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1.TITULO:
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3. RESUMEN:

Introduccién. La hipertensién arterial sistémica, enfermedad causante de muchas
muertes en la actualidad, problema de salud publica mundial, el conocer sobre
hipertension arterial podria favorecer un mejor control de la presion arterial y evitar
las complicaciones propias de la enfermedad.341°

Objetivo. El objetivo del presente trabajo ha sido determinar el nivel de
conocimientos de la hipertensién y sus factores asociados.

Material y Métodos. Estudio descriptivo, transversal, en una muestra de 350
pacientes hipertensos que acuden al servicio de medicina familiar de U.M.F. #87,
Ciudad Acuia, Coahuila, aplicar los cuestionarios de datos generales y cuestionario
sobre hipertension arterial, posteriormente se elaboré base de datos y andlisis
estadistico en paquete de Excel.

Resultados: la edad predominate fue de mayores de 55 afos, con el 51%, el sexo
femenino 62% ocupacion, empleado / ama de casa en el 75%; con escolaridad
secundaria en el 51%, estado civil viudo en 60%, con un rango de 0 a 5 afios de
padecer hipertension arterial sistémica con el 48%, comorbilidad predominate,
diabetes mellitus con el 30 %, sin complicaciones en 92%, asistencia a la consulta
mensualmente en el 80% de los casos; en control de su tension arterial 70%, de los
cuales el 61%, tratados con monoterapia, en un 63%, con ARA Il el 29% de los
casos y el 74% tienen mucho conocimiento de los factores de riesgo sobre
hipertension arterial, el 77% tiene suficiente conocimiento sobre hipertension
arterial se destaca en el 77% de los casos, se encontrO correlacion estadistica
significativa entre el conocimiento de los factores de riesgo, y el nUmero de farmacos
gue consumen (p=0.009) y asi como nivel de conocimiento sobre hipertension
arterial y edad (p=0.009).

Palabras clave: hipertension arterial, nivel de conocimiento, factores de riesgo.



4. INTRODUCCION:

La hipertensidn arterial constituye uno de los principales problemas de salud publica
mundial, con un alto impacto econémico social, que va en incremento, asi como
incremento de sus complicaciones.t23

Se define como hipertension arterial a la elevacién persistente y prolongada de la
tension arterial = 140 mm/hg sistolico y = 90 mm/hg diastdlico la cual se presenta
en individuos sin farmacoterapia antihipertensiva. 123

Existen factores asociados que pueden contribuir al desarrollo de hipertension, de
los que se puede mencionar: el consumo de alimentos con alto contenido lipidico,
uso desmesurado de sal, asi como la baja ingesta de frutas y verduras, el
tabaquismo y consumo excesivo de alcohol, mal manejo del estrés y la falta de
realizar ejercicio fisico. 31419

Asi mismo la hipertensién arterial sistémica en la poblacion adulta es el factor de
riesgo cardiovascular que mas prevalece, por lo que un objetivo primordial de los
sistemas de salud es su prevencion y control para disminuir la morbilidad y
mortalidad por esta causa; por esta razén en el primer nivel de atencion favorecer
su diagnastico precoz, asi como la capacitacion y el autocuidado para elevar el nivel
de conocimiento de los pacientes hipertensos y de la poblaciéon en general.3141°
Es comun que en la poblacién de Ciudad Acufia Coahuila muchos de los pacientes,
desconocen la hipertension arterial sistémica como una enfermedad para toda la
vida, asi como las complicaciones que se pueden desarrollar debido a su mal
control, por lo que este estudio tuvo el proposito de identificar el nivel de
conocimiento sobre hipertension arterial en pacientes hipertensos y sus factores

asociados.



5. JUSTIFICACION:

La Hipertension Arterial Sistémica es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de tensién arterial a cifras =
140/90 ml/Hg.1? Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y
se traduce en dafio vascular sistémico.34

5.1 Magnitud: A nivel mundial se estima que 40% de la poblacion padece este
problema. En México la prevalencia de esta patologia es de 31.5 %,'° en el estado
de Coahuila, la tasa de incidencia en el estado es de 110 muertes por cada 100 mil
habitantes quedando por arriba de la media nacional que es de 97 por cada 100 mil
habitantes. 1° en la Unidad de medicina familiar 87 afecta 4013 pacientes, 3.9% de
poblacion adscrita. En el Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. #87, Ciudad
Acufia, Coahuila ocupa la 22 causa de consulta y la 52 de morbimortalidad. 28

5.2 Trascendencia: Las consecuencias econdmicas de este problema se estiman
gue generan 4% de gasto. Ademas del gran consumo de tiempo y recursos, asi
como pérdida de afios de vida y/o disminucion en la calidad de la misma, la tasa de
incidencia en el estado es de 110 muertes por cada 100 mil habitantes quedando
por arriba de la media nacional que es de 97 por cada 100 mil habitantes.*®

5.3 Vulnerabilidad: En relacion al nivel de conocimientos del paciente hipertenso en
la unién europea, es mayor, debido a que presentan una escolaridad mayor que la
poblacion mexicana, en ese medio la mayor parte de los pacientes que se
encuestaron respondié con resultados mayores al bachillerato, lo que da como
resultado una mayor tasa de conocimiento sobre la hipertensién arterial.*

Existen sesgos posibles dentro del el estudio, uno de ellos es causado por el nivel
de escolaridad, a pesar de que se trata de un cuestionario de facil aplicacion y
comprension, la interpretacion de las preguntas por el paciente, dentro del
cuestionario sobre hipertension, en el bloque VI, la pregunta 24, corresponde a la
percepcion de la enfermedad, es un elemento subjetivo, que conlleva no
necesariamente a la situacién con su patologia.?’

Desde el punto de vista conceptual, Atencién Primaria asume el nuevo modelo de
atencion, orientado no solo a la curacion de la enfermedad, sino también a su

prevencion y a la promocion de la salud, tanto en el plano individual como en el de

5



la familia y la comunidad. Por ello el conocer el nivel de conocimiento del paciente
hipertenso sobre su enfermedad, y sus factores asociados nos plantea un nuevo
panorama de la atencion del paciente hipertenso y de esta manera podria contribuir,
con apego a las medidas higiénico-dietéticas, cambios de estilo de vida y al
tratamiento, que son las principales causas de falla en el manejo de la hipertension

arterial sistémica en México.1:23



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial sistémica conocida ampliamente como factor predisponente
y agravante de las enfermedades cerebrovasculares y cardiopatia hipertensiva, es
un problema de salud puablica en México y en el mundo,>?%3919.20 complicaciones
derivadas de un mal manejo de las cifras tensionales, en gran parte se debe a que
el paciente presenta una falta de apego a las medidas higiénico dietéticas asi como
cambios de estilo de vida y apego a tratamiento farmacoldgico,*21252° todo ello en
gran parte por falta de conocimiento de la enfermedad y sus complicaciones,*20:2
por ello es importante determinar en la actualidad el conocimiento sobre la
hipertension arterial sistémica en el paciente hipertenso.”2%3031

Es por eso que en la actualidad la mayor parte de las estrategias de salud estan
enfocadas en la deteccion oportuna, asi como la difusion de informacion sobre la
enfermedad para obtener un mejor control de las cifras de tension arterial y de esta
manera evitar las complicaciones tardias de la enfermedad hipertensiva.3®
Logrando una mejor calidad de vida para el paciente.?

La principal causa de mortalidad en el pais y el estado son las enfermedades del

corazon, con fundamento en lo anterior se planted la siguiente pregunta. °

¢, Cudl es el nivel de conocimiento sobre hipertension arterial en pacientes
hipertensos del Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. #87, Ciudad

Acufia, Coahuila?



7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo General.
Determinar el nivel de conocimiento sobre hipertensién arterial en pacientes
hipertensos del Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. #87, Ciudad Acufa,

Coahuila.

7.2 Objetivos Especificos.

Describir la relacion entre el nivel de conocimiento de hipertension arterial y sus
factores asociados: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil, tiempo de
diagnostico de la hipertensién arterial, complicaciones de la hipertension,
enfermedades comorbidas asociadas, frecuencia de la asistencia a consulta de
control de medicina familiar, de ultima tension arterial medida, nimero de farmacos
gue recibe, y tipo de farmacos que toma en pacientes hipertensos del Instituto
Mexicano del Seguro Social U.M.F: #87, Ciudad Acufia, Coahuila.

Identificar los aspectos sociodemogréficos de los participantes.

Valorar el conocimiento de los factores de riesgo presentes en los pacientes

hipertensos.



8. MARCO TEORICO

Antecedentes historicos

Existe informacion acerca de la hipertension que trascienden al afio 2600 a. C. se
le nombraba como “enfermedad del pulso duro” su tratamiento se basaba en realizar
la reduccion de sangre corporal mediante una flebotomia controlada (sangria) o el

sangrado provocado mediante sanguijuelas. °

La descripcion de la hipertension se hizo primera vez por el cientifico inglés Thomas
Young en 1808. En su lectura realizada en el Croonian Lecture el 10 de noviembre
de 1808 realiza calculos e hipétesis de tension arterial inspirado en los trabajos
previos de Stephen Hales.® Richard Bright, médico inglés, quién en 1836 publica un
texto donde enlaza evidencias dispares: se refiere a los accidentes vasculares, el
pulso duro, la hipertrofia ventricular izquierda y las enfermedades renales
acompafadas de albuminuria, y a la disminucion de la densidad de la orina y de la
excrecion de urea como parte de una misma entidad nosoldgica. Dentro de las
posibles causas menciona la escarlatina. Ademas, describe la enfermedad de Bright
y da detalles de las alteraciones en el rifion.>®

El concepto de hipertension esencial (‘hipertonia esencial’) fue introducida en 1925
por el psicélogo Otto Frank para describir la tension arterial que no posee una causa
especifica. En el afio 1928, el término hipertension maligna fue utilizada por diversos
médicos de “Mayo Clinic” para describir una aparicion de manera subita y rapida de
aumento de tension arterial, con una retinopatia severa y una funcién correcta del
rifidn que resulta tras un afio en la muerte por causa de un infarto, fallo cardiaco o

fallo renal.®

En la segunda mitad del siglo XIX se comenzaron a descubrir los fenomenos de la
hipertension. El primer médico en diagnosticar hipertension sin evidencias de
enfermedad renal fue Frederick Akbar Mahomed. Tras la Segunda Guerra Mundial
la investigacion en soluciones farmacolégicas se dispard. Las investigaciones del
doctor Edward David Freis en los afios setenta dieron con fruto el empleo de

diuréticos capaces de disminuir la tensién arterial.” El reconocimiento de la

9



hipertension primaria o esencial se le atribuye a la obra de Huchard, Vonbasch y
Albutt. Observaciones por Janeway y Walhard llevaron a demostrar el dafio de un
organo blanco, el cual califico a la hipertension como el “asesino silencioso”. Los
conceptos de la renina, la angiotensina y aldosterona fueron demostrados por varios
investigadores a finales del siglo XIX y principios del siglo XX. Nikolai Korotkov
inventd la técnica de la auscultacion para la medicion de la tension arterial. Los
nombres Irvine H. Page, Donald D. Van Slyke, Harry Goldblatt, John Laragh y
Jeremy B. Tuttle describen actual comprensiéon de las bases bioquimicas de la
hipertension esencial. Cushman y Ondetti desarrollaron una forma oral de un
inhibidor de una enzima convertidora a partir de péptidos de veneno de serpiente y

se les acredita con la sintesis exitosa del antihipertensivo captopril.”

