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RELACION ENTRE EDAD Y DESCONTROL ANTIHIPERTENSIVO EN PACIENTES
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 236

Bravo Rios Javier !, Guevara Rodriguez Ricardo Emmanuel 2.

Antecedentes: La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una enfermedad multigénica y
multifactorial en cuyo desencadenamiento participan tanto factores genéticos como
ambientales. La prevalencia de la hipertensibn aumenta en cada grupo de edad. La
hipertension es la causa de por lo menos 45% de desenlaces fatales. Solo el 29% de los
hipertensos mexicanos, tratados farmacol6gicamente, estan controlados éptimamente. Es bien
sabido que la edad es un factor de descontrol. Objetivo: Encontrar la relacion entre la edad y el
descontrol antihipertensivo para ubicar a que grupo o grupos de edad enfocar las estrategias
para un mejor control. Material y métodos: Se realizara un estudio de tipo observacional,
prospectivo, transversal y abierto incluyendo pacientes con descontrol antihipertensivo,
aplicando un cuestionario exprofeso buscando las variables: edad, género y nivel escolar; con
la toma de la presion arterial. Resultados: No se encontré la relacion entre la edad y el
descontrol antihipertensivo, pero el estudio mostré6 que predomina el descontrol en pacientes
con primaria. Conclusiones: Es conveniente realizacibn de mas estudios en unidades de
primer nivel de atencion para evidenciar los factores de riesgo mas importantes para el

descontrol de pacientes hipertensos.

Palabras clave: hipertensién arterial, descontrol, grupos de edad, sexo, prevalencia.

1.- Médico Residente del primer afio del curso de especializacion en Medicina Familiar para médicos
generales del IMSS. 2.- Epidemidlogo adscrito a la unidad de Medicina Familiar con Urgencias no. 61.



INDICE GENERAL

1. 1= T o B (= o] o o 7
2. Planteamiento del problema.............ccoiiiiiiiiiiiiii 19
3. JUSEIfICACION......oeii e 21
4. ObjJetiVOS. ... e 23
T By 1T 3= - | 23
4.2, ESPECIfiCOS. ...t 23
5. [ 1T o0 (=T 1 24
6. Metodologia........couviiiiiiii 24
6.1. Tipo de eStUdiO.....cciiiiiiiiiiiiiir s r s s r s s n e s 24
6.2. Poblacién, lugar y tiempo de estudio...........c.ccveviiiiiiiiiiiiiiiinnieans 25
6.3. Tipo de muestra y tamaino de la muestra..............ccccoeviiiiiiiiiiinnnn, 26
6.4. Criterios de inclusién, exclusion y de eliminacién............................ 27
6.5. Informacion a recolectar.............cooeiiiiiiiii i 27
6.6. Método o procedimiento para captar la informacion........................ 28
6.7. Prueba piloto. ..o e 28
6.8. Consideraciones €tiCas...........ccoviriiiiiiiiiiiii 28
7. L =ES] 011 = 1o X 32
8. [ T =T oW = T o 37
9. CONCIUSIONES.....cueiiieieiiiie s rara e 40
10. Referencias bibliograficas..........cccooviiiiiii i 41
T4, ANEXOS. et e 45



1. MARCO TEORICO

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una enfermedad multigénica y multifactorial
en cuyo desencadenamiento participan tanto factores genéticos como ambientales. Su
aparicion resulta de un complejo mecanismo en el que interactian diversas
neurohormonas, el sistema nervioso, el rifion y el endotelio vascular. Estos mecanismos
llevan a alteraciones en la estructura de la pared vascular y del muisculo cardiaco
desencadenando la presencia de factores lipidicos, inflamatorios e inmunoldgicos que
finalmente desencadenan en esta patologia.

EPIDEMIOLOGIA

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes al afio, casi un tercio de total. Entre ellas, las
complicaciones de la hipertension causan anualmente 9.4 millones de muertes. La
hipertension es la causa de por lo menos 45% de las muertes por cardiopatias, y 51%
de las muertes por accidente cerebrovascular. En 2008, en el mundo se habian
diagnosticado de hipertension aproximadamente 40% de los adultos mayores de 25
afos; el numero de personas afectadas aumentd de 600 millones en 1980 a 1000
millones en 2008. La maxima prevalencia de hipertensién se registra en la region de
Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la méas baja se
observa en la region de las Ameéricas, con un 35%. En general, la prevalencia de la
hipertension es menor en los paises de ingresos elevados (35%) que, en los paises de

otros grupos de ingresos, en los que es del 40%. @

América Latina vive una transicion epidemioldgica, con coexistencia de enfermedades
infecciosas agudas y enfermedades cardiovasculares crénicas. La mortalidad
cardiovascular representa el 26% de las muertes por todas las causas, pero podria
experimentar un aumento epidémico debido a la creciente prevalencia de los factores

de riesgo. ©®

A nivel mundial se estima que existen mas de mil millones de personas con

hipertension. En México, se habla de 30 millones y el IMSS se atienden 6 millones de




personas que acuden periédicamente a la consulta externa de medicina familiar para
tratarla. En México, el instituto mexicano del seguro social (IMSS) es la institucion con

mayor cobertura.

En México el estimado poblacional para 2015 por el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) es de 121 millones de habitantes, de los cuales 76.4 millones tendran 20
afilos 0 mas y una prevalencia de 31 % de HTAS; el estimado global de poblacién
hipertensa para 2015 es de 23.7 millones y se estima una cifra similar de poblacion
prehipertensa. @

En los resultados de la Encuesta Nacional de salud 2000, la prevalencia actual de la
hipertension arterial es de 30.05%, en el sexo masculino la prevalencia es de 34.20% y
en el femenino es de 26.30%. Hipertensos conocidos 14.3%, sin tratamiento 30.4%,
controlados 36%. Se sefiala ademas que solo el 29% de los hipertensos esenciales
mexicanos, tratados farmacoldégicamente, estan controlados Optimamente. La
prevalencia de la hipertensibn aumenta en cada grupo de edad, aparece desde la
juventud hasta llegar a afectar a mas de la mitad de la poblacién después de los 55

afos de edad. ¥

El costo econdmico de la hipertension arterial sistémica en México es muy elevado, en
el 2010, los gastos directos para la atencion de la hipertension arterial fueron poco mas
de 2.444 millones de ddlares y pasaron a 3,100 millones en el 2012. Se ha calculado
gue la atencién anual de estos pacientes en el IMSS equivaldria al 13.95% del

presupuesto destinado a la salud. ©

De acuerdo a los datos obtenidos por la organizacion mundial de la salud, entre 1994 y
1999, las enfermedades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA se consideran como
un problema de salud prioritario en América, con enromes repercusiones sociales y

econdmicas. ¥

La Hipertension Arterial HTA afecta a 31.5% de los adultos mexicanos y se encuentra

entre las mas altas a nivel mundial. ©




De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud de Medio Camino 2016 (ENSNUT 2016)
uno de cada 4 adultos padece hipertension arterial (25.5%). La hipertension se presenta
ligeramente mas en mujeres (26.1%) que en hombres (24.9%). El grupo de edad menos
afectado es el de 20 a 29 afios, mientras que la prevalencia mas alta esta en el grupo
de 70 a 79 afios. De las personas que tenian un conocimiento previo de su condicién, 6
de cada 10 (58.7%) controla su presién arterial (<140/90), y 8 de cada 10 (79.3%) esta
bajo tratamiento farmacoldgico.

