquietud de plantear la siguiente interrogante:


¿Cual es el perfil epidemiológico de los pacientes geriátricos con hipertensión arterial en la UMF Num. 25 de Tamazula, Guasave, Sinaloa.
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4.- JUSTIFICACIÓN 


Las enfermedades no transmisibles han duplicado su incidencia en los países en vías de desarrollo ,generalmente en las áreas urbanas, donde las personas están más expuestas al sedentarismo, tabaquismo, Alcoholismo, dieta rica en grasas y carbohidratos y al estrés; todo unido a enfermedades crónicas como diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, las que aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares.


La literatura mundial según estimados es de mil millones de personas afectadas por la hipertensión arterial en el mundo; su prevalencia en la mayoría de los países se encuentra entre el 15 y 30%, y después de los 50 años casi el 50% de la población esta afectada por ella. Considerándose un factor de riesgo  mayor para el ataque y enfermedad cardiovascular y muertes, causando 50,000 muertes al año en USA solamente. Y la hipertensión arterial es el mayor  factor de riesgo para enfermedades coronarias, falla renal, enfermedad vascular periférica.


Datos nacionales la prevalencia global 30.05% y para el grupo de edad comprendido de 20 a 69 años fue de 34.2% en la mujer  26.3%. Asimismo 61% de la población hipertensa desconocía su enfermedad los países en vías de desarrollo cada año 1.5 y 55 de la población hipertensa muere por causas directamente relacionadas a hipertensión arterial (1.5%), en el año 2000 ocurrieron 227,400 muertes atribuibles a hipertensión y por lo tanto potencialmente prevenibles, una muerte cada 2 minutos.


Si bien a este numero de muertes  potenciales hay que restar el 14.6% de pacientes hipertensos controlados, la cifra se reduciría a 195,199, lo que ocasionaría una muerte cada 3 minutos.


En Sinaloa se presentaron 14 mil 234 casos nuevos, con tasas de 278.08 y 563.77 por 100,000 habitantes de la población total, En el estado de Sinaloa la prevalencia es de 34.5% .priorizando las acciones en personas de 20 y más años, respectivamente. En la clínica de Tamazula se cuenta con una población adscrita 3728 total de los cuales 719 corresponde a adulto  mayor de 65 años y más, de estos 150 cursan con hipertensión arterial por lo que su prevalencia es del 20.80%, pirámide poblacional de la unidad UMF 25 Tamazula Guasave Sinaloa.


El manejo de las enfermedades crónicas como lo es la hipertensión arterial en el anciano constituye una gran proporción en la práctica médica actual. El tiempo que un médico consume en el cuidado de los enfermos crónicos se traduce directamente en la estabilidad o progresión de la enfermedad, debiendo tener cuidado en el reconocimiento y tratamiento de las complicaciones y en ofrecer una medicación adecuada para optimizar el tiempo. Sin embargo los médicos cada vez más delegan las responsabilidades clínicas a otros elementos del equipo de salud. 


Debido a que la esperanza de vida se ha prolongado, el número de personas en edad geriátrica es cada vez mayor y por lo tanto la demanda de servicio de salud se incrementa con patologías que tal vez la mayoría de los médicos no están preparados debidamente para enfrentarlas y diagnosticarlas y tratarlas correctamente a esta etapa de la vida. La ignorancia de estos conocimientos puede tener consecuencias peligrosas; primero  los cambios relacionados con la edad pueden ser erróneamente atribuidos a una enfermedad, lo cual puede generar intervenciones inespecíficas y dañinas, segundo la enfermedad puede ser tomada como envejecimiento normal y ser descuidada. La evasiva del medico hacia el anciano que tiene problemas múltiples con componente relacionados con la edad, actividades instrumentales de la vida diaria, en cuanto a educación, nivel profesionista. Se sabe que la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) está estrechamente relacionada con el progresivo envejecimiento de la población. No sólo juega un papel fundamental en la patogénesis de la enfermedad coronaria y cerebrovascular, si no que a su vez contribuyen como primeras causas de aumento en la cantidad de años vividos con incapacidades, o años perdidos en forma prematura por mortalidad (DALYS). Por lo cual el problema no es envejecer sino llegar con discapacidades.