Datos del Estudio Framingham del Corazén, es el estudio mas grande de las
enfermedades cardiovasculares, el cual se ha realizado desde 1948, ha
proporcionado una comprension sustancial de la epidemiologia, sugieren que
aguellos individuos normotensos mayores de 65 afios de edad tienen un riesgo de
por vida aproximado de 90% de tener hipertension arterial. Desde los afios 1980, el
namero de pacientes no diagnosticados ha aumentado de 25% hasta casi un 33%
en los afos 1990, la prevalencia de insuficiencia renal aumentdé de menos de 100
por millén de habitantes hasta mas de 250 por millon y la prevalencia de
insuficiencia cardiaca congestiva se duplicd. Este estudio logro correlacionar la
hipertension, hipercolesterolemia, asi como otros factores de riesgo

cardiovascular.8

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares se han convertido en la primera
causa de muerte en todos los paises del mundo industrializado, y el andlisis
epidemiolégico de este fendmeno ha permitido reconocer la existencia de variables
biolégicas denominadas “factores de riesgo de enfermedad cardiovascular”,
capaces de influenciar la probabilidad del padecimiento de accidentes
cerebrovasculares, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o arteriopatia

periférica.>? La hipertension arterial es uno de estos factores de riesgo modificables
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y es considerado, en la actualidad, como uno de los mayores problemas de Salud
Pub'iCa.9'10’11’12’13’14

La definicion de hipertensién arterial es arbitraria. El umbral elegido es aquel a partir
del cual los beneficios obtenidos con la intervencion sobrepasan a los de la no
actuacion.'®>® A lo largo de los afios, los valores de corte han ido reduciéndose a
medida que se han ido obteniendo més datos referentes al valor prondstico de la

hipertension arterial y los efectos beneficiosos de su tratamiento.10.11,15.17.18

La Organizacion Mundial de la Salud la define como enfermedad crénico-
degenerativa con una tension sistolica igual o superior a 140 mm Hg y una tensién
diastélica igual o superior a 90 mm Hg., trastorno cuya patogenia se desconoce en
muchos casos, que en Ultima instancia causa aumento de la tension diastdlica y
sistélica, asi como alteraciones del lecho vascular y alteraciones funcionales de los

tejidos afectados. 2141516

La norma oficial mexicana NOM-030-SSA2-1999 lo define como “sindrome de
etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de tension
arterial a cifras = 140/90, Es producto del incremento de la resistencia vascular

periférica y se traduce en dafio vascular sistémico”.12

Los individuos con una tensién arterial sistélica de 120 a 139 mm Hg o una tensién
arterial diastdlica de 80 a 89 mm Hg deben ser considerados como pre-hipertensos
y requieren modificaciones del estilo de vida que promuevan la salud para prevenir
la enfermedad cerebrovascular.’® cuando no es tratada suele asociarse con un
aumento progresivo de la tension arterial. El dafio vascular y renal que esto puede

causar puede producir en un estado resistente al tratamiento.*®

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afo, casi un tercio del total. Entre

ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
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muertes, La hipertension es la causa de por lo menos el 45% de las muertes por
cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular.?? Hay mas de
600 millones de hipertensos en el mundo. Segun la encuesta nacional de salud

realizada En el afio 2000.1°

La hipertension arterial sistémica tiene un curso asintomatico en sus primeros
estadios, por lo que existe un importante nimero de pacientes que desconoce su

enfermedad.12312.14

En México, la hipertensién arterial de frecuencia elevada que constituye uno de los
principales problemas de salud publica,? la prevalencia en hombres es de 34.2% y
en la mujer de 26.3%. directamente proporcional a la edad en pacientes = 20 afos
de edad y solo se diagnostica 13.4 a 22.7 %.° En las mujeres la incidencia es de
13.04 %, de acuerdo con el estudio FRIMEX 11, ® 21 y en el estado de Coahuila la
prevalencia es de 33-34.7%.8 En la poblacion urbana en México su prevalencia se
estima en 25% y en la poblacién rural varia del 13 al 21%.2%° Esto significa que en
nuestro pais existen mas de trece millones de personas con este padecimiento, de

las cuales un poco mas de ocho millones no han sido diagnosticadas.®

De los adultos con hipertension arterial sistémica en México, diagnosticada por un
médico, solo 73.6% reciben tratamiento farmacoldgico y menos de la mitad de estos

tiene la enfermedad bajo control.??

La relacion entre las cifras de tension arterial y el riesgo cardiovascular es continua,
a mayor nivel, mayor morbimortalidad, no existiendo una linea divisoria entre tension

arterial normal o patolégica.®19.11,14.16,18

Hipertension arterial esencial, primaria o idiopatica se define como la tension arterial
anormalmente elevada no asociada a otras enfermedades que eleven la tension
arterial. La hipertension arterial esencial representa el 95% de todos los pacientes

con hipertension arterial. 27
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Las guias clinicas del manejo de la hipertension arterial clasifican la hipertensién en
fases o estadios; es importante identificar a los pacientes con tension arterial normal
alta o que padecen hipertension arterial sistémica no diagnosticada, para planear
estrategias de tratamiento predecir, prevenir las complicaciones. Debido a que

tendran distinto prondstico y tratamiento.23 910.11,14,18

Estas clasificaciones se obtienen haciendo la media de las lecturas de la tension
arterial del paciente en reposo tomadas en dos o mas visitas. Los individuos
mayores de 50 afios se clasifican como hipertensos si su tension arterial es de

manera consistente al menos 140 mm Hg sistélica 0 90 mm Hg diastdlica.!

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de
Hipertensién, rigen las recomendaciones, para reducir la confusion y proporcionar

a los clinicos de todo el mundo recomendaciones mas uniformes, ha acordado

adoptar en principio la definicion y la clasificacion establecidas por el JOINT
NATIONAL COMMITTEE de Estados Unidos en su sexto informe (JNC VI).1° En la
actualidad se dispone de su octava version.

Tension [ Tension . .
sistolica | diastolica Se(;gg(r)\?I)ElsSC ;i%%?tglggli; Segun JNC7%
en mm Hg |en mm Hg
<120 <80 Optima Normal Normal
120-129 80-84 Normal Prehipertension
130-139 85-89 Normal-alta
140-159 90-99 HTA grado 1 HTA estadio 1 HTA estadio 1
160-179 100-109 HTA grado 2 HTA estadio 2 HTA estadio 2
=180 2110 HTA grado 3 HTA grave
2140 <90 Hipertension sistélica aislada

El diagnéstico es a través de las mediciones de la tension arterial en el consultorio
0 bien de manera ambulatoria, esta tension sistolica y/o diastolica deben ser

mayores a 140 y/o 90, y para que las mediciones de la tension arterial sean fiables
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y poder confirmar el diagndstico de hipertension, deben tenerse en cuenta algunos
aspectos como: Técnica adecuada de la toma de la tension arterial y en condiciones
Optimas; dispositivos electrénicos aneroides y de mercurio fiables y calibrados,
previo reposo se recomienda una hora, que el paciente no haya fumado, ni
consumido cafeina, o estimulantes adrenérgicos exdgenos, la medicién de la
tension arterial se debe realizar con el paciente sentado y tranquilo durante la
medicién, al menos 5 minutos en el mismo lugar donde se va a realizar la mesura,
uso de manguitos adecuados para la complexién del paciente, ya colocado el
manguito, 2 cm por encima del pliegue del codo, verificar que se encuentra a la
altura del corazén, posteriormente inflar el balon 20 mm Hg por encima de la tensién
arterial sistolica o hasta que desaparezca el pulso radial, seguido de desinflar el
balén a razon de 3 mm Hg por segundo, y se consignan los valores de la tension
arterial, coincidentes con el inicio y la desaparicién de los ruidos de Korotkoff, en
cada ocasion se deben efectuar dos lecturas, y una tercera en caso de la diferencia
entre las dos mediciones supere los 5 mm Hg, estas mediciones se promediaran y
se obtendra una medida representativa de la visita, en caso de sospecha, el
diagndstico de hipertension arterial debe basarse en al menos dos determinaciones
de tension arterial por visita y como minimo en 2 6 3 visitas; en algunos casos, con
cifras de presiones arteriales muy elevadas, el diagndstico puede hacerse con la

toma efectuada en una sola visita, considerando las tablas de clasificacion.?’

Hay dos situaciones en las que los valores de tension arterial medidos estan
anormalmente elevados y, sin embargo, no existe verdadera hipertension arterial:
Hipertension de bata blanca, se define como toda elevacion aguda de la tension
arterial sistolica y/o de la diast6lica en respuesta al estrés de las visitas a la consulta,
se realizard& monitoreo ambulatorio de 24 horas, usando un monitor manual o
automatizado, con un manguito adecuado a la fisionomia del paciente, capacitando

al individuo para que realice una técnica precisa y una medicién valida.t0:14.17

Pseudo-hipertension. Traduce la incapacidad del manguito para comprimir en su

totalidad una arteria braquial extremadamente rigida, lo que da lugar a elevaciones

14



artificiales de la tension arterial. Debe sospecharse en pacientes cuya arteria radial
todavia puede palparse cuando la tension del manguito excede la tension arterial
sistdlica auscultatoria (maniobra de Osler). Ocurre generalmente en pacientes de
edad avanzada. En estos casos, para realizar una lectura real debe considerarse la

medida de la tension arterial intra-arterial.??
El diagnéstico se realiza a personas que no reciben medicacion antihipertensiva, y
no existe un agente etioldgico conocido, sin embargo, existen factores de riesgo

para desarrollar la enfermedad: %8

e Factores Determinantes y Sociales: Edad, Sexo, Origen Etnico, urbanizacion,

envejecimiento, ingresos, educacion, vivienda.'#
e Factores de Riesgo Conductuales: Tabaquismo, Alcoholismo, Actividad

Fisica,3911.18

e Factores de Riesgo Metabolico: Obesidad, Lipidos y Lipoproteinas, Diabetes,

Hiperinsulinemia e Hiperglucemia.t

e Factores de Riesgo Vascular: Enfermedad Cardiovascular Preexistente,

Nefropatia y Microalbuminuria, Terapia de Reemplazo Hormonal.

Factores Determinantes:

» Edady Sexo: El riesgo de padecer hipertension y enfermedad cardiovascular
aumenta de manera constante a medida que avanza la edad y es mayor en
los hombres que en las mujeres,'® aunque esta diferencia disminuye al
aumentar la edad, el incremento mayor se produce en la década de los 50,
aumentando progresivamente hasta la década de los 80.% La prevalencia de
hipertension arterial en el var6n aumenta, progresivamente con la edad.?3?°
La prevalencia es muy elevada para ambos sexos en la década de los 70 y

80 debido, especialmente, al componente sistélico.®

> Origen Etnico: Tiene una asociacion estrecha con el riesgo de las

enfermedades cardiovasculares mas frecuentes. En muchos paises los
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grupos de minorias étnicas, como los maories de Nueva Zelanda, y los
indigenas de los Estados Unidos, presentan un riesgo de cardiopatia

isqguémica en relacion con la raza blanca. 4

Factores de Riesgo Conductuales:

”  Tabaguismo: El consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de padecer
hipertension arterial, cardiopatia isquémica y de accidente cerebrovascular a
todas Ias edades_2,3,9.lo.ll.l4.17

» Alcohol: El consumo elevado de alcohol puede causar otros trastornos
cardiacos y se asocia a un aumento del riesgo de accidente cerebral
vascular, en especial después de un consumo puntual excesivo, asi como a
unas cifras mas altas de tension arterial y a un mayor riesgo de varias
enfermedades y lesiones no vasculares. El riesgo de cardiopatia isquémica
parece reducirse en los consumidores regulares de cantidades moderadas
de alcohol.*

> Actividad Fisica: El ejercicio fisico aerdbico regular reduce el riesgo de

cardiopatia isquémica. Este beneficio puede deberse en parte a los efectos
de reduccion de la tension arterial que tiene el ejercicio fisico, aunque
también es posible que el ejercicio active otros factores metabdlicos, entre
los que se encuentran un aumento del colesterol HDL (high density

lipoprotein). 3,9,11,17,18

Factores de Riesgo Metabdlicos:

» Obesidad: El aumento del indice de masa corporal se asocia a un incremento
del riesgo de cardiopatia isquémica. Es probable que el riesgo asociado con
la obesidad se deba en parte a una elevacion de la tensién arterial, aunque
también es posible que intervenga la reduccion de colesterol HDL vy el
aumento en los niveles de glucosa e insulina, 23.710,.11,14,18

» Lipidos y Lipoproteinas: Las concentraciones crecientes de colesterol total y

de colesterol LDL (low density lipoprotein) se asocian a incrementos del

riesgo de cardiopatia isquémica. El riesgo relativo parece disminuir a medida
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gue avanza la edad, aunque es caracteristico que el riesgo absoluto
aumente.