DEFINICION

Se define como Hipertension arterial sistémica, al padecimiento multifactorial
caracterizado por el aumento sostenido de la presion arterial sistdlica, diastdlica o
ambas mayor o igual a 140/90 mmHg; en caso de presentar enfermedad cardiovascular
o diabetes >130/80 y en caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal
>125/75 mmHg. La HAS descontrolada, a la elevacion sostenida de las cifras de
presion arterial sistolica, diastolica o ambas, acompafiada o no de manifestaciones
menores de dafio agudo a érganos blanco. Se nombra caso control, a los pacientes con
hipertension bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presentan de
manera regular cifras de presion arterial <140/90 mmHg; si tiene diabetes o enfermedad
coronaria <130/80 y si tienen mas de 1.0 gr de proteinuria e insuficiencia renal <125/75

mmHg. ©
ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Diversas investigaciones consideran varios factores fisiopatolégicos como posibles
causantes de la hipertension, entre ellos destaca el estrés, factor que esta aumentando
por los estilos de vida de la poblacion actual. Lo que conlleva al incremento en la
actividad del sistema nervioso simpatico. La sobreproduccién de hormonas, como las
ahorradoras de sodio y las vasoconstrictoras asi como la disminucion de los
vasodilatadores que son factores importantes y estudiados dentro de la fisiopatologia

de la enfermedad. ©

Para analizar la hipertension arterial esencial y su fisiopatologia se debe empezar por la

genética y lo que ella conlleva. Diversos estudios han evidenciado su influencia en el



desarrollo de la hipertension. Se sabe que es una enfermedad multifactorial y
generalmente poligénica. Sin embargo, un 5% son de causa monogénica, es decir, que

se transmite por un solo gen, mayoritariamente relacionada con la regulacion del sodio.

Un mecanismo muy importante es el sistema nervioso simpético ya que el incremento
de su actividad estiq asociado a la presion alta. Su estimulacion genera una mayor
contractilidad vascular ocasionando mayor resistencia periférica, incremento en el gasto
cardiaco y retencion de liquidos a nivel renal. Existen mecanismos que intervienen en la
autorregulacion, para evitar que se genere dicha alteracién y aumente la presion. Tanto
los factores metabdlicos como la concentracion de oxigeno y el pH arterial, el calibre de
los vasos sanguineos, metabolitos vasoactivos y la presion tisular juegan un rol

importante como mecanismos autorreguladores.

El desbalance autonémico que se genera, es decir el aumento en el tono y la reduccién
del parasimpatico, contribuye a la patogénesis de la hipertension, ya que al disminuir el
efecto parasimpatico la frecuencia cardiaca aumenta. Existe una relacion entre la
longitud de la pausa diastdlica y el descenso de la presion diastélica, por lo tanto,
mientras mayor sea la frecuencia mayor es la presion. Ademas, el tono simpatico
también aumenta la presion diastélica al causar proliferacion de células musculares

lisas en los vasos sanguineos, generando mayor resistencia vascular periférica.

Enfocando en el tema vascular, los baro y quimiorreceptores son los que estan
involucrados cuando se activa el sistema nervioso simpatico. Los baroreceptores se
encuentran en el cayado adrtico y en el seno carotideo y sirven de sensores para
monitorizar y controlar los cambios que se presentan en la presion arterial. En los
hipertensos estos receptores estan alterados y son reajustados a niveles mas altos, por
lo que para percibir un aumento de presion se necesita una distencion de los vasos
mayor de la normal para recién enviar la sefial del cambio en la presién arterial. Estos
reajustes, basicamente, se dan por la accién de la angiotensina Il y de la endotelina,

ambos actuando como vasoconstrictores dificultando la distencion de los vasos. ©

La endotelina ET1, ejerce su funcién sobre el tono vascular, la excrecion renal del sodio

y el agua, y la produccion de matriz extracelular. Esta molécula esta implicada en el




proceso de regulacion de la proliferacion celular y de remodelamiento vascular a través

de la hiperplasia e hipertrofia del musculo vascular.

Posteriormente, la estimulacion simpatica renal provocara la contraccion de las arterias
aferentes y eferentes, activando el Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA),
llevando a la reabsorcion de sodio y agua que culmina aumentando la presion. Es mas,
el SRAA induce estrés oxidativo a nivel tisular, llegando a producir cambios tanto
estructurales como funcionales, espacialmente disfuncion endotelial que ya se
menciond, generando vasoconstriccion, liberacion de noradrenalina y modulacion del

transporte del sodio por las células tubulares renales.

La reactividad vascular en las personas conduce a la hipertension. Se sabe que esta
reactividad esta incrementada en los pacientes hipertensos siendo claro que los hijos
normotensos tienen una respuesta vasoconstrictora mayor que los hijos de
normotensos. Esto sugiere que esta sensibilidad a la norepinefrina, es decir, al sistema

nervioso simpatico, puede ser de origen genético.

Esta reactividad vascular traduce un estado de vasoconstriccion casi permanente, lo
gue altera la estructura y funcidén de las pequefias arterias e incrementa la resistencia
vascular periférica, en la hipertension arterial. Sin embargo, algunas de estas
alteraciones se presentan como consecuencia de la edad por perdida de elasticidad y
por reduccion de la sintesis de 6xido nitrico que incrementa la presion sistolica. Por ello,

en los ancianos es caracteristico el aumento de la presion sistolica aisladamente.

La presencia de hipertension arterial crea un circulo vicioso de retroalimentacion, donde
la hipertension activa este sistema produciendo mayor hipertensién. La presion elevada
generara vasoconstriccion de la arteria renal aferente, lo que al ser percibido como una
caida del volumen, y por lo tanto, como una disminucion de la presion por el rifion que
responde secretando renina y convirtiendo el angiotensinbgeno en angiotensina | y

luego ésta en angiotensina Il por la enzima convertidora de angiotensina.

La angiotensina I, dentro de sus varias funciones, produce mayor vasoconstriccion
estimulando a la endotelina y por lo tanto eleva la presion arterial. Ademas, permite la

liberacién de la aldosterona por la glandula suprarrenal, la que actuando en el tubulo



contorneado distal estimula una mayor reabsorcion de sodio y agua, potenciando el
incremento de la presion arterial conjuntamente con la estimulacion del sistema

nervioso simpéatico.