Los pacientes de edad más avanzada reciben más medicaciones por enfermedades crónicas que cualquier otro grupo de edad. El número de promedio de fármacos prescritos por visita en los grupos de edad avanzada es de 18 a un 44%. Mas elevados que en los jóvenes .dado que los ancianos utilizan gran cantidad de medicaciones prescritas .el potencial de incumplimiento con la medicación aumenta, y esto se a mencionado como el problema mas importante al que se enfrenta la practica medica actual.


En el análisis del diagnostico de salud en la clínica de medicina familiar No 25 de Tamazula Guasave,  la hipertensión arterial, es la enfermedad crónica degenerativa que ocupo el primer lugar como causa de demanda de atención de la consulta externa de -medicina familiar. con un total de 150 pacientes mayores de 65 años Tomando en cuenta la importancia que tiene la hipertensión arterial en el adulto mayor, se elabora éste estudio de investigación  y en base a los resultados elaborar propuestas que beneficien a dichos usuarios que la padecen  como: Formar grupos de apoyo en terapia familiar, para orientar sobre: importancia de nutrición adecuada, actividad física y todos aquellos factores de riesgo que contribuyen a complicar el padecimiento, con la ayuda de un equipo multidisciplinario. Llevar un mejor control de su padecimiento y evitar complicaciones.
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5.- OBJETIVOS


5.1 OBJETIVO GENERAL: 


Describir el perfil epidemiológico de los pacientes geriátricos con hipertensión arterial en la U.M.F nº.25 de Tamazula Guasave, Sinaloa.


5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS :


. Determinar: Edad, sexo, escolaridad. Ocupación y estado civil de los usuarios hipertensos mayores de 65 años. 


.Identificar los principales factores de riesgo encontrados en el grupo estudiado  sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo, ingesta de sal, condiciones de vida.


.Determinar qué porcentaje de  usuarios tienen adherencia al  tratamiento.


.Medir el tiempo de evolución de la enfermedad hasta la fecha de la entrevista.


.Clasificar la etapa de hipertensión que presenta el usuario.
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6.- METODOLOGÍA:



6.1- PACIENTES Y METODOS


 TIPO DE ESTUDIO: Observación al, descriptivo, transversal y prospectivo.


POBLACIÓN OBJETIVA: Población derechohabiente mayor de 65 años que acuden a consulta de control de hipertensión de la U.M.F. Nº. 25 de Tamazula Guasave, Sinaloa.


ESTUDIO REALIZADO.- Desde Julio de 2008 hasta Marzo de 2009.


UNIDAD ÚLTIMA DE MUESTRAS: personas adultos igual o mayores de 65 años. 


TAMAÑO DE LA MUESTRA: En este trabajo se aplicó una encuesta no probabilística por conveniencia, ya que se entrevistó a cualquier persona que consideramos que cumplía las características del estudio. Se aplicaron 150  encuestas  a pacientes de ambos sexos mayores de 65 años hipertensos.


 CRITERIOS INCLUSIÓN: Pacientes ambos sexos edad igual o mayor de 65 años. Derechohabientes vigentes del IMSS UMF # 25 Tamazula, turno matutino, todos los que: 


· acudan a consulta.

· Acepten entrar al estudio de manera voluntaria

· Acudan a consulta en el control mensual

· Contesten la encuesta en forma completa      


CRITERIOS DE ELIMINACION: encuestas incompletas, que no tengan la información suficiente para ser valoradas.


INFORMACIÓN A RECOLECTAR: Cuestionario elaborado por el investigador. 


MÉTODO O PROCEDIMIENTO: Entrevista directa aplicando las encuestas para identificar los datos, antes de pasar a la consulta, en una sola entrevista, la información se recolectó una sola vez y no se le da seguimiento.  


INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN: se realizaron 150 encuestas  directas del cuestionario elaborado por el autor Dr. Héctor Domingo Salgado López de 14 preguntas que valoran datos personales, condiciones de vida, adhesión al medicamento, evolución de la enfermedad y  clasificación de la hipertensión.