> Diabetes, Hiperinsulinemia e Hiperglucemia: Globalmente, la diabetes eleva

de forma caracteristica el riesgo relativo de muerte por cardiopatia y de

muerte por accidente cerebro vascular en unas tres veces.®

Factores de Riesgo Vascular:

> Enfermedad Cardiovascular Preexistente: Los antecedentes de enfermedad

cardiovascular, clinicamente manifiesta, constituyen un factor predecible
especificamente importante para el futuro riesgo de desarrollo de episodios

cardiovasculares graves10:17

» Nefropatia y Microalbuminuria: La nefropatia manifestada por una elevacion

de la creatinina sérica y proteinuria constituyen también un factor predecible
importante, no sélo de la insuficiencia renal, sino también de episodios
cardiovasculares graves. Se ha evidenciado que la mayoria de las
enfermedades renales se asocian a un aumento del riesgo, pero es la
nefropatia diabética que se asocia al mayor riesgo. En los diabéticos sin una
nefropatia franca, se ha observado que la microalbuminuria se asocia a un

aumento del riesgo de episodios cardiovasculares graves de 2-3 veces.!®

» Terapia de Reemplazo Hormonal: En estudios realizados en poblaciones

occidentales, se ha observado que, en las mujeres postmenopausicas, el
empleo de terapia de reemplazo hormonal se asocia a un riesgo de
cardiopatia isquémica desde 30 a 50 % mas bajo. No esta claro si esta
asociacion refleja un verdadero efecto protector de la terapia de reemplazo
hormonal o corresponde a un sesgo en la seleccion previa de mujeres de

bajo riesgo subsidiarias de la aplicacién de este tipo de tratamiento.!8

La mayoria de los hipertensos adultos mayores son asintomaticos. Es frecuente

identificar la patologia al encontrar manifestaciones de las complicaciones crénicas,
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desarrolladas a partir de una hipertension sin tratamiento: insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertrofia de ventriculo izquierdo, nefropatia, trastornos visuales por
retinopatia o problemas neurologicos por enfermedad cerebrovascular. Es més
comun aun identificar a casos reconocidos como hipertensos, pero cuyo tratamiento

ha sido irregular y que sufren las consecuencias de tal situacion.®

En casos de crisis hipertensiva, pueden existir sintomas como cefalea, mareos,
vision borrosa o0 nauseas. Generalmente los trastornos cognitivos agudos se
asocian a encefalopatia hipertensiva o accidentes vasculares cerebrales, ya sea
isquémicos o hemorragicos en casos de crisis hipertensiva. Es por lo que todo
paciente con trastorno neuroldgico reciente y cifras elevadas de tension arterial

debe ser enviado a un centro hospitalario.*

La base del tratamiento se fundamenta en la deteccion oportuna y la clasificacion
de la hipertension arterial, esta enfocado en controlar los niveles de tension arterial
y de esta manera evitar las complicaciones propias de la enfermedad;2101%15 esti
dirigido a dos grupos de personas, a la poblacion en general y a los individuos con

alto riesgo de padecer hipertension arterial.%?

La meta de tratamiento es lograr una tension arterial menor a 140/90 en pacientes
con diabetes, de <130/90 en paciente con enfermedad cardiovascular, y <125/75 en

presencia de proteinuria mayor de 1 gr e insuficiencia renal <125/75.2

Como primera linea son los cambios al estilo de vida, educacion del paciente y
grupos de ayuda mutua, fortalecer los conocimientos aptitudes y actitudes de las
personas con una participacion responsable en el cuidado de la salud.® Asi también
se ha demostrado que el apoyo familiar que recibe el paciente hipertenso se asocia
con un mejor apego al tratamiento, tanto medicamentoso como medidas

higienicodieteticas.82°
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Dejar de fumar, moderar consumo de alcohol, restriccién del consumo de sodio,
control de peso, realizar ejercicio fisico, dieta saludable que incluya potasio
proveniente de vegetales, reduccion del consumo de alimento ricos en grasas

saturadas, consumo de omega 3, uso de suplemento con calcio y magnesio.®

El tratamiento farmacolégico se indicara de acuerdo a las guias de tratamiento
farmacoldgico,? independientemente del farmaco utilizado, de manera general, la
eleccion o la evitacién de determinados farmacos debe tener en cuenta diversos

factores:10

a) La experiencia previa, favorable o desfavorable, de cada paciente con una
determinada clase de compuestos, tanto en relacion con la reduccion de la tensién
arterial como en cuanto a los efectos secundarios. %415

b) El efecto de los farmacos en los factores de riesgo cardiovascular en relacion con
el perfil de riesgo cardiovascular de cada paciente.

c) La presencia de lesiones subclinicas de 6rganos, enfermedad cardiovascular
clinica, enfermedad renal o diabetes.

d) La presencia de otros trastornos que pueden limitar el uso de determinadas
clases de farmacos antihipertensivos.

e) La posibilidad de interacciones con farmacos utilizados para otros trastornos del
paciente.

f) El coste de los farmacos, ya sea para el propio paciente, o para el sistema de

salud.

Sin embargo, las consideraciones de coste no deben predominar nunca sobre la
eficacia, la tolerancia y la proteccién del paciente individual. Los médicos deben dar
preferencia a los farmacos que tienen un efecto de larga duracion y una capacidad
documentada de reducir eficazmente la tension arterial durante 24 horas con una
sola administracion diaria. La simplificacion del tratamiento mejora su cumplimiento,

mientras que un control efectivo de la tension arterial durante las 24 horas tiene una
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importancia pronostica adicional a la del control de la tension arterial en la

consulta.1417

Grupos Farmacolégicos:

Diuréticos o Natriuréticos: Su efecto se centra en el aumento de la excreciéon de

sodio, y consecuentemente disminuyen la respuesta vasoconstrictora, se

subdividen en: tiazidas, diuréticos de asa, ahorradores de potasio.?

Tiazidas: Clortalidona e hidroclorotiazida, politiazida, indapamide, metolozone, se
pueden utilizar en la mayoria de los pacientes, solas o combinadas, a dosis baja
para evitar efectos secundarios, los principales, hipokalemias, arritmias,
hiperuricemia, favorecen nuevos casos de diabetes y alteran el metabolismo de los
lipidos. %1%

Diuréticos de Asa: Tiene mayor efecto diurético, aumentan ademas la excrecion de

agua, disminuyendo el volumen, siendo bien tolerados en pacientes con
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal, entre ellos estan; furosemida, torsemide,
bumetanide.®10

Ahorradores de Potasio: Antagonistas competitivos de la aldosterona, actta a nivel

del rifidbn para aumentar la pérdida renal de agua y electrolitos, sin promover la
pérdida de potasio. Util tratamiento de hiperaldosteronismo primario e insuficiencia
cardiaca: Esplerenona y espironolactona. °1°

Beta-Blogueadores: Disminuyen la tensiéon arterial, al disminuir la frecuencia, y la

fuerza de contraccion cardiaca, por lo que disminuyen el consumo de oxigeno,
también disminuyen la renina plasmatica, utiles en el tratamiento de hipertension
asociada a angina de pecho, asi como en la disminucién de la mortalidad en
pacientes postinfarto. Atenolol, betaxalol, bisoprolol, metoprolol, nadolol,
propranolol, timolol. Beta-bloqueadores con actividad simpaticomimética intrinseca;

acebutolol, penbutolol, pindolol. 10

Calcio-Antagonistas: Evitan parcialmente la entrada de calcio a las todas las células

organicas, de estos se dividen en dos grandes grupos, los derivados de las
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dihidropiridinas los cuales tienen mayor efecto a nivel vascular periférico, como el
amlodipino, felodipino, isradipino. nicardipino, nifedipino y nisoldipino. y los que

tienen su mayor efecto sobre el corazén como el diltiazem y el verapamilo.®1©

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina: bloquean la enzima

dipeptipeptidocarboxidasa que evita la transformaciéon de angiotensina | en
angiotensina Il de accién vasoconstrictora, y la degradacion de bradicinina de accién
vasodilatadora. Son en general bien tolerados disminuyen la hipertrofia ventricular
izquierda, reducen complicaciones cardiovasculares del hipertenso, accidentes
cerebrovasculares, disminuyen la remodelacién postinfarto, ofrecen nefroproteccion
reducir la hiperfiltracién renal y la progresion de la microalbuminuria y proteinuria,
mejoran la sensibilidad de la insulina, y es el farmaco de eleccion en el paciente
diabético. Entre ellos se encuentran los siguientes: benazapril, captopril, enalapril,

fosinopril, lisinopril, moexipril, peridopril, quinapril, ramipril, y trandolapril. ®1°

Antagonistas de los receptores ATi de la Angiotensina |l: Bloquean los efectos de

la angiotensina en el receptor AT1, favorecen la vasodilatacion, la disminucion de la
hipertrofia ventricular izquierda, y del musculo liso vascular, favoreciendo la
proteccion del endotelio. En general muestran un buen control de la tension arterial,
desde las primeras semanas de su administracion. Tienen buena seguridad en su
uso, con pocos efectos adversos, al igual que los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina retienen potasio, por lo que deben ser utilizados con
precaucion con ahorradores de potasio, por el riesgo de hiperkalemia. Entre ellos
se encuentran: candesartan, eprosartan, ibersartan, losartan, olmesartan,

telmisartan, valsartan.®10

Blogueadores Alfa 1: Bloquean especificamente esos receptores, favorecen la

vasodilatacion, sin embargo, son poco utilizados por sus efectos adversos, se
emplean como tercer o cuarto antihipertensivo. Entre sus efectos adversos se
encuentran, hipotension postural, cefalea, palpitaciones, edema, entre ellos se

encuentran: prazosina y terazosina.%°
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Agentes de Accion en el Sistema Nervioso Central: Reserpina, clonidina y

guanetidina, que se encuentran en desuso por sus efectos secundarios. Presentan
mayor rebote por supresion. Alfa-metildopa es bien tolerado en el embarazo, sus

efectos secundarios son sedacion, boca seca bradicardia y depresion.?