Se sugiere que la hipertension se inicia con una injuria renal que lleva a la enfermedad
tubulointersticial. Los factores considerados que desencadenarian esa injuria serian la

hiperactividad del SRAA, los cuales podrian tener una base genética.

El centro vasomotor bulbar es el regulador de la presion arterial y actia en base a las
caracteristicas genéticas, ambientales y requerimientos de perfusion tisular. Cuando se
requiere de mayor presién, activa el sistema nervioso simpatico que a su vez activa al
SRAA el cual por un lado inhibe los mecanismos vasodilatadores, y por otro activa a los
vasoconstrictores, endotelina. La norepinefrina y la angiotensina Il abren canales de
calcio en los vasos e incrementan la resistencia periférica y el gasto cardiaco, teniendo
como resultado el aumento de la presion arterial. La hipertension crénica es causada

por el dafio endotelial que inhibe los factores de relajacion.

La injuria endotelial y la fibrosis vascular causan progresiva pérdida de la sensibilidad
de los receptores enviando informacion erronea al centro vasomotor bulbar, el cual

finalmente va a fallar en su rol regulador de la presion arterial.

Es de gran importancia referirse a los elevados niveles de acido Urico y las
consecuencias que trae a nivel vascular. Se ha evidenciado que la hiperuricemia es un
hallazgo frecuente en pacientes hipertensos obesos, especialmente del sexo masculino.
Se ha estudiado que el acido udrico inhibe la produccion de Oxido nitrico ya que
disminuye la oxido nitrico-sintetasa en la macula densa. La inhibicion de este
vasodilatador importante es otro de los medios que conlleva a una vasoconstriccion
constante en el paciente hipertenso, provocando una hipertension glomerular
significativa, y dando lugar a una mayor absorcion d sodio y agua, incrementando
nuevamente la presion. El acido arico tiene efecto directo sobre las células musculares,
ya que activa las MAPkinasas las cuales llevan a la proliferacion celular ademas de

generar MCP1 que participa en la aterosclerosis y en la acumulacion de macrofagos. ©




Se postula que existe relacion entre el hematocrito del paciente y la presion arterial
diastélica. Esto se debe a la hipoxia crénica de los habitantes de la altura en los cuales,
COmo mecanismo compensatorio, se genera policitemia. En estos pacientes existe una
vasodilatacién generalizada para que circule mayor cantidad de sangre. Entonces, el
aumento de globulos rojos estaria compensando la disminucion de la presién diastdlica

producida por esa vasodilatacion.

Finalmente, un factor de gran importancia tanto etiolégico como prondstico en pacientes
hipertensos es la obesidad. Las disfunciones en las adipocitoquinas, como la
hiperleptinemia, se ven involucradas en el incremento del &cido Grico sérico debido al
estrés oxidativo en las células endoteliales y el incremento de la reabsorcion tubular de
sodio. Estudios clinicos demuestran también que adolecentes obesos tratados con
alopurinol han presentado disminucion de su presion arterial y retardo en la aparicion y

progresion de la enfermedad renal. ©

CLASIFICACION

La HAS se clasifica, por cifras, de acuerdo a los siguientes criterios:

CATEGORIA SISTOLICA mmHg DISATOLICA mmHg

Optima <120 <80
Presion arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presion arterial fronteriza 130 a 139 85 a 89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100109
Hipertension 3 >0 igual a 180 >0 igual a 110
Hipertension sistélica aislada >0 igual a 140 <90

®




Y de acuerdo a JNC 7:

CLASIFICACION SISTOLICA mmHg DISATOLICA mmHg
NORMAL <120 Y < 80
PREHIPERTENSION 120-139 0 80-89
ETAPA 1 140-159 0 90-99
ETAPA 2 >0 igual a 160 >0 igual a 100

(10)

Clasificacion etioldgica:

Primaria o esencial; no hay una causa organica identificable; entre otros mecanismos
participan la herencia, alteraciones en el sistema nervioso simpatico, el volumen
sanguineo, el gasto cardiaco, las resistencias arteriolares periféricas, el sistema renina-

angiotensina-aldosterona, la sensibilidad al sodio y la resistencia a la insulina.

Secundaria; se identifica una causa organica, que puede ser: Renal: glomerulopatias,
tubulopatias y enferemdades intesrticiales. Vascular: Coartacion de la aorta, hipoplasia
de la aorta, renovascular, trombosis de la vena renal, arteritis. Endocrina:
Enfermedades de tiroides o paratoriodes, aldosteronismo primario, sindrome de
Cushing, feocrmocitoma. Del sistema nervioso central: Tumores, encefalitis, apnea del
suefo. Fisicas: Quemaduras. Inducidas por medicamentos: Esteroides suprarrenales,
antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la ciclooxigenasa 2, anfetaminas,
simpaticomiméticos, anticonceptivos orales, ciclosporina, eritropoyetina, complementos
dietéticos. Inducidas por téxicos: Cocaina, orozuz (Regaliz), plomo. Inducidas por el

embarazo: incluye pre-eclampsia y eclampsia. @

El 95% de las hipertensiones que observamos en la clinica no tienen etiologia definida,
constituyen la llamada hipertension arterial esencial, también denominada primaria o
idiopatica, mientras que el 5% son secundarias a diversas causas entre las que
destacan por su frecuencia las inducidas por drogas o farmacos, la enfermedad
renovascular, el fallo renal, la feocromocitoma y el hiperaldosteronismo. La interaccion

entre variaciones genéticas y factores ambientales tales como el estrés, la dieta y la




actividad fisica, contribuyen al desarrollo de la hipertension arterial esencial. Esta
interaccion origina los denominados fenotipos intermedios, mecanismos que determinan
el fenotipo final hipertension arterial a través del gasto cardiaco y la resistencia vascular
total. Los fenotipos intermedios incluyen, entre otros: el sistema nervioso auténomo, el
sistema renina angiotensina, factores endoteliales, hormonas vasopresoras, volumen

corporal. Los limites entre la influencia del ambiente y de los genes son borrosos.
DIAGNOSTICO