6.2- DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO



      El procedimiento para la obtención de la muestra se llevó a cabo investigando a los pacientes mayores de 65 años, ambos sexos, derechohabientes, cuando asistían al control cada mes en la UMF de Tamazula, Guasave, Sinaloa. Con horario de 8 a 14 hrs. realizando 150 encuestas que contaron con toda la información, utilizando una encuesta de 14 preguntas elaborada por el autor de esta investigación: Dr. Héctor Domingo Salgado López. Las entrevistas las realizó el investigador. El dato primario se obtuvo a través de una encuesta  confeccionada especialmente para el trabajo la cual se aplicó mediante entrevista médica con los pacientes hipertensos de los consultorios, así como la revisión de las historias clínica familiar.


Se estudiaron variables demográficas como edad, sexo, escolaridad, ocupación estado civil, consumó  de sal, actividad física tabaquismo, alcoholismo, adherencia  al medicamento, tiempo de evolución de la enfermedad condiciones de vida y además de clínica como la tensión  arterial sistólica y diastolica. 


6.3 -ANÁLISIS ESTADÍSTICO


Estadística descriptiva: Frecuencia y porcentaje para variables nominales y ordinales. Intervalo de confianza al 95% (IC 95%). La presentación se hizo en cuadros y gráficos de pastel de acuerdo al tipo de variable.


6.4.-ASPECTO ETICO Y LEGALES


Este trabajo se fundamenta desde el punto de vista ético en: La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, Art. 4, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 6 de abril de 1990.


El reglamento de la Ley general de Salud en materia de Investigación para la salud publicado en el Diario Oficial de la Federación el 6 de enero de 1987, Art.17 frac. 1 (referido a los estudios considerados sin riesgo, ya que se empleas técnicas y métodos de investigación retrospectiva en los que no se aplica ninguna intervención para la modificación intencionada en las variables fisiológicas, Psicológicas o sociales de los sujetos que participan en el estudio, entre los instrumentos que se emplean son cuestionarios, entrevistas, revisión de Expedientes y otros) Cumpliendo con los criterios de  respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar ( Art. 13).  Apegándose al  los Art. 13, 14, 16 y 18. Se le solicitara su autorización (en base al Art. 21 y 22)  y  de acuerdo al Art. 23 se podrá dispensar del consentimiento informado al tratarse de un estudio sin riesgo, otorgándose sólo que a petición del paciente este lo solicite. 

La Declaración de Helsinki de 1964 y modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989.Los acuerdos 5/95 al 55/95 del 1º de Enero de 1995 del H. Consejo Técnico del IMSS referente a la modernización. 

El manual de la organización de Fomento de la Investigación Médica (FOFOI) en 1999.


   Variables


7.-  TABLA DE VARIABLES DE ESTUDIO


		NOMBRE DE VARIABLE

		CATEGORIA

		Nº

		%      



		Prevalencia 

		Total población

		150

		20.80



		SEXO

		Masculino

		55

		37



		

		femenino

		95

		63



		

		total

		150

		100



		EDAD

		65-70

		87

		58



		

		71-75

		35

		23.3



		

		76-80

		19

		12.6



		

		81-85

		6

		4



		

		86-90

		3

		2.1



		

		TOTAL

		150

		100



		ESCOLARIDAD

		Analfabeta

		50

		33



		

		PRIM TRUNCA

		94

		63



		

		PRIMARIA COMPLETA

		2

		1



		

		SECUNDARIA

		2

		1



		

		PREPARATORIA

		1

		1



		

		PROFESIONAL

		1

		1



		

		TOTAL

		150

		100



		OCUPACIÓN 

		AMA DE CASA

		95

		63



		

		PENSIONADO

		33

		22



		

		AGRICULTOR

		18

		12



		

		EMPLEADO

		3

		2



		

		PENSIONADO

		33

		22



		

		JORNALERO

		1

		1



		

		TOTAL

		150

		100



		
ESTADO CIVIL

		CASADO

		125

		   84



		