Esta demostrado que la principal causa en la falla del tratamiento en paciente
hipertenso es la falta en el apego al mismo, por lo que el paciente debe ser educado,
orientado, concientizado y debe tener conocimiento suficiente sobre las
complicaciones de las presiones arteriales elevadas, con el apoyo familiar se lograra

llegar a las metas establecidas.* 111720

Existen condiciones en las que la hipertension suele ser refractaria a tratamiento,
se le conoce como hipertension resistente a tratamiento, también en aquellos casos
en los que se medican mas de tres antihipertensivos y se debe sospechar en
hipertension secundaria, descartar pseudo-resistencia, drogas que interfieran con
el aumento de la tension arterial. Las causas de hipertension secundaria son; apnea
obstructiva del suefio, hiperaldosteronismo primario, enfermedad renal crdnica,
estenosis de la arteria renal, feocromocitoma, enfermedad de Cushing, coartacién
de la aorta, hipertiroidismo, en ellas se debe tratar la causa subyacente y

posteriormente evaluar la tensién arterial. "2

Aun conociendo que la hipertension arterial es una enfermedad que afecta a mas
del 20% de la poblacién en general, y que afecta mas a los hombres que a las
mujeres y que las complicaciones a las cuales conduce esta patologia son graves,
existe poblacion que todavia desconoce la patologia (55%), predominando el

desconocimiento en las mujeres.??
En otros paises se ha demostrado, que los pacientes con hipertension arterial

poseen conocimiento en general de la hipertension, y que deben realizar cambios a

su estilo de vida, principalmente en la dieta, sin embargo, consideran su tratamiento
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farmacologico algo temporal, lo que produce desapego a su tratamiento y por

consecuencia a su control de hipertensién.*

Se conoce que un aumento de la deteccion con un mayor control y concienciacion
poblacional acerca de los estilos de vida saludable tiene efecto beneficioso sobre el
bienestar de los individuos, sobre el control del factor de riesgo y, finalmente sobre

la propia enfermedad cardiovascular.?®24

En un estudio realizado por Estrada Reventos, en él 2004 demostrd que, mas de la
mitad de los pacientes referia desconocer lo que es la hipertension arterial, y este

mismo porcentaje considera que se trata de un proceso temporal.*

De acuerdo con lo expuesto hasta el momento, se puede constatar que cuanto
mayor es el grado de conocimiento del paciente sobre su enfermedad, mayor es el
compromiso con el autocuidado y la adhesion al tratamiento. Sin embargo, el
problema de la adhesién es mas complejo, porque el acceso a las informaciones
sobre la hipertension arterial sistémica no implica necesariamente en una mayor

adhesion a las medidas de control.?®

Otro estudio realizado en Espafia en 996 individuos con hipertension arterial
sistémica, realizado por Librado Esther et al. demostré6 que las intervenciones
educativas no impactaron significativamente sobre la adhesion de los pacientes a la
medicacién, en ese mismo estudio se demostré6 que el nivel de conocimiento
aumento la adherencia al tratamiento, aunque, con un margen no significativo.

Aumento de 8.8 en grupo de control a 9.6 en el grupo de intervencién.?®

Esto ocurre porque existe una incongruencia entre tener informacion al respecto de
la enfermedad y adherir al tratamiento medicamentoso y controlar la tension arterial.
Asi, existe una diferencia esencial entre conocimiento y practica, o sea, a pesar de
conocer lo que debe ser hecho, los pacientes no actian de conformidad con ese

conocimiento, ya que en cuanto el conocimiento es racional, la adhesion es un
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proceso multifactorial influenciado por factores emocionales, sociales, biolégicos y

culturales.?®

Teniendo en cuenta que mediante la modificacion de los estilos de vida se pueden
alcanzar los niveles Optimos de tensién arterial, la adherencia de los pacientes
continla siendo escasa, incumpliendo las recomendaciones que les han sido
ofrecidas acerca de la realizacion de actividad fisica, una dieta cardiosaludable y la
modificacion de las conductas no saludables como el consumo de alcohol,

tabaquismo, sedentarismo, entre otros.??

Con base en lo anterior es necesario realizar programas educativos con informacion
acerca de la hipertensién y sus cuidados con medidas no farmacologicas, y
preventivas, aplicadas desde un primer nivel de atencién, asi favoreciendo el
conocimiento sobre la hipertension arterial sistémica, y tratar de evitar las
complicaciones propias de la enfermedad, mejorando la calidad de vida del enfermo

y asi mismo su expectativa de vida del paciente hipertenso.*?2324.25.26

Existen otras publicaciones en otros paises donde se habla de conocimientos sobre
hipertension: sin embargo, no se contaba con una herramienta estandarizada hasta
la existencia del cuestionario sobre hipertension (CSH), de Estrada Reventos en el
2013, adapto un cuestionario sobre hipertension validandolo y haciéndolo facil atil y
sencillo, encargado de medir los conocimientos que un paciente sobre hipertension;
este consta de 9 bloques, y consta de 27 items. Del bloque primero al sexto se
recogen preguntas que miden el conocimiento sobre la hipertension arterial, sobre
los factores de riesgo asociados a la misma, sobre los riesgos de la hipertension, la
dieta, el ejercicio y la medicaciéon. Del séptimo al noveno se recogen variables
independientes con informacién sobre apoyo familiar, nivel de escolaridad y estado

laboral.?’
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9. MATERIAL Y METODO
9.1 Lugar:

Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. #87, Ciudad Acufia, Coahuila.

9.2 Universo:
Pacientes hipertensos del Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. #87,

Ciudad Acuia, Coahuila.

9.3 Periodo del estudio:

Marzo — Abril del 2018

9.4 Tipo de estudio:
Es un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.

9.5 Criterios de seleccion:
9.5.1 Criterios de inclusion:
Pacientes hipertensos del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la
U.M.F. #87, Ciudad Acuia, Coahuila.
De cualquier sexo.
Mayores de 18 afos.
Que pueda contestar el cuestionario otorgado.
Que acepte participar en el estudio y firme carta de consentimiento

informado.

9.5.2 Criterios de exclusion:
Que no entregue la encuesta solicitada.

Encuesta de conocimientos incompleta.

9.5.3 Criterios de eliminacion:
Cambio de adscripcion.

Pérdida de seguridad social durante el estudio.
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9.6 Tamafno de la muestra:

Formula empleada para el tamafio de la muestra

n= (N)(Z)? (p) (9)
(d)?(N-1) +(Z?) (p)(q)

n= Tamano de muestra

N= Poblacién de pacientes hipertensos de la UMF87 (4013)

Z= Nivel de confianza 95%, (1.96)?

p= Proporcién aproximada del fenébmeno en estudio en la poblacion en referencia

(0.50).

g= Proporcién de la poblacion de referencia que no presenta el fenébmeno en estudio

(0.50).
d= Precisién absoluta (0.05)?

N= 4013

z=1.962 = 3.8416
p=0.5

g=0.5

d=0.05%= 0.0025

n= 350

9.7 Tipo de muestreo:

No probabilistico por conveniencia

n= (4013) (3.8416) (0.5) (0.5)
0.0025 (4013-1) + 3.8416 (0.5) (0.5)
n=_.3852 = 3852 =350.4876

10.03+0.9604 10.9904

n= 350.4876
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9.8 Variables:

9.8.1 Variables dependientes:

Nivel de conocimientos sobre Hipertension arterial sistémica y Nivel de

conocimiento de los factores de riesgo de hipertension arterial sistémica.

9.8.2 Variables intervinientes:

Aspectos generales o sociales y demograficos: Edad, sexo, escolaridad, ocupacion,
estado civil.

Aspectos de la Hipertension: Tiempo de diagnosticada la hipertension arterial
sistémica, enfermedades agregadas, complicaciones de la hipertension, asistencia

mensual a consulta, cifra de ultima tension arterial medida, numero de farmacos que

toma, tipo de farmacos.

9.8.3 Descripcion de las variables:

Se utilizard un
cuestionario que
consta de 21 items
y se expresara el
namero de aciertos

obtenidos en el

Cantidad de  mismo. Con los
informacion o
gue se SIgUIenteS rangos: 0. Nulo
posee 0= conocimiento ~ Cuantitativa 1. Poco
sobre la De razon 2. Suficiente
hipertension nulo, 1a10 3. Mucho
arterial puntos, poco
sistémica.

conocimiento, 11 a
17, conocimiento
suficiente. 18 a 20
mucho

conocimiento.
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Es el
tiempo de
vida de una
persona a
partir
de su
nacimiento
expresado
en afios

Son las
caracteristic
as fisicas
que
diferencian
al hombre y
a la mujer.

Grado de
educacion
maxima
obtenida
por el
sujeto, en
base al
sistema
educativo
vigente.

Empleo u
oficio que
desempefa
actualmente

Situacion
juridica en
la familia.

Se refiere al
tiempo de
evolucién
de la
enfermedad

Se capta la edad

de acuerdo a lo Cualitativa
expresado por el ordinal
paciente
Lo consignado o
en gl Cualitativa
. . Nominal
cuestionario
Lo consignado o
en SI Cualitativa
) . rdinal
cuestionario Ordina
Lo consignado o
9 Cualitativa
en el ;
. . Nominal
cuestionario
Lo consignado L
9 Cualitativo
en el :
. , Nominal
cuestionario
Lo registrado
en el Sistema o
de Informacioén Cualitativa
e Ordinal
de Medicina
Familiar

1. Menos de 30
afos.

2. 30-45

3. 46-55

4. Mayores de
55 afios.

Hombre
Mujer

N =

Ninguna
Primaria
Secundaria
Preparatoria/
Técnica

4. Profesional /
licenciatura

W ke o

1. Amade casa
Empleado

2. Desemplead
0

3. Auto-
empleado

4. Jubilado o
pensionado
Soltero
Casado
Divorciado
Unién Libre
Viudo/a

CIF-CNCORIDR

0-5
6-10
Mas de 10.

GO =
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Padecimien
tos

gue se
presentan
derivados
de la
enfermedad
de fondo.

Son los
padecimient
0s
acompafan
tes de la
enfermedad
de fondo

Se refiere a
la presencia
del paciente
a su cita de
control de
cada mes.

Es la cifra
de tensién
arterial de
su ultima
toma.

Cantidad de
farmacos
gue toma el
paciente
para el

Lo registrado
en el Sistema
de Informacion
de Medicina
Familiar

Lo registrado en el
Sistema de
Informacion de
Medicina Familiar

Lo registrado en el
Sistema de
Informacion de
Medicina Familiar

Lo registrado en el
Sistema de
Informacion de
Medicina Familiar

Lo registrado
en el Sistema
de Informacion
de Medicina
Familiar

Cualitativa
nominal
De razén

Cualitativa
nominal De
razon

Cualitativa
nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

0. Ninguna

1. Retinopatia
2. Cardiopatia
isquémica

3. Enfermedad
cardiaca
hipertensiva

4. Enfermedad
cerebro-vascular
Nefropatia
Otra.

4+5
Ninguna
Diabetes
Obesidad
Enfermedade
s renales.

4. Hiperlipidemi
as

WN PO NO W

5. Otras

6. 1+2

7. 1+3

8. 1+4

9. 1+5

10. 1+2+4
11. 2+ 4

12. 2+5

13. 4+5

14. 1+2+5
15.2+4+5
1. Mensual
2. Trimestral
3. lrregular
1. Control:

menor de 140/90
2. Descontrol:
140/90 y mas.

Se capta el nimero
de medicamentos
antihipertensivos
usados.
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control de la
tension
arterial.