El diagnéstico debera basarse en las disposiciones internacionales y nacionales como
lo son: el Séptimo informe del comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de
América sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion, y Tratamiento de la Hipertension
arterial; la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la prevencion,
deteccion, diagnaostico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica y guias
de tratamiento como lo es la Guia de Practica Clinica para el diagnostico y tratamiento
de la Hipertension Arterial en el primer Nivel de Atencion y atender a las sugerencias

gue los manuales proponen.
TRATAMIENTO

Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicion o llevar un control no médico,
son el control de peso, la actividad fisica practicada de forma regular; la reduccion del
consumo de alcohol y de sal, la ingestion adecuada de potasio y una alimentacion

equilibrada. 19

El INC no plantea que al iniciar un tratamiento para la hipertensién se debe considerar
el riesgo cardiovascular global como si lo hacen las guias europeas. No obstante, el
JNC si recomienda que durante la evaluacion del paciente con hipertension se valoren
sus estilos de vida, se identifiquen otros factores de riesgo cardiovascular o
enfermedades concomitantes que pudieran afectar al tratamiento, se busquen causas
de hipertensién y que se considere su repercusion sobre los érganos diana. Los cinco
grupos mas conocidos de agentes antihipertensivos son: los diuréticos, los beta-
bloqueadores, los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, los

blogueadores de los canales del calcio y los bloqueadores de los receptores de




angiotensina. Recientemente se ha ratificado que estas cinco clases de farmacos

fueron igualmente efectivos en la prevencion de eventos cardiovasculares. 0

El tratamiento tiene como propdésito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y cronicas, mantener una adecuada calidad de vida y reducir la
mortalidad por esta causa. Es indispensable incorporar la educacion del enfermo como
parte del tratamiento, para la modificacion de los factores de riesgo y, en su caso una

rigurosa adherencia al tratamiento farmacol6gico. ©®

El plan de tratamiento depende del riesgo de cada paciente. No se tratan cifras de
presion arterial por ellas mismas, se trata el riesgo que depende de los niveles de PA 'y
de su asociacion con otros factores de riesgo (sobrepeso/obesidad, tabaquismo), con
otras enfermedades (diabetes, dislipidemia, enfermedad renal o cardiaca) o con
marcadores de riesgo (hipertrofia ventricular izquierda, microalbuminuria, identificacion

de aterosclerosis asintomatica). 2

La HTA no debe ser considerada como un problema aislado de cifras superiores a la
normotension; el paciente hipertenso debe ser abordado bajo la visidn del riesgo
cardiovascular global, y se deben realizar intervenciones destinadas a modificar
aquellos factores que lo permitan; tal el caso de los habitos higienicodietéticos. Un
programa "agresivo" de intervencion cardiosaludable en el ambito de la atencion
primaria de la salud, enfocado desde la dptica del riesgo cardiovascular global, que
incluya programas de educacion para la comunidad y promocion de habitos
cardiosaludables higienicodietéticos ligados al apropiado manejo de combinar drogas
antihipertensivas con efecto aditivo positivo, ha demostrado ser eficaz para alcanzar las

metas de tratamiento propuestas. %

Se ha considerado que los pacientes cumplen aproximadamente 75% de las citas que
solicitan, pero sélo alrededor de la mitad de las que el médico les otorga para
seguimiento de su problema de salud. La importancia de la adherencia al tratamiento
para control o curacion de las enfermedades es indudable; aun en las condiciones
ideales del proceso de la atencion en el que se realice un diagnéstico basado en la

mejor evidencia cientifica, se efectué la planeacién cuidadosa de los mejores esquemas




terapéuticos para beneficio del paciente y se prescriba apropiadamente, la falta en este

aspecto invalida los esfuerzos para lograr resultados favorables en salud. @9

Se ha definido adherencia como el grado en que el comportamiento de una persona,
corresponde a tomar medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios
de estilo de vida, es coherente con las recomendaciones acordadas con un prestador

de asistencia sanitaria.

En la actualidad es conocida la asociacion entre el incumplimiento del tratamiento
farmacolégico y el menor grado de control de las enfermedades crénicas, e incluso su

asociacion con una mayor morbimortalidad cardiovascular. 1

La adherencia al tratamiento es uno de los hechos mas relevantes que destaca el
informe del JNC 7. Es preciso identificar todas las barreras que pueden interferir con la
buena adherencia para eliminarlas o atenuarlas. El papel del equipo de salud es
esencial y también lo es el sistema de cuidados disefiado para atender este tipo de
enfermos. La atencion primaria de salud es el mejor escenario para promover cuidados
centrados en el paciente. La atencion primaria de la salud es el nicho natural donde los
programas de prevencion y control de la hipertension acercan las evidencias a la
practica y donde estos pueden resultar mas exitosos. La actitud de los pacientes en
relacion al tratamiento esta fuertemente influenciada por diferencias -culturales,
creencias y experiencias previas con el sistema de cuidados médicos. Estas actitudes
seran atendidas en la medida que los médicos construyan una relacion de confianza e

incrementen la comunicacion con los pacientes y sus familiares. 19

La no adhesion al tratamiento medicamentoso en las enfermedades cronicas, es
considerada un fendmeno complejo y de mdltiples factores, asociado a bajos niveles
socioeconémicos, prescripcion de esguemas terapéuticos complejos e insatisfaccion
con el servicio de salud, factores que prevalecen en la poblacion con HAS. Otra
explicacion para la elevada tasa de no adhesion es que muchos pacientes no
comprenden la enfermedad y el tratamiento medicamentoso. El curso asintomatico de

la HAS contribuye para esa falta de entendimiento y asi muchos individuos acaban




creyendo que la enfermedad es intermitente y puede ser tratada exclusivamente con

terapias no farmacoldgicas, como alivio del estrés o remedios caseros. ")

Todos los miembros del equipo de atencidén de salud (médicos, enfermeras, auxiliares
de enfermeria, farmacéuticos y dentistas deberian de trabajar juntos para influir y
reforzar las instrucciones que mejoren los estilos de vida del paciente y el control de su

presion arterial. @9

La participacion del equipo de salud y la familia como apoyo para el autocuidado puede
conformar una auténtica red social que es fundamental para lograr los objetivos en

salud mediante la atencion integral centrada en el paciente. %




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es considerada como un predictor de morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan la enfermedad cerebro
vascular, el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial
periférica y la insuficiencia renal. Para el control del paciente hipertenso, existe una
gran variabilidad en el tratamiento farmacolégico, en muchos casos, no se han
instrumentado medidas no farmacolégicas, y en un elevado porcentaje no existe un
adecuado control de las cifras tensionales, con los consecuentes incrementos en el
riesgo de dafio en los érganos blanco, la discapacidad, los costos de la atencion y su

repercusion en la economia familiar, en los sistemas de salud y en el pais.