		VIUDO

		12

		8



		

		DIVORCIADO

		2

		1



		

		UNIÓN LIBRE

		3

		      2



		


		SOLTERO

		8

		5



		

		TOTAL

		150

		100



		CONDICIÓN DE VIDA 

		VIVE SOLO

		 25

		17



		

		ACOMPAÑADO

		125

		83



		

		

		150

		100



		CONSUMO DE SAL 

		NORMAL

		120

		80



		

		REGULAR

		18

		12



		

		POCA

		12

		8



		

		TOTAL

		150

		100



		
ACTIVIDAD FÍSICA

		SEDENTARIOS

		134

		89



		

		ACTIVOS

		16

		11



		

		TOTAL

		150

		100



		TABAQUISMO HOMBRES

		POSITIVO

		45

		82



		

		NEGATIVO

		10

		18



		

		TOTAL

		55

		100



		MUJERES

		POSITIVO

		15

		16



		

		NEGATIVO

		80

		84



		

		TOTAL

		95

		100



		ALCOHOLISMO

		

		

		



		HOMBRES

		POSITIVO

		45

		82



		

		NEGATIVO

		10

		18



		

		TOTAL

		55

		100



		MUJERES

		POSITIVO

		4

		4



		

		NEGATIVO

		91

		96



		

		TOTAL

		95

		100



		ADHERENCIA A MEDICAMENTOS 

		ADHERENTE

		126

		84



		

		NO ADHERENTE

		24

		16



		

		TOTAL

		150

		100



		TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

		0-5 años

		11

		7



		

		6-10 años

		19

		13



		

		11-15 años

		48

		32



		

		16-20 años

		34

		23



		

		>20 años

		38

		25



		

		TOTAL

		150

		100



		De acuerdo a su Clasificación HTA

		Sist            diast

		

		



		normal

		<120          <80

		26

		17



		Prehipertensión            

		120-139     80-89

		63

		42



		Hipertensión

		

		

		



		Estadio 1                        

		140-159     90-99

		55

		37



		Estadio 2

		>160            >100

		6

		4



		

		total

		150

		100



		HIPERTENSIÓN

		controlados

		89

		59



		

		No controlados

		61

		41



		

		Total

		150

		100





7.1 DEFINICIÓN TEÓRICA DE VARIABLES:


 Definición y Operacionalización de variables: Los factores de riesgo a evaluar son: prevalencia de enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, actividad física y ejercicio, tabaquismo, alcoholismo, alimentación referente al consumo de sal condiciones de vida, adherencia al medicamento.


		NOMBRE DE VARIABLE

		DEFINICIÓN

		TIPO DE VARIABLE



		Prevalencia


De enfermedad


Cardiovascular

		Número de casos de una enfermedad, personas enfermas o cualquier otro suceso ocurridos en una determinada población, sin distribución alguna de casos nuevos y viejos

		 DE INTERVALO



		SEXO

		condiciones físicas que determinan el ser humano como hombre o mujer

		Nominal



		Edad

		Años cumplidos desde la fecha de nacimiento hasta la fecha de la entrevista

		INTERVALO



		ESCOLARIDAD

		Años de estudio cursados según el


sistema educativo

		INTERVALO



		OCUPACIÓN

		Actividad laboral a la que se dedica una persona

		NOMINAL



		ESTADO CIVIL

		Condición civil reportad como casado(a) o soltero(a)

		NOMINAL



		CONDICIÓN DE VIDA

		 Es la condición del  desarrollo del entorno físico del lugar de residencia del hogar o familia.