1. Diuréticos
2. |IECA
3. BB
4. ARAII
5. CA
6. AB
7. AAc
8. AA
9. V
10. 1+2
11. 1+ 3
Se refiere a 12. 1+4
las clases 13. 1+5
Tipo de de férm_aco Lo re_gistrado en el Cualitativa 14. 2+3
f4 dependiend Sistema de . 15. 2+4
armacos que S Ordinal
toma o del . Infqrmamon q§e 16. 2+5
mecanismo Medicina Familiar 17. 3+4
de accion 18. 3+5
de estos. 19. 4+5
20. 1+2+3
21.1+2+4
22.1+2+5
23.1+3+4
24. 1+3+5
25.1+4+5
26.2+3+5
27.2+4+5
28.1+3+4+5
29.1+2+8
30. 3+4+5
Nivel de
informacion
gggesee 1. Poco:unoo
L menos aciertos
gg?(;) SC|m|ento fsa(l)ck;(r)erelgs de Se utilizara anexo Cuantitativa 2. Suficiente:
factores de riesgo %, RIS 8, GES De razén dog DUES
fiesgo asociados a de 4 preguntas. aciertos
la 3. Much(_):
hipertension cuatro aciertos
arterial
sistémica.
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AA = Agonistas de los receptores selectivos de aldosterona

AAc = Alfa Agonista Central

ARA = Antagonistas de receptores de angiotensina

AB = Alfa bloqueantes

BB = Beta bloqueadores

CA = Calcio antagonistas

IECA = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Vv = Vasodilatadores

1+ 2 = Diuréticos + Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

1 + 3 = Diuréticos + Beta blogueadores

1+ 4 = Diuréticos + Antagonistas de receptores de angiotensina

1+ 5 = Diuréticos + Calcioantagonistas

2 + 3 =Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina + Beta bloqueadores
2 +4 = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina + Antagonistas de
receptores de angiotensina

2 +5 =Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina + Calcioantagonistas
3 + 4 = Beta bloqueadores + Antagonistas de receptores de angiotensina

3 +5 = Beta bloqueadores + Calcioantagonistas

4 +5 = Antagonistas de receptores de angiotensina + Calcioantagonistas
1+2+3 = Diuréticos + Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
+ Beta blogueadores

1+2+4 = Diuréticos + Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
+ Antagonistas de receptores de angiotensina

1+2+5 = Diuréticos + Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
+ Calcioantagonistas

1+3+4 = Diuréticos + Beta bloqueadores + Antagonistas de receptores de
angiotensina
1+3+5
1+4+5
Calcioantagonistas

Diuréticos + Beta bloqueadores + Calcioantagonistas

Diuréticos + Antagonistas de receptores de angiotensina +
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2+3+5 = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina + Beta
blogueadores + Calcioantagonistas

2+4+5 = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina +
Antagonistas de receptores de angiotensina + Calcioantagonistas

1+ 3+ 4 + 5 = Diuréticos + Beta bloqueadores + Antagonistas de receptores de
Angiotensina + Calcioantagonistas

1+2+8 = Diuréticos + Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
+ Agonistas de los receptores selectivos de aldosterona.

3+4+5 = Beta bloqueadores + Antagonistas de receptores de angiotensina +

Calcioantagonistas.
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9.9 Instrumentos de medicion:

En el presente estudio, se aplicaron 2 instrumentos: Cuestionario de datos
generales y cuestionario sobre conocimiento de la hipertension.

1. Cuestionario de datos generales. Consta de 7 preguntas sobre los siguientes
aspectos: edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion actual, tiempo de
padecer hipertension y enfermedades que padece.

2. El cuestionario Conocimiento sobre hipertension (CSH) es una herramienta (til,
agil, valida y fiable para evaluar el grado de conocimientos de los pacientes
hipertensos.

Es un cuestionario descriptivo con preguntas de formato cerrado y categorico
multiple que se divide en 9 bloques, el cual consta de 27 items. Del bloque primero
al sexto se recogen preguntas que miden el conocimiento sobre la hipertensién
arterial, sobre los factores de riesgo asociados a la misma, sobre los riesgos de la
hipertension, la dieta, el ejercicio y la medicacion. Del séptimo al noveno se recogen
variables independientes con informacion sobre apoyo familiar, nivel de escolaridad
y estado laboral.*

Cuestionario sobre hipertension. CSH

Bloque 1; Hipertension Consta de 4 preguntas; dos cuantitativas y dos cualitativas.
Valor de 1 punto cada pregunta. Valor del bloque 2 puntos.

Bloque 2; Riesgos de hipertension, consta de 5 preguntas todas cuantitativas, valor
del blogue 5 puntos.

Bloque 3; Factores de riesgo asociados a la hipertension. Consta 4 preguntas
cuantitativas con valor de 1 punto a cada pregunta correcta. Valor del bloque 4
puntos.

Bloque 4; Dieta. Consta de 3 preguntas con valor de 1 punto para cada pregunta
correcta. Valor del bloque 3 puntos.

Bloque 5; Medicacion. Consta de 4 preguntas, tres cuantitativas y una cualitativa,
con valor de 1 punto cada pregunta acertada, total del bloque 3 puntos.

Bloque 6; modificacion al estilo de vida. Son 3 preguntas con valor de 1 punto a

cada pregunta, valor total del bloque 3 puntos.
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Bloque 7; precepcién de la enfermedad, este bloque es de tupo cualitativo, por lo
gue no se le asigna valor sobre el conocimiento de la enfermedad, este item es de
tipo descriptivo.

Bloque 8: Situacion laboral actual, este bloque, abarca datos sociodemogréaficos del
paciente encuestado.

Bloque 9; Escolaridad: se contempla nivel de estudios maximo del encuestado, con
valor descriptivo.

Cuantitativamente consta de 20 puntos, considerando a mayor numero de
respuestas correctas, mayor nivel de conocimiento. Considerando 0 nivel de
conocimiento nulo, de 1 a 10 puntos, poco conocimiento, de 11 a 17, conocimiento
suficiente, y de 18 a 20 mucho conocimiento.

Se realizara una revision individualizada del Sistema de Informacion de Medicina
Familiar (expediente electrénico individual), para recabar datos del paciente seguin

variables descritas.
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9.10 Descripcion general el estudio:

El proceso se realizd en instalaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social
U.M.F. #87, Ciudad Acuiia, Coahuila; en donde se aplicaron 2 encuestas 1
cuestionario sobre datos generales y el cuestionario sobre hipertension arterial,
(CSH) ya validado, a pacientes hipertensos, asegurados que se encontraban
esperando consulta médica y que aceptaron realizar la encuesta, con la firma del
consentimiento informado.

Esta encuesta se aplico por el investigador, verificando encuestas completas.

Se aplicaron 50 cuestionarios por dia durante una semana hasta completar la
muestra descrita, para terminar el corte.

Una vez completado el cuestionario sobre hipertension se procedera a realizar
revision del expediente clinico para completar las variables no descritas en el
cuestionario.

En el presente estudio se midio el nivel de conocimientos sobre hipertension arterial
con un instrumento sencillo y validado para aplicar en unidades de atencidn primaria
y asi determinar las carencias conceptuales, concientizar directamente a los
pacientes desde un primer nivel de atencion médica.

Posteriormente la informacion se captur6 en un formato disefiado por el
investigador, (anexo 4) recolectados en una base de datos en hojas de calculo

donde se realiz6é su andlisis estadistico.
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9.11 Andlisis estadisticos:
El analisis de datos para las variables continuas se les realiz0 pruebas de
normalidad para investigar que la muestra provenia de una poblacion de distribucion

normal.

Se realiz6 vaciado de datos en hoja de calculo, posteriormente se realizd, analisis
de estadistica descriptiva para obtener frecuencias simples vy distribucion
porcentual, medidas de tendencia central de las variables utilizadas, media,
mediana y desviacién estandar de las variables continuas que se distribuyan
normalmente, correlacion de Pearson, tomando como medida estadisticamente
significativa a una P menor a 0.00005, se utiliz6 método estadistico con paquete de

Excel en su ultima version.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio considerd los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su
ultima modificacion por la 48 asamblea Médica mundial en el afio 2000. Asi como
los aspectos de normatividad de la Ley General de Salud en sus capitulos I, Il 'y 1,
y los estatutos de Instituto Mexicano del Seguro Social que en materia de

investigacién establecen.

Titulo segundo. De los aspectos éticos de investigacion en seres humanos: capitulo
[, articulos 13, 14, 16 y 17

ARTICULO 13. Entoda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 14. La investigaciébn que se realice en seres humanos deberéa

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
Se ajustara los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro medio idoneo

IV. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados

sobre los riesgos predichos.

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefiala.

VI. Debera ser realizado por profesionales de la salud a que refiere el articulo 114
de este reglamento con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencién de salud que actué
bajo la supervision de las autoridades sanitarias, competentes y que cuenten con
los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto

de investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, éticay la
bioseguridad.
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VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de
atencion a la salud y en su caso, de la secretaria, de conformidad con los articulos
31, 62, 69, 71 y 88 del reglamento.

ARTICULO 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17. Se considera como riesgo la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio.

Para efectos de este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente

categoria:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de conducta.
Il.- De investigacion en comunidades: Articulos 28, 29, 30, 31y 32.

ARTICULO 28. Las investigaciones referidas a la salud humana en comunidades
seran admisibles cuando el beneficio esperado para esta sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios efectuados en pequefia escala no hayan producido

resultados concluyentes.

ARTICULO 29. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacion de las autoridades de salud y otras autoridades civiles
de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento
informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la

informacion a que se refieren los articulos 21 y 22 de este reglamento.

38



ARTICULO 30. Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una investigacion, la
comision de ética de la institucion a la que pertenece el investigador principal, podra
autorizar o no que el escrito de consentimiento informado de los sujetos sea
obtenido a través de una persona confiable con autoridad moral sobre la comunidad.
En caso de no autorizase por la comision, la investigacion no se realizara. Por otra
parte, la participacion de los individuos sera enteramente voluntaria y cada uno

estara en libertad de abstenerse o dejar de participar en cualquier estudio.
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11. RESULTADOS:

Se realizaron 350 encuestas a pacientes incluidos en los criterios de selecciéon de
la unidad de medicina familiar nimero 87, durante el periodo establecido los cuales

se encuentran distribuidos de la siguiente manera:

11.1 Distribucién por edad:

Tablas 1y 2.
GRUPOS POR EDAD
MENORES DE 30 ANOS 5
30- 45 ANOS 63
46- 55 ANOS 104
MAYORES DE 55 ANOS 178
ToTAL 350

TABLA 2: MEDIDAS DE TENDENCIA

CENTRAL VARIABLE EDAD

MEDIA 3.3
ERROR TiPICO 0.043345559
MEDIANA 4
MoDA 4
DESVIACION ESTANDAR 0.810921157
VARIANZA DE LA MUESTRA 0.657593123
CURTOSIS -0.57603391
COEFICIENTE DE ASIMETRIA -0.7619853
RANGO 3
MiNIMO 1
MAXIMO 4

Se distribuyen de manera dispersa encontrando el mayor grupo con 51%,
correspondiente a 178 pacientes, mayores de 55 afios, el segundo grupo con 30%,
con untotal de 104, de 46 a 55 afios, el tercer grupo con 18% de 63 pacientes con
mediana de 4 media de 4 desviacionestandar de 0.8109, tal como se muestra en
las tablas 1, 2 y figura 1.
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Figura 1: Distribucién por Edad.

Figura 1, Fuente: CSH 2018.

11.2 Distribucion por sexo:

En cuanto al sexo de los pacientes encuestados la mayor parte correspondié a

mujeres con 217 62% y 133 hombres 38%. Figura 2, y tablas 1y 2

Tablas 3y 4:

TABLA 3: DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR
SEXO.