El control insatisfactorio de la presion arterial (PA) de acuerdo a lo recomendado por las
guias clinicas de uso actual (<140/90 mmHg) es un problema persistente en la
poblacién hipertensa. En los paises desarrollados y de alto ingreso cerca del 75% de
los hipertensos tienen acceso a la atencion médica en contraste con menos del 30% en
la mayoria de los paises en desarrollo y bajo ingreso. Aproximadamente 55% de los
pacientes con acceso a tratamiento farmacoldgico antihipertensivo (TFA) no logran un
control satisfactorio de la PA. La baja adherencia a TFA es considerado como un factor
importante. Factores socioecondmicos Yy psicosociales han sido frecuentemente
mencionados como una barrera en el logro del control de la PA. Factores asociados a
PA no controlada y no adherencia fueron: edad, bajo ingreso familiar, inadecuada

relacion médico-paciente y alto nivel de estrés emocional/depresion. 9

La razon de esta epidemia de hipertension descontrolada no esté clara; sehan realizado
estudios de investigacion que proponen diversas explicaciones, entre ellas la falta de
observancia al tratamiento, la edad, el género, el estado civil, el costo de los farmacos,

la comorbilidad y causas relacionadas con los sistemas de salud, entre otras mas. 9

Se ha observado que los pacientes jovenes que sufren de hipertension arterial
sistémica son los que se con regularidad no se apegan al tratamiento por no contar con

sintomas que le incomoden o alarmantes, por otro lado los pacientes adultos jovenes




son quienes mas aceptan la enfermedad y concientizan sobre el buen control
hipertensivo, comprendiendo mejor que el buen control le evitaran complicaciones, mas
sin en cambio, es en los adultos mayores en quienes por las decisiones y acciones que
tomaron en su juventud, y por la convivencia con la enfermedad acarrearon un
desenlace fisiopatoldégico en mayor o menor magnitud, que ocasionalmente ya es dificil
su control a pesar de uso de multiples antihipertensivos; a pesar de que ya hay estudios
en los que se detectan varios factores de riesgo para el mal control hipertensivo, aun no
se logra identificar con precision una condicién o factor comun en la que sea posible
ubicarlos mas concretamente, para poder ser mas especificos en la aplicacion de

estrategias para su mejor control.




3. JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en el
continente americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte
prematura y altos costos para su prevenciéon y control, ello representa un reto para la

salud publica del pais. ®

RENAHTA (Re-Encuesta Nacional de Hipertension Arterial) permiti6 documentar de
manera objetiva el impacto de Hipertension Arterial sistémica (HTAS) en la morbi-
mortalidad a 3.1 mas menosl.5 afios en México. Nos alerta sobre la necesidad de
reforzar las estrategias de atencion y prevencion de éste factor de riesgo y nos muestra
la forma dinamica de interaccion no lineal entren los principales factores de riesgo

cardiovascular. 9

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, se estima que
en México hay 22.4 millones de adultos de 20 afilos 0 mas que padecen esta patologia,
de los cuales 11.2 millones tienen diagnostico meédico. De los mexicanos con

tratamiento, 5.7 millones mantienen el padecimiento controlado. ??

Los informes indican que la prevalencia mayor afectada por la HTAS y sus
complicaciones predomina en los grupos de mayor edad, mas sin en cambio de
acuerdo a la historia natural de la enfermedad y la fisiopatologia de la enfermedad las
lesiones tisulares aparecen y se desarrollan gradualmente en afios previos y uno de los
factores que define la velocidad del dafio y las complicaciones es el control

antihipertensivo.

El descontrol antihipertensivo es multifactorial y sin embargo la edad es un factor
importante en el descontrol de la hipertensién arterial, por lo que es preciso detectar
grupos etarios susceptibles al descontrol, detectdndolos de forma oportuna para
generar estrategias encaminadas a un mejor tratamiento médico y no médico, con ello
mejorar la calidad de vida de los pacientes, reflejAndose en mejores condiciones de
vida, mayor tiempo de vida econémicamente activa y productiva, menor gasto familiar a

razon de la disminuciébn de complicaciones, mejor estado de animo, todo esto




impactaria positivamente en la dinamica familiar y de esta forma reducir la carga de la

enfermedad en la poblacion derechohabiente de la unidad de medicina familiar 236.




4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

e Determinar si existe relacion entre la edad y el descontrol antihipertensivo en
pacientes que asisten a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) nimero 236.

4.2 ESPECIFICOS

e Identificar la poblacién total de pacientes diagnosticados con Hipertension
Arterial, que acudan con regularidad a su control en la UMF 236.

e Identificar los pacientes controlados y descontrolados por grupo o grupos de
edad.

e Determinar por sexo la prevalencia de descontrol antihipertensivo.

e Describir por nivel escolar a los pacientes con descontrol antihipertensivo.

e Determinar la relacion entre el descontrol antihipertensivo por grupos de edad en

pacientes que acuden a su control en la UMF 236.




5. HIPOTESIS

Existe relacion entre la edad y en descontrol antihipertensivo en pacientes de la Unidad
de Medicina Familiar No. 236

6. METODOLOGIA

6.1. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio de tipo: Observacional, Prospectivo, Transversal, Descriptivo,
Abierto y no probabilistico.

Observacional: Ya que no se modifican las variables.

Prospectivo: es un estudio longitudinal en el tiempo que se disefla y comienza a
realizarse en el presente, pero los datos se analizan transcurridos un determinado

tiempo, en el futuro.

Transversal: Se desarrollara en un "momento” concreto del tiempo. No se hara
seguimiento, las variables de los resultados serdn medidas una sola vez, no se

pretende evaluar la evolucion de las variables.

Abierto: el investigador conoce las condiciones de como se realizara la prueba y los

resultados.

No probabilistico: los sujetos son seleccionados dada la conveniente accesibilidad y

proximidad de los sujetos para el investigador.




6.2. Poblacion, lugar y tiempo de estudio

El presente estudio se realiz6 en Unidad de Medicina Familiar No. 236 Del IMSS
Ubicada en Calle Angela Peralta #3 Colonia El oro centro, en el Oro de Hidalgo Estado
de México

La clinica 236 del IMSS tiene 8,831lafiliados consta de 1 consultorio de medicina
familiar, 1 consultorio de estomatologia, 1 consultorio de atencién medica continua,
farmacia, 1 consultorio de medicina preventiva. Cuenta con 2 turnos matutino y

vespertino.

El oro de Hidalgo, se localiza en la parte montafiosa de la entidad, al noroeste de la
capital del Estado de México, colinda con el municipio de Tlalpujahua, Michoacan. Al
Norte: Temascalcingo, Al Sur: San Felipe del Progreso y San José del Rincon, Villa
Victoria, Al Este: Jocotitlan, Forma parte de la Sierra Madre Occidental, que se extiende
desde Tlalpujahua, pasa por este lugar y se prolonga por Temascalcingo y Atlacomulco.
Hay 96 km entre El Oro y la capital del Estado. El municipio de El Oro tiene una
superficie de 137.47 kildometros cuadrados. Sus coordenadas extremas son: 19°51'34"
latitud norte y 100°08'49" longitud oeste; minimas, 19°43'43" latitud norte y 99°58'54"

longitud oeste.

Realizado la recoleccion de datos dentro de la Unidad de Medicina Familiar antes
mencionada durante el periodo que fue del 1 de marzo del afio 2008 al 30 de junio del
2008. Con analisis de resultados en el periodo de entre julio y octubre del 2018. La
redaccion de resultados y conclusiones en los meses posteriores. El analisis se realizé
por medio del paquete estadistico SPSS version 21, considerando medidas de
tendencia central para variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas, de determiné la relacion entre edad y HAT mediante el estadistico de r

Pearson.