		NOMINAL



		Antecedentes Familiares

		Todos los datos que establece el estado de salud o enfermedad


relacionados a las personas con vínculo


familiar que puedan ocasionar


directamente enfermedad

		NOMINAL



		Antecedentes Personales

		Todos los datos de salud o enfermedad de un individuo

		NOMINAL



		CONSUMO DE SAL

		Hábitos alimenticios: Consumo de


alimentos ingeridos durante la semana

		NOMINAL



		Actividad Física

		Esfuerzo físico realizado por 30 minutos al día como mínimo, durante 3 ó más días a la semana

		NOMINAL



		Tabaquismo

		No consumidor o consumidor diario de cigarrillos

		NOMINAL



		ALCOHOLISMO

		Acción de consumir bebidas alcohólicas

		NOMINAL



		ADHERENCIA

		es el cumplimiento  terapéutico del medicamento

		NOMINAL



		TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD

		Es el tiempo transcurrido de inicio de la enfermedad hasta la fecha de la entrevista 

		NOMINAL



		CLASIFICACIÓN HIPERTENSIÓN

		Es el método de acuerdo en el que se clasifica el resultado de la presión arterial 

		NOMINAL



		Hipertensión arterial




		Presión obtenida con el sujeto de


estudio en posición sentada y


mediante esfigmomanómetro


aerobio y estetoscopio, en el


brazo derecho, con reposo previo


de 10 minutos al menos. 140/90

		NOMINAL





 Resultados


8.-RESULTADOS


De acuerdo a los resultados que aporta este estudio, con el fin de construir un  perfil epidemiológico, se encontró lo siguiente:



De acuerdo a la población estudiada, la cual es de 150 derechohabientes de la UMF #25 Tamazula, Guasave, Sinaloa, adultos de edad igual o mayores de 65 años, ambos sexos, entrevistados por separado, en fechas diferentes en la consulta externa de la unidad; se encontró un  predominio del grupo femenino con 95 casos para un 63%, el 37% correspondió al sexo masculino con 55 pacientes estudiados, con  respecto a la edad las personas mayores de 65 a 70 años representaron 58% de la población objeto, seguido por un 23.3% entre los 71-75años, el grupo 76-80 con 12.6%,81-85(4%) y 86-90(2.1%)


En relación a la escolaridad el 64% no tiene la primaria completa teniendo un grado de escolaridad minima con un promedio de segundo año, primaria completa solo un 2%  y el analfabetismo fue de un 53%.


Respecto a la ocupación el rol de ama de casa fue el mas alto con un 63%, siguiendo el de pensionados con un 22%, agricultor 12%, empleado 2%, jornalero 1%. Por su estado civil se encontró que 125 personas (84%) tienen compañero o compañera estable, 12 (8%) son viudos, 8 (5%) son solteros y 2 (1%) son divorciados. unión libre 3(2%). El 17% de los pacientes vivían solos. En relación con la actividad física se observo que en el grupo de casos, el 89% son sedentarios y  11%  realizaba alguna actividad física.


En relación a los  factores de riesgo como es el tabaquismo y alcoholismo, se observó que para el tabaquismo el 82% corresponde al sexo masculino y 16% al sexo femenino, en cuanto al alcoholismo 82% corresponde al sexo  al masculino y 4% al sexo femenino siendo  activos hasta la fecha de la encuesta en relación con  hipertensión arterial.  En cuanto a la ingesta de sodio, el 80% de los pacientes hipertensos consumía sal normal ,12% regular 8% poca o nada.


En cuanto a la adherencia al medicamento el 84% llevaba adecuadamente su tratamiento, el 16% no lo llevaba adecuadamente. El tiempo mayor de  evolución de la hipertensión arterial que predominó  entre el diagnostico y la fecha de la entrevista, fue de entre11-15 años representando un 32%.


Según la nueva clasificación del Seventh Report of the Joint National Committee on prevention, evaluation and treatment of High Blood Pressure (mayo 2003). El 37 % de los pacientes hipertensos de nuestro estudio pertenecen al Estadio I y el Estadio 2 correspondió a 4%. De los cuales 41.48 % son de hipertensión sisto-diastólica y 19.52 % son de hipertensión sistólica aislada.

Hipertensos controlados correspondió el 59%, no controlados el 41 %.
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9.- GRÁFICAS


[image: image22.png]GRAFICONo. 1.- Porcentaje de casos de Hipertencion Arterial en
pacientes mayores de 65 afios.

<65 ANOS
62%






FUENTE: Encuesta directa.
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FUENTE: Encuesta directa.