MASCULINO
FEMENINO

133
217

TABLA 4: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

VARIABLE SEXO.

MEDIA

ERROR TiPICO

MEDIANA

MoDA

DESVIACION ESTANDAR
VARIANZA DE LA MUESTRA
CURTOSIS

COEFICIENTE DE ASIMETRIA

1.62
0.02598214
2

2
0.48608134
0.23627507
-1.76351633
-0.49658213
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Figura 2: Distribucién por Sexo.

MASCULINO = FEMENINI

Figura 2, Fuente: CSH 2018.

11.3 Distribucién por ocupacion:

TABLA 5: DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR OCUPACION.

EMPLEADO / AMA DE CASA 263
DESEMPLEADO 16
AUTOEMPLEADO 6
JUBILADO /PENSIONADO 65
TOTAL 350

TABLA 6: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL VARIABLE OCUPACION

MEDIA 1.63714286
ERROR TiPICO 0.06287668
MEDIANA 1
MOoDA 1
DESVIACION ESTANDAR 1.1763149
VARIANZA DE LA MUESTRA 1.38371674
CURTOSIS 0.15663824

COEFICIENTE DE ASIMETRIA 1.4259697



De las ocupaciones de los pacientes el mayor grupo esta representado por los
empleados y amas de casa, que representan a 263 pacientes, el 75% el segundo
grupo a pensionados con un total de 65 pacientes a 19% y el tercer grupo a
pacientes desempleados con un total de 16 pacientes correspondiente al 4%,
desviacion estandar de 1.1763, error tipico de 0.0628, varianza de 1.383. Tablas 5,
6y figura 3.

Figura 3: Distribucion por Ocupacion.

OCUPACION

DESEMPLEADO = AUTOEMPLEADO m JUBILADO /PENSIONADO

Figura 3:,Fuente: CSH 2018.

11.4 Distribucion por escolaridad:

En cuanto al grado de escolaridad se identific6 en su mayor corresponde a nivel
primaria con un total de 178 pacientes representan el 51% de la muestra, 29%
(101pacientes) a secundaria, 10 % (34 pacientes) a preparatoria, 8 % (28 pacientes)
sin ningun grado de escolaridad, y solo un 2 % (9 pacientes) a nivel profesional.

Figura 4 y tablas 7 y 8.
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Figura 4: Distribucién por Escolaridad.

ESCOLARIDAD

n=350

® PREPARATORIA  ® PROFESIONAL

Figura 4, Fuente: CSH 2018.

TABLA 7: DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS POR ESCOLARIDAD

NINGUNA 28
PRIMARIA 178
SECUNDARIA 101
PREPARATORIA 34
PROFESIONAL 9
TOTAL 350

TaBLA 8: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL VARIABLE
ESCOLARIDAD.

MEDIA 1.48
ERROR TiPICO 0.04660913
MEDIANA 1
MoDA 1
DESVIACION ESTANDAR 0.871976972
VARIANZA DE LA MUESTRA 0.76034384
CURTOSIS 0.481460684
COEFICIENTE DE ASIMETRIA 0.726637989

RANGO 4



11.5 Distribucién por estado civil:

Los grupos se distribuyen de la siguiente manera, el mayor corresponde a casados
con 210 pacientes, que representan 60% de la muestra, el segundo grupo a viudos
con 41 pacientes que representan el 12 %y el tercer grupo a solteros con 37
pacientes representan el 11 %, como se demuestra en las tablas 9 y 10, y en la
figura 5.

Figura 5: Distribucion por Estado Civil.

ESTADO CIVIL

UNION LIBRE

Figura 5, Fuente: CSH 2018.

TABLA 9, DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL:

SOLTERO 37
CASADO 210
DIVORCIADO 33
UNION LIBRE 29
VIUDO 41

TABLA 10, MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL VARIABLE
ESTADO CIVIL

MEDIA 2.50571429
ERROR TiPICO 0.06173163
MEDIANA 2
MoDA 2
DESVIACION ESTANDAR 1.15489313
VARIANZA DE LA MUESTRA 1.33377814
CURTOSIS 0.14874428
COEFICIENTE DE ASIMETRIA 1.09167615
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11.6 Distribucion por afios de padecer hipertension.

Se dividen en 3 grupos, concentrados de la siguiente manera: el mayor corresponde
a 0 a 5 afios de padecer hipertension, con un total de 166 pacientes equivalente a
48%, el segundo a 11 o mas afios con 95 pacientes con un 27% y el tercero con 89
pacientes corresponde a 25%, como se aprecia en la figura 6 y tablas 11 y 12.

Figura 6: Distribucidon por Aflos de Padecer Hipertension Arterial.

ANOS DE PADECER HIPERTENSION

Figura 6:, Fuente: CSH 2018.
TABLA 11. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL VARIABLE ANOS
DE HIPERTENSION

MEDIA 1.79714286
ERROR TiPICO 0.04493112
MEDIANA 2
MODA 1
DESVIACION ESTANDAR 0.84058436
VARIANZA DE LA MUESTRA 0.70658207
CURTOSIS -1.47255917
COEFICIENTE DE ASIMETRIA 0.3978322

TABLA 12. DISTRIBUCION POR ANOS DE HIPERTENSION

0A5ANOS 166
6 A 10 ANOS 89
11 O MAS 95

46



11.7 Distribucion por enfermedades comorbidas.
Los tres primeros grupos de enfermedades comorbidas estan representados por
diabetes mellitus 30% 105 pacientes, ninguna 27%, 94, pacientes y obesidad 13%

47 pacientes como se visualiza en la figura 7 y tabla 13.

Figura 7: Distribucidon por enfermedades comérbidas.

TRAS ENFERMIDADES

) JOTHRAS ENFERMIEDADES

FOTHAS TNFERME DAL S

[OTRAS ENFERMEDADES

ESIDAL J HIPERLIMDEMIAS

ALE TES JOBE SHDAL ZHPE RLIPEEE MIAS

DIABETES J OTRAS ENFERMEDADES

DIABETE HIPERLIPIEEM AN

MBETES S ENFERMIEDAIE S NHENALES

DIABETES / OBESIDAD

T RAS

HIFE L IPIDE MIAS

IENFERMIEDAIES RENALLS

OBRESIDAL

DTS

NINGUNA

Figura 7, Fuente: CSH 2018.
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TABLA 13. ENFERMEDADES COMORBIDAS PACIENTES

NINGUNA 94
DIABETES 105
OBESIDAD 47
ENFERMEDADES RENALES 0
HIPERLIPIDEMIAS 7
OTRAS 31
DIABETES / OBESIDAD 30
DIABETES / ENFERMEDADES RENALES 1
DIABETES / HIPERLIPIDEMIAS 2
DIABETES / OTRAS ENFERMEDADES 7
DIABETES /OBESIDAD /HIPERLIPIDEMIAS 5
OBESIDAD / HIPERLIPIDEMIAS 2
OBESIDAD /OTRAS ENFERMEDADES 11
HIPERLIPIDEMIAS / OTRAS ENFERMEDADES 3
DIABETES /OBESIDAD /OTRAS ENFERMEDADES 4
OBESIDAD /HIPERLIPIEMIA /OTRAS ENFERMEDADES 1

11.8 Distribucion por complicaciones de la hipertension arterial.

correspondiente a ninguna complicacion (92%), el segundo a nefropatia con

uno). Como se demuestra en las tablas 14 y figura 8.

TABLA 14. COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION

NINGUNA 317
RETINOPATIA 0
CARDIOPATIA ISQUEMICA 7
ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA 4
ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR 7
NEFROPATIA 11
OTRA 0
ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR / NEFROPATIA 1

Los grupos se distribuyen unilateralmente con el mayor grupo con 317 pacientes

11

pacientes (3%) y el tercer existen dos grupos con el mismo nimero de pacientes

cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular con 7 pacientes (2% cada
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Figura 8: Distribucién por complicaciones de la Hipertension Arterial.

COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION

Enfermedad cerebro-vascular / Nefropatia
Otra.

Nefropatia

Enfermedad cerebro-vascular
Enfermedad cardiaca hipertensiva
Cardiopatia isquémica

Retinopatia

Ninguna

50 100) 150 200 250

Figura 8, Fuente: CSH 2018.

11.9 Distribucion por asistencia a la consulta.

La asistencia a la consulta se dividié en 3 grupos el mayor de ellos mensual con
281, pacientes 80%, el segundo trimestral con 35 pacientes 10 % y el tercer grupo,
asistencia irregular a la consulta con 34 pacientes 10%. Como se registré en la tabla

15y figura 9.

TABLA 15. DISTRIBUCION POR ASISTENCIA A LA CONSULTA

MENSUAL 281
TRIMESTRAL 35
IRREGULAR 34
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Figura 9: Distribucién por asistencia a la consulta médica.

ASISTENCIA A LA CONSULTA

34, 107

Figura 9: Distribucién por frecuencia de asistencia a la consulta de medicina familiar, Fuente: CSH 2018.

11.10 Distribucion por ultima tension arterial medida.

Con dos grupos el primero; pacientes con control de hipertension arterial con 244
pacientes y el segundo con 106 pacientes, 70 y 30 % respectivamente, que estan
representados en la tabla 16 y figura 10.

Figura 10: Distribucién por ultima tension arterial medida.

ULTIMA PRESION MEDIDA

CONTROL ® DESCONTROL

Figura 10: Fuente: CSH 2018.
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TABLA 16. DISTRUBUCION POR ULTIMA TENSION MEDIDA.

CONTROL 244
DESCONTROL 106

11.11 Distribucion por numero de farmacos que consumen.

En esta variable los grupos se distribuyen de la siguiente manera, el mayor
corresponde a monoerapia 221 pacientes (63%) y biterapia 105 pacientes (30%), y
el tercer grupo con 21 (6%) pacientes, representado en la figura 11 y tabla 17.

Figura 11: Distribucion por nimero de farmacos que consumen.

NUMERO DE FARMACOS QUE CONSUMEN

n=350

AENTO ® DOS MEDICAMENTOS ® TRES MEDICAMENTOS CUATRO MEDICAMENTOS

Figura 11, Fuente: CSH 2018.

TABLA 17. DISTRIBUCION POR EL NUMERO DE FARMACOS
QUE CONSUMEN.

UN MEDICAMENTO 221

DOS MEDICAMENTOS 105
TRES MEDICAMENTOS 21
CUATRO MEDICAMENTOS 3
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11.12 Distribucion por conocimiento de factores de riesgo.

Los factores de riesgo se distribuyen de la siguiente manera el mayor grupo
corresponde a los que poseen mucho conocimiento con un total de 258 pacientes
(74%), el segundo grupo a los que poseen suficiente conocimiento de los factores
de riesgo de hipertensién con 76 pacientes (22%), y el tercer grupo con 16 pacientes
a los pacientes con poco conocimiento sobre los factores de riesgo y solo

representan al el 4% de la muestra. Tabla 17 y figura 12.

TABLA 17. DISTRIBUCION POR NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS
FACTORES DE RIESGO

POCO CONOCIMIENTO 16
SUFICIENTE CONOCIMIENTO 76
MUCHO CONOCIMIENTO 258

Figura 12: Distribucion por nivel de Conocimiento de los Factores de Riesgo.

CONOCIMIENTO DE LOS FACTORES DE
RIESGO

SUEICIENTE » MUCHO

Figura 12, Fuente: CSH 2018.
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11.13 Distribucion por tipo de farmacos que consumen.