6.3. Tipo de muestray tamafo de la muestra

Para el pasado mayo del 2017 se cuantificaron un total de 8,831 de personas
derechohabientes vigentes que puede ser atendida en la UMF 236. De acuerdo al
censo de pacientes con hipertension del Sistema de Informacion de Atencién Integral
de la Salud (SIAIS) se han reportado un total de 987 pacientes con hipertension arterial
sistémica esencial de los cuales 287 han acudido de forma regular para su control en la
unidad.

Para conocer la magnitud de las diferencias y la significancia de los resultados se
considerara un nivel significativo cuando p < 0.05, es decir que el margen de pacientes
no valorados en el estudio sea menos del 5% de la poblacion total de pacientes con
hipertension arterial sistémica esencial que acuden regularmente a la unidad para su

control, por lo tanto, si el Universo total de pacientes hipertensos es de 287.

Utilizando la siguiente formula:

n= N n= 287 n= 167.103348

1+ N (d)? 1 + 287 (0.05)?
Convertido a nimero entero:
Teniendo en cuenta que:

N = Universo total de pacientes
n = Tamafio de muestra real

d = Error de estimacion sugerido




6.4. Criterios de inclusidn, exclusién y de eliminacion

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con hipertensién arterial sistémica esencial, atendidos en la unidad de

medicina familiar nUmero 236.
CRITERIOS DE EXCLUSION

e No se incluira al estudio pacientes con enfermedad isquémica coronaria, que
presenten proteinuria, insuficiencia renal crénica o hipertensién arterial no
esencial.

e Pacientes que no aceptan participar en el estudio.
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Paciente que falte mas de 2 citas durante los 4 meses de duracion del estudio
e Paciente que durante el estudio presente alguna complicacion cardiovascular

e Pacientes que fallezcan durante el periodo de estudio.

6.5. Informacién arecolectar

Las variables que se recolectaron son: Variable independiente, la edad,
conceptualizada como el tiempo que ha vivido una persona registrada en afos, que
refiere el paciente en el momento del estudio y cotejada en el expediente electronico.
Variable dependiente, el descontrol hipertensivo conceptualizado por la elevacion de las
cifras de presion arterial sistdlica, diastélica o ambas mayor o igual a 140/90mmHg y
gue sea presentada por el paciente durante la toma de presion arterial durante el
periodo del estudio. Ademas, se recolectaron otros datos como lo son: sexo y

escolaridad en el cuestionario.



6.6. Método o procedimiento para captar la informacién

Los pacientes son elegidos por medio de un muestreo probabilistico, aleatorio simple. A
los pacientes seleccionados se les informara las caracteristicas del estudio y si tienen el
deseo de participar, se les proporcionara el consentimiento informado.

Durante la consulta se les tomard la presidbn arterial sistémica, con un
esfigmomandmetro aneroide marca Riester, con la técnica sugerida por la Norma Oficial
Mexicana NOM-030-SSA2-2009 a los pacientes hipertensos que acuden a su control en
la unidad de medicina familiar nimero 236, la cual sera registrada y se anotara en el

lugar asignado del cuestionario.

Se le aplicard un cuestionario al paciente hipertenso en el que se coloquen las
siguientes variables: edad, género, escolaridad (que ir4 desde: no sabe leer ni escribir,
sabe leer y escribir, primaria, secundaria, media superior o carrera técnica y

licenciatura.

6.7. Prueba piloto

No aplica para este estudio.

6.8. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevé conforme a los aspectos éticos que rigen
toda investigacion: EI Cédigo de Nuremberg promulgado en 1947, teniendo como
principal disposicion que es absolutamente esencial el consentimiento informado
voluntario al sujeto humano. En 1947, en Estados Unidos de Norteamérica, se
establecié la Comisién Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos de la
Investigacion Biomédica y Conductual, y en 1978 la Comisién presentd su informe

titulado “Informe Belmort Principios Eticos y Pautas para Proteccion de Sujetos




Humanos de la Investigacion”. El informe establecio los principios éticos fundamentales

subyacentes a la realizacién aceptable de la investigacion en seres humanos.

En 1964 la Asociacion Médica Mundial adopto la Declaracion de Helsinki, cuya revision
mas reciente tuvo lugar en 1989 y estableci6 las pautas éticas para la investigacion en
seres humanos. En 1966 la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptd el
acuerdo Internacional sobre Derechos Civiles y Politicos, que entr6 en vigor en 1976 y
que estipula lo siguiente: “Nadie sera sometido a torturas, penas ni a tratos crueles,
inhumanos o degradantes. En especia nadie sera sometido sin su libre consentimiento
a experimentos médicos o sera sometido sin su libre consentimiento a experimentos

cientificos”.

El Consejo Internacional de las Ciencias Médicas (CIOMS) publico en 1982, el
documento “Propuesta de Pautas Internacionales para la Investigacion Biomédica en
Seres Humanos”. El cual tiene como objetivo indicar como podrian aplicarse
eficazmente los principios éticos fundamentales que guian la investigacion biomédica
en seres humanos, tal como se establece en la declaracion de Helsinki de Asociacion
Médica Mundial, especialmente en los paises en desarrollo, teniendo en consideracion
su cultura, sus circunstancias socioeconomicas, sus leyes nacionales y disposiciones

ejecutivas y administrativas.

En 1991 el CIOMS publico las Pautas Internacionales para la Evaluacion Etica de los
Estudios Epidemiolégicos, cuyo objetivo es ayudar a los investigadores, instituciones y
autoridades regionales y nacionales a establecer y mantener normas para la evaluacion

ética de los estudios epidemiolégicos.

Apegandose a las leyes nacionales: Reglamento de la Ley General de Salud en materia

de investigacion para la salud y Codigo de Bioética para el Personal de Salud.

De la Ley General de Salud de acuerdo al quinto capitulo, en los articulos 96, 97. 98,

99, dedicado a la investigacion en Salud, los cuales se describen a continuacion.

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:




l. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicolégicos en los seres humanos;

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y

la estructura social;

lll. A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios

para la poblacion;
IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccién nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la Secretaria de
Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y tecnologica destinada

a la salud.

Articulo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o
titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se constituiran:
una comision de investigacion; una comision de ética, en el caso de que se realicen
investigaciones en seres humanos, y una comisiéon de bioseguridad, encargada de
regular el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria genética. El
Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones complementarias sobre areas

o0 modalidades de la investigacion en las que considere que es necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacion con la Secretaria de Educacion
Pulblica, y con la colaboracién del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia y de las
instituciones de educacion superior, realizara y mantendra actualizando un inventario de

la investigacion en el area de salud del pais.