[image: image7.png]GRAFICO No. 3.- Distribucion de pacientes hipertensos por genero.







Fuente: encuesta directa.
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FUENTE: Encuesta directa.
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Fuente: Encuesta directa.


[image: image10.png]GRAFICO No.6 .-Distribucion de pacientes por Estado Civil.
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Fuente: Encuesta directa.
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Fuente: Encuesta directa


[image: image12.png]GRAFICO No.8.- Distribucion de pacientes por genero y consumo de tabaco
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Fuente: Encuesta directa.


[image: image13.png]GRAFICO No.9 .- Distribucion de pacientes por genero y
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Fuente: Encuesta directa.
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Fuente: Encuesta directa.
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Fuente: Encuesta directa.
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10. –DISCUSIÓN


A continuación se discuten los resultados obtenidos en este trabajo relacionados con la hipertensión arterial  en todo y cada uno de los factores de riesgo.

Los estudios epidemiológicos transversales efectuados en las poblaciones occidentales, europeas, y latinoamericana demuestran una relación entre la presión arterial y edad (29,30,32,33,35,36,37,40,42,43,44,46). La presión arterial tanto sistólica como diastolita aumentan constantemente conforme avanza la edad, para horizontalizarse en los últimos años de la vida. En nuestro estudio se confirma dicha tendencia, conforme avanza la edad;  se observó cómo dicha evolución en los valores de la presión arterial se cumple tanto para hombres como para mujeres.


En este sentido, nuestro estudio coincide con lo indicado ya por otros autores que afirman que la presión arterial sistólica (PAS) se eleva de manera más marcada hasta los 60 - 65 años, persistiendo dicha elevación, aunque de forma menos acusada, después de dicha edad; mientras que el incremento de los valores de la presión arterial diastólica (PAD) es más manifiesto hasta la quinta y la sexta décadas de la vida, adoptando después de estas edades una distribución en meseta.


Esta tendencia se ve confirmada por estudios anteriores en los que, si se aplican los criterios diagnósticos actuales, la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en el grupo de mayores de 65 años podría alcanzar más del 60 % de la población anciana.


Además, la prevalencia de hipertensión también se ve incrementada con la edad para ambos sexos, siendo más acusada dicha elevación en mujeres que en hombres. Comparando los resultados por sexos; pero si se consideran por grupos de edad, dicha prevalencia es superior en las mujeres a partir de los 55 años, haciéndose más marcada al aumentar la edad. Lo que concuerda con nuestro estudio.


Fumar cigarrillos es un poderoso factor de riesgo cardiovascular, descrito como causante de un aumento agudo de la presión arterial. Un significativo incremento de la presión arterial acompaña a cada cigarrillo fumado. Sin embargo, en numerosos estudios epidemiológicos se ha demostrado uniformemente que las presiones arteriales son más bajas en fumadores que en no fumadores, siendo paradójico este resultado puesto que la nicotina tiene efectos simpaticomiméticos importantes que afectan a la presión arterial y a la frecuencia cardíaca. 


Por eso, existen controversias sobre si el consumo de tabaco debe considerarse como un factor de riesgo para el desarrollo de hipertensión arterial establecida o no, aunque el hábito de fumar se asocia con un incremento considerable de la morbilidad cardiovascular y los hipertensos fumadores multiplican su riesgo cardiovascular respecto a los fumadores normotensos. Estos resultados obtenidos confirman lo encontrado en la mayoría de los estudios epidemiológicos recientes sobre la relación tabaco - hipertensión, que describen una asociación positiva entre el consumo de cigarrillos y la presencia de hipertensión arterial, hecho que concuerda con nuestro estudio realizado que si eleva la presión arterial.


Teniendo en cuenta nuestros resultados por sexos. observamos cómo era mayor el porcentaje de mujeres abstemias que el de los hombres, tendencia que se mantenía al considerar la cantidad de alcohol ingerida ya que, entre los bebedores moderados, el 82 % eran hombres y el 4 % eran mujeres, y entre los grandes bebedores, el porcentaje de hombres se elevaba. Esta tendencia concuerda con los datos obtenidos en la literatura  en cuyo estudios se observaba un mayor consumo (en mililitros / semana) en los varones frente a las mujeres.