De los lineamientos generales para realizar investigacion en el Instituto Mexicano del
Seguro Social destaca lo siguiente: “Que en toda investigacion en el instituto debe

ponerse de manifiesto un profundo respeto hacia la persona, la vida y la seguridad de




todos los derechos, de quien participe en ellos rigiéndose por las normas institucionales
en materia”, en particular por el Manual de Organizacion de la Jefatura de los Servicios
de Ensefianza e Investigacion (Acuerdo numero 15 a 84 del 20 de junio de 1984 del
honorable Consejo Técnico). Este estudio evaluado y autorizado por el comité de
investigacion y por el comité de bioética de la Unidad de Medicina Familiar 13. Asi
también se solicitd el consentimiento informado y autorizacién por parte de los

pacientes que participaron en el estudio.




7. RESULTADOS

El estudio se realizé en un total de 206 pacientes con Hipertension Arterial Sistémica
gue cumplieron con los criterios de seleccion, de los cuales 95 (46.1%) son hombres y
111 (53.9%) mujeres. (Figura 1).
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Figura 1. Distribucién de pacientes por género

La edad promedio del grupo de estudio se encuentra en promedio en 67.08(x 12.5)
afos, la edad minima de los participantes fue de 23 afios y con una edad maxima de 99
afos, al respecto se muestra un promedio de la tension arterial sistémica de 124.6 +

17.14 y una tension arterial sistélica de 75.9 +10.57 (Tabla 1).

TABLA No.1 Media observada

Variable Media + DE
EDAD DE SUJETOS 67.08+12.536
TAS 124.60+17.148
TAD 75.96+£10.572

TAS: Tension Arterial sistélica TAD: Tension arterial diastélica




En cuanto a la poblacion con hipertension arterial 151 (73.3%) pacientes presentan
control de la enfermedad y 55 (26.7%) de los pacientes tiene una hipertension arterial

en descontrol. (Figura 2).

DISTRIBUCION DE CONTROL HIPERTENSIVO
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Figura 2. Distribucion de pacientes por control hipertensivo

En la siguiente tabla se observa que en el grupo de pacientes controlados el género
femenino 53.6%(81) pacientes hipertensos estan en control contra 46.4% (70) del
género masculino que también se encuentran en control; en el grupo de pacientes
descontrolados el género femenino ocupo el 54.4%(30) del grupo de descontrol
contra un 45.5%(25) que pertenecian al género masculino siendo en ambos grupos el

género femenino el que frecuentemente se encontraba. (Tabla 2).

TABLA No.2 HIPERTENSOS EN CONTROL/DESCONTROL POR SEXO

CONTROL DESCONTROL
n % n%
FEMENINO
81 (53.6) 30 (54.5)

MASCULINO 70 (46.4) 25 (45.5)




El promedio de la presion arterial sistélica de los participantes que tiene primaria se
encuentra en 128,6 + 19.4. en cuanto a los que tiene estudios de media superior la
tension arterial sistolica se encuentra en 115 + 11, en cuanto a la tension arterial
sistélica el grupo de pacientes con secundaria como escolaridad el promedio se
encuentra en 67.5 £ 13.2, el promedio de los que no saben leer ni escribir el promedio

es de 75.23 £ 9.114 y del grupo de escolaridad que sabe leer y escribir 76 + 7.5.

La distribucién del grupo de estudio por estratos de edad se observé que el 20% de
los estudiados se encontraban en un rango de 62 a 66 afos, seguida de los estratos
de 57 a6lafiosy 67 a 71 afos cada uno aportando un 15% respectivamente, en los
estratos de 42 a 46 afios, 47 a 51 y 87 a 90 afios la menor distribucion con un 4% y

2% respectivamente. (Figura 3).
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Figura 3. Distribucién de pacientes por grupo de edad




De los 206 pacientes hipertensos participantes, en cuanto a su escolaridad, el 33%
pacientes tienen primaria, 23% pacientes no saben leer ni escribir, 17% saben leer y
escribir, asi como también en este mismo porcentaje contaba con secundaria, 6%

educcion media superior y solo el 4% de los pacientes tienen licenciatura (Figura 4).
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Figura 4. Distribucién de pacientes por escolaridad

En el grupo de estudio se observd que los pacientes con grado escolar de primaria
solo el 28% de estos se encontraba en control contra un 44% que estaban en
descontrol del grupo en donde no saben leer ni escribir el 25% de estos se
encontraban en control contra el 20% que estaban en descontrol representando este
grupo uno de los que agrupa en segun termino la poblacién estudiada, en el grupo que
sabe leer y escribir los controlados representaban 19% contra 13% de descontrolados,
en el grupo de secundaria el control se observa en 16% contra 18% de descontrolados
dentro de este grupo en el resto de los grupos la proporcion de controlados es mayor

gue los descontrolados. (Figura5).
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Figura 5. Control por grado escolar

Al analisis de la busqueda de relacion por medio del analisis de coeficientes de

correlacidén no se observo relacion alguna entre las variables (p=0.311).




8. DISCUSION

Los datos obtenidos de estudios que busca la relacion entre la edad y el descontrol
antihipertensivo son de importancia cientifica para desarrollar estrategias que mejoren

el mejor control y su tratamiento en conjunto.

Se observa que la edad de 60 afios es la edad promedio en que se envian a segundo
nivel de atencién por complicaciones tardias de la hipertension arterial, o llegan a los
servicios de urgencias pacientes con antecedente de hipertensién arterial sistémica por
complicaciones agudas vinculadas a mal control, como por ejemplo un evento
cerebrovascular o infarto al miocardio, y quienes argumentan que no llevaron un buen
control por diversas causas en edades mas tempranas. Menéndez Villalva y cols.
observaron que los hipertensos de menor edad y con tratamiento farmacologico son
peores cumplidores de la dieta podre en sal. La presencia de eventos estresantes, la
disfuncion familiar y el escaso apoyo social estan asociadas a un mal cumplimiento de

los farmacos antihipertensivos. 3

Por lo que en este estudio se busco a grupos etareos descontrolados en los que podria
incidir la edad y conocer la escolaridad, de tal manera realizar una descripcion de los
sujetos de estudio y con el conocimiento del grupo considerar los factores que puedan
evitar o alargar la presencia de complicaciones tardias, siendo una necesidad para
disminuir el gasto econémico al sector de salud y aumentar su efectividad, ya que se
observa también que “en el descontrol de la presion arterial intervienen factores
relacionados con el paciente, pero las caracteristicas del sistema de salud también

tienen un papel importante. ¢4

Los resultados de este estudio mostraron que el 27% de los pacientes hipertensos
estan descontrolados y que éstos corresponden a 30 (54.5%) pacientes femeninos y 25
(45.5%) pacientes masculinos. Coincidiendo con el estudio realizado por Roberto A.
Ingaramo y cols. “La adherencia en los hombres sugiere un buen control de la presién

arterial, pero no asi en las mujeres.




Las edades se agruparon en estratos de 5 afios de forma ascendente, el pico maximo
fue de entre 62 y 66 afios de edad (20%), se concentraron la mayor cantidad de
pacientes mayores de 60 afios entre los 62 a los 81 afios representando un 61%. Con
respecto a la edad de los pacientes nuestros resultados son semejantes a lo
encontrado por Santiago A. y cols. que encontraron que la adherencia a la terapéutica
de los pacientes hipertensos mayores de 60 aflos es baja y causa de descontrol
hipertensivo y es causado por diversos factores, principalmente el olvido de las tomas
de los medicamentos, la polifarmacia y la poca percepcion del riesgo para la salud que
significa el control inadecuado de la hipertension arterial. ?®

Si bien es cierto que en este estudio no se encontré la relacién entre la edad y el
descontrol antihipertensivo, muestra que predominan los pacientes con la escolaridad
de primaria con descontrol. ENSANUT 2016, revelo resultados parecidos a nuestra
poblacion estudiada, reportando la Tension Arterial Media Sistolica (TAS) mas alta
ubicada entre las edades de 70-79 afos, seguido de entre 60-69 afios (nuestra
poblacién, el estrato de edad mas descontrolado se encontro de entre los 62-66 afios),
a lo que se refiere con la escolaridad ENSANUT reporta una TAS (121.1) mas alta
ubicada en educacion primaria o secundaria y referenciando una diferencia
estadisticamente significativa de p<0.05, mientras que nuestro estudio arrojo una TAS

(128,6 + 19.4) en participantes con nivel primaria 7.

En nuestra poblacion se observa un menor grado de control de la Hipertension
relacionado con menor grado escolar, pudiendo haber relacion con el nivel de
comprension de la enfermedad. Ortiz Galeano I. reporto (en Uruguay) que los pacientes
con nivel primaria tienen el menor grado de comprensiéon de la Hipertension arterial,
comparado con los niveles académicos mas altos, aunque su grado de aceptacidon sea

mayor significativamente con el nivel universitario 9,

En otras poblaciones se ha demostrado que la modificacion de habitos en la dieta
influyen de manera favorable en el control de la presion arterial y otros factores de
riesgo cardiovascular; dos ejemplos importantes son el estudio DASH11 y el estudio

Lyon. @3




Se observa que la edad por si sola como factor de riesgo no es suficiente para
condicionar el descontrol de la enfermedad. Por el contrario, es conveniente agregar a
las posteriores investigaciones mas factores de riesgo bioldgicos y socioculturales para
aumentar la posibilidad de encontrar los grupos de pacientes con hipertensién arterial
vulnerables a su descontrol. Como es referido en la Guia de Practica clinica: Factores
socioeconémicos y psicosociales han sido frecuentemente mencionados como una
barrera en el logro del control de la PA. Factores asociados a PA no controlada y no
adherencia fueron: edad, bajo ingreso familiar, inadecuada relacién médico-paciente y

alto nivel de estrés emocional/depresion. 9

Aungue nuestra hipétesis no se cumpli6 estamos satisfechos de los resultados
encontrados ya que no hay suficientes articulos publicados al respecto en nuestro pais,

ni tampoco de nuestros pacientes ubicados en poblaciones dispersas.




9. CONCLUSIONES

Se puede concluir que es imprescindible la elaboracion de estudios en nuestras
poblaciones que tienen factores y caracteristicas muy propias que pueden influir en su
buen control antihipertensivo. Es prioritario disminuir las tasas de descontrol y
complicaciones tardias a través de la prevencién secundaria con la finalidad de
aumentar la calidad de vida del paciente. Es pertinente provocar que médicos familiares
realicen estudios en sus unidades para encontrar sus grupos vulnerables en descontrol
y no solo de presion arterial, sin no de las enfermedades crénico degenerativas
predominantes y que terminan por menoscabar la economia de la familia e institucional.
Como se mostro en los resultados la edad no es un factor condiciente para su
descontrol. Se siguiere realizar mas estudios afines en la que se incluyan otras y mas

variables para identificarlos y tomar acciones al respecto.
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11. ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 236
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
CUESTIONARIO PARA PROTOCOLO DE ESTUDIO

afios. PRESION ARTERIAL - mmHg
TACHE SU CONDICION

GENERO: MASCULINO

EDAD:

FEMENINO

ESCOLARIDAD:

NO SABE LEER NI ESCRIBIR.......cooiiiiiiiii .

SABE LEER Y ESCRIBIR

PRIMARIA. . ..,

SECUNDARIA. ...

MEDIA SUPERIOR O CARRERA TECNICA

LICENCIATURA . ..




‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (A DU LTO S)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

RELACION ENTRE EDAD Y DESCONTROL ANTIHIPERTENSIVO EN PACIENTES DE

Nombre del estudio:
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.236

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: El Oro de Hidalgo. Unidad de Medicina Familiar No.236.Estado de México

NuUmero de registro: pendiente

Justificacion y objetivo del estudio: Se realiza esta investigacion con fines académicos y para beneficios de la Unidad.
Procedimientos: Se aplicara cuestionario y toma de presion arterial a pacientes hipertensos.
Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que recibira al participar Emplear estrategias de prevencion de complicaciones por mal control de la presién
en el estudio: arterial sistémica.

Informacion sobre resultados y alternativas Los resultados seran expuestos mediante representaciones graficas y las de mas

de tratamiento: importancia seran dadas a conocer al personal de salud.
Participacion o retiro: voluntario
Privacidad y confidencialidad: Los datos recopilados seran conocidos por el investigador principal y los colaboradores.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): No aplica
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si No aplica
aplica):
Beneficios al término del estudio: Brindar informacion para beneficio a pacientes mal controlados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: )
Investigador Responsable: DR JAVIER BRAVO RIOS

Colaboradores: DR. RICARDO EMMANUEL GUEVARA RODRIGUEZ

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

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

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADADES.

ACTIVIDAD/
TIEMPO

ABRIL

2017
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2017

JULIO

2017
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OoCT
2017

MARZO-
JUNIO

2018

FEB-
ABRIL

2019

MAYO-
JUNIO

2019

DELIMITACION DEL
TEMA A
INVESTIGAR

BUSQUEDA
REVISION Y

SELECCION DE
BIBLIOGRAFIA

ELABORACION
DEL PROTOCOLO

AUTORIZACION
DEL PROTOCOLO

PLANEACION
OPERARIA,
ESTANDARIZACION
DE TECNICAS

RECOLECION DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

REDACCION DE
RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

PUBLICACION DE
RESULTADOS

REVISION
CONJUNTA CON EL
ASESOR

R: REALIZADO P: PENDIENTE
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