Este resultado en el cual predomina el sexo masculino tanto en el tabaquismo como en el alcoholismo concuerda con otros estudios en que el consumo de alcohol y tabaco está relacionado con un incremento de la presión arterial. El consumo de sal ,el sedentarismo también son factores de riesgo para la hipertensión existiendo una concordancia entre  estudios realizados en la literatura médica con nuestro estudio que es significativo el aumento de la presión arterial.


El este estudió se demostró que realmente esta población no tiene el adecuado conocimiento, o no tiene conciencia de la importancia de mantener valores de la presión arterial dentro del rango de la normalidad. Además estamos frente a uno de los más temibles factores de riesgo, y que como se conoce según la literatura, de este 91,4 % al no controlarse, el 80 % estaría condenado a morir de enfermedad coronaria y el 10 % restante de enfermedad cerebrovascular, siendo causa obligada de ingreso en algún momento su vida a un hospital.


No obstante, es inobjetable que a mayor edad, mayor es el riesgo de que surjan enfermedades crónicas, principalmente hipertensión arterial sistémica o sus complicaciones. Las personas estudiadas tenían antigüedad en el diagnóstico, semejante a lo informado en la literatura mundial para pacientes adultos mayores. Es entonces aquí donde las medidas higiénico-dietéticas juegan un papel primordial.


En el presente estudio se describen las características personales y familiares del paciente geriátrico con hipertensión en población rural, derechohabientes del IMSS de la UMF # 25 Tamazula Guasave Sinaloa. la cual su prevalencia corresponde a 20.80% de los mayores de 65 años , sin embargo se muestran algunos aspectos relevantes de este problema de salud, en particular al sexo, edad, escolaridad, actividad física y ocupación. Uno de los hallazgos mas sorprendentes de este estudio es la prevalencia de hipertensión en las mujeres mayores 65 años en relación a los hombres, la explicación de lo anterior podría encontrarse en las características biológicas propias de nuestra población. Otro factor que podría participar es el estilo de vida que en nuestra cultura permite una vida mas sedentaria (36%) en las mujeres. según lo revisado en la literatura es importante implementar programas masivos con el objeto de dar a conocer la importancia que tienen estos factores de riesgo, con el objeto de intentar disminuir la morbi-mortalidad cardiaca.


Conclusiónes


11.- CONCLUSIONES


El paciente hipertenso anciano es un individuo con múltiples enfermedades adicionales, que en su gran mayoría suelen ser de origen crónico, degenerativos, que concomitan con enfermedades agudas ocasionales. El problema que existe en la atención a este tipo de pacientes no se realiza en forma holística, sencillamente se particulariza, por lo general, a cada enfermo, en el momento en que este asiste a la consulta, y esto, obviamente, origina controles irregulares, terapéuticas diversas e indicación de múltiples fármacos que pueden entorpecer seriamente su control y provocar un incremento en su morbilidad y mortalidad.



1- En nuestro estudio se observa una prevalencia de pacientes hipertensos de 20.8%.


2- El mayor número de pacientes de nuestro estudio se encuentra comprendido entre las edades de 65 y 70 años.


3- En nuestra investigación predominó el sexo femenino entre los pacientes con Hipertensión Arterial.


4- El hábito de fumar y la sedentarismo constituyen los factores de riesgo que con mayor frecuencia aparecieron en este grupo de pacientes.


Comentarios


12.-COMENTARIOS 


Es fundamental que las nuevas estrategias apunten hacia la resolución de problemas comunes a este grupo etario, como son la discriminación, las enfermedades crónicas generadoras de dependencia e incapacidad, la jubilación entre otros. Es imprescindible apuntar hacia las acciones de promoción, prevención, y rehabilitación de la salud de los adultos mayores, asegurando una ancianidad digna, en lo biológico, psicológico, social y cultural, tendiente a una óptima calidad de vida, es decir un envejecimiento exitoso libre de discapacidades.


La atención médica de la hipertensión arterial en el anciano debe realizarse particularizando a cada uno de ellos, para mejorar su calidad de vida, por eso es necesario establecer guías clínicas de tratamiento que favorezcan el control de la enfermedad, y al mismo tiempo, tratar de mejorar al máximo las posibilidades que le permitan tener una vida placentera a pesar de su padecimiento


12.1-SUGERENCIAS


- Realizar detecciones en la población en busca de pacientes con Hipertensión Arterial.


- Realizar capacitación al personal de enfermería en el diagnóstico y manejo de la Hipertensión Arterial.


- Realizar cursos de actualización al personal medico sobre los últimos avances en el diagnostico y terapéutica de los pacientes con Hipertensión Arterial


12.2-SEGUIMIENTO


Iniciado el tratamiento antihipertensivo, es necesario diseñar una estrategia para el control eficaz de la PA algunas de ellas publicadas recientemente, objetivar su cumplimiento, el control tensional, y los posibles efectos perjudiciales. La periodicidad del seguimiento dependerá del grado de hipertensión, factores de riesgo cardiovascular, repercusió visceral y alteraciones analíticas. A pesar de que no existen pautas fijas, es razonable establecer periodos mas cortos, para mayores grados de hipertensión o coexistencia de varios factores, y que variarían desde 1 a 3 y 6 meses. para eso es necesario investigar en lo consiguiente como están siendo tratados los pacientes geriatricos mayores de 65 años por sus médicos familiares.
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     Anexos



14.- ANEXOS


                                      INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


JEFATURA DE ENSEÑANZA E INVESTIGACION


RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR


SEMIPRESENCIAL GVE SINALOA


HOJA DE ENCUESTA: CARACTERISTICAS PERSONALES Y FAMILIARES DEL     PACIENTE GERIATRICO CON HIPERTENSION ARTERIAL


NOMBRE _______________________________________EDAD_________


                SEXO______OCUPACION______________Nº CONSULTORIO_________


                ESTADO CIVIL_______________________TURNO___________________


            1:   Escolaridad: 


   Analfabeta (    )  Primaria  en años   (      )  Secundaria (    ) Comercio (    )  Prepa (   )

    Lic.     (     )


            2.- Usted Fuma ?                SI (    ) NO (    )  Cigarril1os X Día    No____


3.- Toma Bebidas Embriagantes ?        SI (     ) NO   (     )


     Con Qué Frecuencias ? 


                                            8 días (    )     15 días  (    ) 


                                             1 mes (    )    2 meses (    )       cada cuanto _______


4.- Practica algún deporte?      SI (   ) NO (   ) Cuál  _______________  


5.- Camina Diariamente?        SI (    )     NO (    )


                                                100 mts (    )             500 mts.(   )


                                                1,000 Kms ó mas.


6.- Los alimentos que consume contienen sal ?    SI (    )   NO (    )


      Poca    (    )                   Regular (    )                       Normal  (    )


7.- Ha estado controlando su presión arterial en los últimos 


6meses?           SI  (    )     NO  (     )  


8.- Su presión arterial actual es de: __________


9.- Usted toma el medicamento ?     SI (    ) NO  (     )


       Diariamente    (    )               Ocasionalmente      (    )             Nunca  (     )


          10.- Qué tiempo tiene controlando su presión arterial con medicamentos ?


      1 año   (   )         2 años (   )          4 años (    )           5 años (    )


                                                Cuantos  (     )  


11.- Interrumpe su tratamiento y por que ?      SI (    ) NO (    )


                   Ocasionalmente  (   )   Frecuentemente   (   )        Nunca   (      )


12.- Ha estado con su médico familiar cada mes en los últimos 


        6 meses ?            SI  (    )        NO (     )


13.- Actualmente ...¿ Cuál es su lugar de origen o residencia habitual ?


      Urbano ( ) Semiurbano (    ) Rural (       )


           14: con  quien vive usted ?


                    Solo  (    )  Esposa (     )   Hijo (a ) (      )
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