Esta variable tiene mas parametros todos los cinco principales grupos son: primero
los Antagonistas de receptores de angiotensina, con un total de 103 (29%) pacientes
gque toman este tipo de medicamentos, el segundo los Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina con un total de 88 pacientes (25%), tercer grupo una
combinacion de Antagonistas de receptores de angiotensina + Calcioantagonistas
con 31 pacientes, el cuarto también biterapia con Diuréticos + Inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina con 22 pacientes y el quinto biterapia con Beta
bloqueadores + Antagonistas de receptores de angiotensina con 14 pacientes.

Representado en la figura 9 y en la tabla 15.

TABLA 15. DISTRIBUCION POR TIPO DE MEDICAMENTOS QUE CONSUMEN.

DIURETICOS 2
IECA 88
BETABLOQUEADORES 13
ARAII 103
CALCIOANTAGONISTAS 11
ALFA BLOQUEADORES 2
ALFA AGONISTA CENTRAL 1
AGONISTA SELECTIVO DE LOS RECEPTORES DE ALDOSTERONA 1
VASODILATADORES 0
DIURETICOS + IECA 22
DIURETICOS + BETABLOQUEADORES 2
DIURETICOS + ARAII 13
DIURETICOS + CALCIOANTAGONISTAS 1
IECA + BETABLOQUEADORES 11
IECA + ARAII 4
IECA + CALCIOANTAGONISTAS 6
BETABLOQUEADORES +ARA I 14
BETABLOQUEADORES + CALCIOANTAGONISTAS 2
ARA Il + CALCIOANTAGONISTAS 31
DIURETICOS + IECA + BETABLOQUEADORES 1
DIURETICOS + IECA + ARAI 1
DIURETICOS + IECA + CALCIOANTAGONISTAS 2
DIURETICOS + BETABLOQUEADORES + ARA I 7
DIURETICOS + BETABLOQUEADORES + CALCIOANTAGONISTAS 1
DIURETICOS + ARA Il + CALCIOANTAGONISTAS 5
IECA +BETABLOQUEADORES + CALCIOANTAGONISTAS 1
IECA + ARA Il + CALCIOANTAGONISTAS 1
DIURETICOS + BETABLOQUEADORES + ARA Il + CALCIOANTAGONISTAS 2
DIURETICOS + IECA + 1
BETABLOQUEADORES + ARA Il + CALCIOANTAGONISTAS 1
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Figura 13: Distribucién por tipo de medicamentos que co

MEDICAMENTOS

BETABLOQUEADORES + ARA Il + CALCIOANTAGONISTAS

DIVRETICOS + IECA +

DIURETICOS + BETABLOQUEADORES + ARA N +
CALCIOANTAGONISTAS

IECA + ARA I + CALCIOANTAGONISTAS
IECA +BETABLOQUEADORES + CALCIOANTAGONISTAS

DIURETICOS + ARA Il + CALCIOANTAGONISTAS

DIURETICOS + BETABLOQUEADORES +
CALCIOANTAGONISTAS

DIURETICOS + BETABLOQUEADORES + ARA N
DIURETICOS + IECA + CALCIDANTAGONISTAS
DIURETICOS + IECA + ARA NI

DIURETICOS + IECA + BETABLOQUEADORES
ARA 11 + CALCIOANTAGONISTAS
BETABLOQUEADORES + CALCIOANTAGONISTAS
BETABLOQUEADORES +ARA 11

IECA + CALCIDANTAGONISTAS

IECA + ARA I

IECA + BETABLOQUEADORES

DIVRETICOS + CALCIDANTAGONISTAS
DIURETICOS + ARA N

DIURETICOS + BETABLOQUEADORES
DIURETICOS + 1IECA

VASODIHATADORES

AGONISTASELECTIVO DE LOS RECEPTORES DE
ALDOSTERONA

ALFA AGONISTA CENTRAL
ALFA BLOQUEADORES
CALCIOANTAGONISTAS
ARA I
BETABLOQUEADORES
IECA

DIURETICOS




11.14 Distribucion por nivel de conocimiento sobre hipertension arterial.

En esta variable los grupos se dividen en cuatro, el mayor corresponde a suficiente
conocimiento, con un total de 270 pacientes correspondiente al 77%, el segundo a
mucho conocimiento con 56 pacientes corresponde al 16% el tercero a poco nivel
de conocimiento con 21 pacientes correspondiente al 6% y el cuarto a nulo nivel de
conocimiento con 3 pacientes corresponden al 1%, como se demuestra en la figura
14 y la tabla 16.

TABLA 16. DISTRIBUCION DE PACIENTES VARIABLE NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE HIPERTENSION

NULO 3
POCO 21
SUFICIENTE 270
MUCHO 56

Figura 14: Distribucion por nivel de conocimiento sobre hipertension arterial

NIVEL DECONOCIMIENTO SOBRE
HIPERTENSION ARTERIAL

NULO POCO mSUFICIENTE mMUCHO

Figura 14, Fuente: CSH 2018.
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11.15 Correlacién de variables.

11.15.1 Asociacién entre nivel de conocimiento y factores de riesgo asociados.

Se reportan las asociaciones entre el nivel de conocimiento de hipertension arterial
y sus factores de riesgo, para la variable edad se encontré un riesgo estadistico muy
importante, con mucha confianza estadistica (p=0.009).

Para la variable sexo se encontré una asociacion positiva sin confianza estadistica
(p=0.083).

Para la variable ocupacion se encontrd6 una correlacion inversa sin confianza
estadistica (p=-0.095).

Para la variable estado civil, se encontr6 un riesgo estadistico inverso con poca
confianza estadistica (p=-0.013).

Para la variable escolaridad, no se encontré riesgo estadistico importante ni
confianza estadistica (p=0.099).

Para la variable afios de padecer hipertension arterial no se encontrd riesgo ni
confianza estadistica (p= 0.074).

Para la variable enfermedades comorbidas, no se encontré riesgo y no tuvo
confianza estadistica (p=0.116).

Para la variable complicaciones de la hipertension arterial se encontré un riesgo
estadistico importante con buena confianza estadistica (p=0.021).

Para la variable asistencia a consulta se encontr0 una correlacion inversa
importante sin confianza estadistica (p=-0.050).

En cuanto a la variable ultima tension arterial medida se encontré6 un riesgo
estadistico muy importante, con mucha confianza (P=0.002).

En la variable nimero de farmacos que consume, no se encontrd0 un riesgo
estadistico ni confianza estadistica (p=0.116).

Para la variable conocimiento de los factores de riesgo, no se encontrd riesgo
importante y sin confianza estadistica (P=0.426).

Como se representa en la tabla 17.

56



TABLA17. ANALISIS DE ASOCIACION ENTRE NIVEL DE CONOCIMIENTO Y LAS
VARIABLES DEPENDIENTES

NIVEL DE CONOCIMIENTO VERSUS IC 95% P
EDAD 3.384-3.215  0.009221
SEXO 1.789-1.450  0.083074
OCUPACION 1.759-1.515 -0.095244
ESTADO CIVIL 2.675-2.336  -0.013277
ESCOLARIDAD 1.571-1.389  0.099479
ANOS DE HIPERTENSION 1.885-1.709  0.074473
ENFERMEDADES COMORBIDAS 3.111-2.386  0.116528
COMPLICACIONES DE HAS 0.470-0.193  0.021951
ASISTENCIA A CONSULTA 1.360-1.228 -0.050140
ULTIMA PRESION MEDIDA 1.351-1.255  0.002714
NUMERO DE FARMACOS QUE TOMA 1.513-1.378  0.116090
CONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO 2.746-2.625  0.426047
TIPO DE FARMACOS QUE TOMA 8.809-7.294  0.105507

11.15.2 Asociacion entre nivel de conocimiento de los factores de riesgo y factores
de riesgo asociados.

Para la variable edad no se encontro riesgo ni confianza estadistica (p=0.066).

En cuanto variable al sexo se encontro un riesgo estadistico bueno con confianza
estadistica (p=0.010).

Para la variable ocupacion, se encontré un riesgo importante estadistico con mucha
confianza estadistica (p=0.007).

Para la variable estado civil, se encontré un riesgo importante estadistico con
confianza estadistica (p=0.025).

Para la variable escolaridad, se encontrd riesgo estadistico importante, confianza
estadistica (p=0.016).

En cuanto a la variable afios de padecer hipertension arterial, se encontré riesgo
estadistico con confianza estadistica (p=0.037).

Para la variable enfermedades comoérbidas, se encontrd un riesgo estadistico con
confianza estadistica (p=0.052).

Para la variable complicaciones de la hipertension arterial, se encontrd riesgo

estadistico inverso con confianza estadistica (P=-0.023).
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Para la variable asistencia a la consulta médica, se encontré riesgo estadistico con

confianza estadistica (p=0.047).

Para la variable tensién arterial medida se encontré un riesgo estadistico inverso

con confianza estadistica (p=-0.0048).

Para la variable nimero de farmacos que consume se encontré un riesgo estadistico

importante con confianza estadistica importante (p=0.009).

Para la variable nivel de conocimiento no se encontré riesgo ni tuvo confianza

estadistica (p=0.426).

Para la variable tipo de farmacos que consume, se encontré un riesgo estadistico

con confianza estadistica (p=0.015). Tabla 18.

TABLA 18. ANALISIS DE ASOCIACION ENTRE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE
LOS FACTORES DE RIESGO Y LAS VARIABLES DEPENDIENTES

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS FACTORES DE

RIESGO VERSUS

EDAD

SEXO

OCUPACION

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDAD

ANOS DE HIPERTENSION
ENFERMEDADES COMORBIDAS
COMPLICACIONES DE HAS
ASISTENCIA ACONSULTA
ULTIMA PRESION MEDIDA
NUMERO DE FARMACOS QUE TOMA
NIVEL DE CONOCIMIENTO

TIPO DE FARMACOS QUE TOMA

IC 95%
3.384-3.215
1.789-1.450
1.759-1.515
2.675-2.336
1.571-1.389
1.885-1.709
3.111-2.386
0.470-0.193
1.360-1.228
1.351-1.255
1.513-1.378
2.746-2.625
8.809-7.294

P
0.066468
0.010236
0.007981
0.025208
0.016880
0.037557
0.052047

-0.023461
0.047204

-0.048335
0.009097
0.426047
0.015027
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12. DISCUSION:

En cuanto al nivel de conocimiento sobre hipertension arterial en el estudio de
Rodriguez Abt, se encontr6 que el género que predomind fue el femenino,
coincidiendo con nuestro estudio en el que se encontré un a prevalencia del sexo
femenino de 62%. En relacion a la edad se encontr6 en el estudio referido una edad
media de 62 afios, difiriendo de nuestro estudio en el cual se abarco una edad
predominantemente de mayores de 55 afios, en cuanto al estado civil se encontro,
mayormente solteros, a diferencia de nuestro estudio en que tuvimos una
predominancia de viudos, en relacion a la escolaridad se encontré6 una mayor
frecuencia en bachillerato, en el estudio antes mencionado difiriendo de nuestro
estudio en el cual se encontrd, una mayor prevalencia de escolaridad secundaria,
al valorarse los afios de padecer hipertension, se encontr6 en el estudio de
Rodriguez Abt, una predominancia de padecerlo mas de 10 afios, encontrandose
en nuestro estudio una frecuencia mayor en padecer de 0 a 5 afios, en cuanto al
resultado del nivel de conocimiento de hipertension arterial se encontroé en el estudio
antes comentado un alto conocimiento de su padecimiento, difiiendo ya que en
nuestro estudio se tuvo nivel suficiente sobre su enfermedad. En el estudio de
Rodriguez Abt se complementaron las variables informacién sobre hipertension,
diabetes mellitus, enfermedad renal y adherencia al tratamiento antihipertensivo las

cuales no se tomaron en cuenta en nuestro estudio.3°

En el estudio de Saldariaga del 2007, se encontr6 que la edad predominate fue de
40 a 45 afios, difiriendo solamente por un lustro en relacion a nuestro estudio el cual
se encontré6 el mayor numero en mayores de 55 afios, en relacién al sexo se
encontré en el estudio antes mencionado una predominancia en sexo femenino,
coincidiendo con nuestro estudio, en el 62% de los casos. En relacion al tiempo de
evolucion de la enfermedad se encontré mayormente el rango de mas de 5 afios,
no coincidiendo con nuestro estudio, debido a que se encontré una frecuencia
mayor en el rango de 0 a 5 aflos de padecer la enfermedad. En cuanto al nivel de
conocimiento se encontré un nivel bajo en estudio de Saldariaga, difiriendo con

nuestro estudio donde el mayor grupo corresponde a suficiente de conocimiento con
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el 77% de los casos. En el estudio de Saldariaga, se tomd en cuenta la raza y
factores de riesgo modificables del propio paciente como: obesidad, sedentarismo

y uso de anticoncepcion oral las cuales no se valoraron en nuestro estudio.?*

En relacion al estudio de Silva Barreto de 2014 se encontrd que el sexo predominate
fue el femenino, coincidiendo una vez mas con nuestro estudio, con un 62%, en
relacion a la edad en el estudio antes mencionado solamente se hace referencia a
menores y mayores de 60 afios y se encontrd una mayor prevalencia en los mayores
de 60 afos, coincidiendo parcialmente con nuestro estudio con un 51%, en el estado
civil, se encontrd una frecuencia mayor en solteros a diferencia de nuestro estudio
donde en el que predomino el estado civil de viudo con el 60%, en cuanto a la
variable escolaridad se encontr6 que predomind nivel bésico y medio basico,
coincidiendo parcialmente con nuestro estudio donde la escolaridad secundaria
destaco con el 51%. En cuanto a los afios de padecer hipertension se encontr6 una
prevalencia mayor en menores de 10 afios de diagnostico, difiriendo de nuestro
estudio donde se encontrd una frecuencia més alta en el rango de 0 a 5 con el 48%.
En cuanto a las enfermedades comdrbidas si se encontraron enfermedades
concomitantes, coincidiendo con nuestro estudio en el cual se encontré con mayor
frecuencia a la diabetes mellitus, con el 30%, en el estudio de Silva Barreto se
tomaron en cuenta también la variable etnia clase econdmica, indice de complejidad
de la farmacoterapia, satisfaccion con el servicio de salud prestado y conocimiento
satisfactorio de su padecimiento, las cuales no fueron necesarias en nuestro estudio

ya que los objetivos fueron diferentes.?®

En el estudio de Pérez Pupo, en relacion a la edad se encontré que el grupo etario
de mayor distribucion corresponde a mayores de 65 afios con un 32 %, difiriendo
de nuestro estudio en el cual se abarco una edad predominantemente de mayores
de 55 aflos con un 51%, en cuanto a la variable distribucion por sexo en el estudio
de Pérez Pupo destaca el grupo femenino con 52.24%, coincidiendo con el nuestro
en el cual corresponde a 62%, respecto a la variable nivel de conocimiento sobre

hipertension arterial en este estudio destaca el grupo que tiene conocimiento sobre
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la hipertension arterial, con un 55.47%, y casi equiparandose con el siguiente grupo
en la categoria de regular conocimiento con 51.36%, a diferencia del nuestro en
donde se destaca el grupo de suficiente conocimiento con un 77%, en cuanto a la
variable conocimiento de los factores de riesgo en el estudio antes mencionado
predominando el grupo con conocimiento de los factores de riesgo con un 67.8%,
al igual que en nuestro estudio donde predomina el grupo con mucho conocimiento
de los factores de riesgo, en cuanto a las variables, conocimiento sobre las
generalidades cumplimiento del tratamiento y conocimiento de las medidas para el

control de la hipertension, parametros que no fueron considerados en este estudio.?
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13. CONCLUSIONES

Los resultados que se evidenciaron en este estudio son: que la edad predominate
fue de mayores de 55 afios, con el 51%, siendo que predominé el sexo femenino
con el 62% de los casos, los cuales tuvieron una ocupacion, empleado / ama de
casa en el 75% de los casos; con escolaridad secundaria en el 51% de los casos,
observandose un estado civil viudo en 60% de los casos. Siendo para nuestra
poblacion un rango de 0 a 5 afios de padecer hipertension arterial sistémica con el
48% de los casos, presentandose enfermedades comaérbidas en nuestra poblacion;
en la cual destaca la diabetes mellitus con el 30 %, también encontrandose que no
existio complicaciones de la hipertension en el 92% de la poblacion. Se identifico
una asistencia a la consulta de nuestra poblacion, con asiduidad mensual en el 80%
de los casos; de los cuales su ultima tension arterial medida se encontro en
parametros de control el 70% de los casos, de los cuales el 61% son tratados con
monoterapia, en un 63%, con Antagonistas de receptores de angiotensina, en el
29% de los casos y el 74% del total presentan mucho conocimiento de los factores
de riesgo sobre hipertension arterial, y referente a el nivel de conocimiento sobre
hipertension arterial se destaca en el 77% de los casos suficiente conocimiento,
cabe destacar que se encontré asociacion importante entre el nivel de
conocimiento y sus factores de riesgo asociados , asi como en la asociacion nivel
de conocimiento y ultima tensién arterial medida, por lo que podemos concluir que
la asistencia a la consulta de medicina familiar, eleva el conocimiento sobre
hipertension arterial, y de esta manera se mejora el apego a tratamiento y control
de la hipertensién arterial.
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ANEXO 1. CUESTIONARIO DE DATOS GENERALES

Instrucciones: Responda en cada pregunta v oracidn de acuerdo a lo solicitado. Subrave, circule o tache la respuestz elegida. Si hay alzuna duda, favor de

preguntar, Nc deje ningin espadio sin contestar,

FOUO:

fecha:

Namero de seguro sudial:

1. iCuAantns anns tiens?

2. 7Cual 2s su Sexo?

O Femenino

O Masculino

5. ¢Cudl es su ocupacion actual?

Hcgar

[}

Empleado
T Desempleado
2 Auto emdelado

Z Jubilado/pensionado

3. {Cual =s su estado civil?
C  Soltero

Casado

Z  Unidn libre

C Divorziado.

O Viude

6. ¢Cuantos anos tiene de padecer la hipertension?

4. :Cudl 25 su escolaridad?

Z Ninguna

U Primaria

Securdaria

O Preparatoria/Técnica

Z Profesional

Si Ustad padece alguna enfermedad [ademas de la hipertension),
mencione cudl o cudles son:

"S9[eJaua9) soje ap oueuonsand T'GT

‘SOX3ANY 'G1
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Anexo 2. Cuestionario sobre conocimiento de la hipertensién. (CSH)

I.- Hipertension

1.- {Cuantos afios hace que usted es hipertenso?

3.- éEs la hipertension una enfermedad para toda la vida?

3) 0-5 afios b!6-10 anos c) M3s de 10 afios a)Ssi b) Mo c)Nolosé
2.- ¢A oartir de qué valor de presidn arterial se considera una persona 4.- éLe han explicado qué es |3 hipertension?
Jipertensa? a)si b) No ) No recuerdo
3) 140/90 b} 160/95 c) 130/80
Il.- Rizsgos de la kipertension

5.- ¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas a los ojos?
3)Si b) No c)Nolosé

8.- ¢Tensr la presion elevada puede producir problemas al cerebro?
a)si b) Ne c)Nolosé

5.- éTener la presion arterial elevada puede producir problemas al corazén?
3) Si b! No c)Nolosé

9.- ¢Tenzr la presion arterial elevada puede producir problemas z los rifiones?
a)si b) Mo ¢) No lo sé

7.- ¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas de arirosis?
3) Si b! No ¢)Nolosé

1lI.- Factores de riesgo asociados ala hipertension

10.- Un/a higertenso/a ccn diabetes {tiene mas riesgo de sutriruna
2nfermedad del corazon?

3) st b} No c) No lo sé

12.- Un/a hipertenso/a tumador ¢tiene mas riesgo dz2 sufrir una entermedad
del corazon?

a)si b) No c) No lo sé

11.- Unfa hipertenso/a con vbesidad ¢liene nas riesgo d= sultit una
2nfermedad del corazon?

3) 5i b! No c) No lo sé

13.- Unfa hiperlensy/a cun woleslerol allu éliene mas riesgu de suftin une
enfermedad del corazon?

8) 5i b) Mo c) Nolo se

V. Dicta

14 - iCree que es importznte la dieta para el hipertenso?

3)Si b} No c)Nolosé

15.- Una dieta pobre en grasas, abundante en frutasy verduras éZs
importante para dicminuir la preszidn arterial?

3)Si b) Mo c) Nolosé

16.- ¢Es acorsejablz reduzir el consumo de sal para disminuir [a presion
arterial?

3) Si b! Ne c)Nolosé

"(HSD) eusuy uoisuauadiH 81qos olreuonsand z'GT
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V.- Medicacion

17.- ¢Cree que se puede controler la hipertensién solo con medicacion?
3)Si b) No ¢) Nolo sé

19.- (Cree que usted puede sumentar o disminuir la toma de medicamentos
si se le sube o le bajala presion?
a)si b) hNo c)Nolocé

18.- {Toma medicacion para |a hipertension?
3)Si b) No c)Nolos?

2C.- ¢Cree que usted puede dejar el tratamiento cuando tiene 1a presion
arzerial controlada?
a)st b) he C)Nolosé

Vi.-Modificaciones de estilos de vida

21 .- iCree que perder peco en gersonas obesas puede ayudar a bajar la
Jresion arterial?
3) Si b} No c) Nolosé

23.- ¢Cree que si s& toma la vida con tranquilidad puede favorecer al coatrol
de la presion?
a)si b) ho c) Nolo sé

22 - iCree que caminar ceda dia 30-6Cminutos, puede reducir el riesgo de
sufrir una enfermedad del corazdn?
3) Si b No c)Nolosé

ViL.- Percepcion de la enfermedad

24 - (Fiensa que el apoyo de la familia/amigos puede ayvdarle?

3) Si b) No c)Nolosé

25.- {Piensa que el medico/a, enfermerz/o puede ayudarle?

a)si b) ho c)Nolosé

VIIL- Situacién laboral actual

IMPLEO.

Trabaja parado/a

Incapacidad o invalidez sermanente
Jubilada/o

Amade casa

Estudiante

L0 R I [ e |

IX.- Marcar con una X la/as respuesta/as correcta/as.

Eszolaricad.

No ha cursado ningin tipo de estudio.
Primar a incompleta

Primar os completa

Secuncaria

Estudios universitanios de grado medic.
Estudios universitarios de grado superior.

20 00 00




15.3 Carta de Consentimiento Informado.

>

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

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

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Nivel de conocimiento sobre hipertension arterial en pacientes hipertensos del Instituto Mexicano
del Seguro Social U.M.F. #87, Ciudad Acufa, Coahuila.

Cd. Acuiia, Coahuila marzo de 2018.

A nivel mundial se estima que 40% de la poblacion padece este problema. En México la
prevalencia de esta patologia es de 31.5 %. En el IMSS ocupa la 32 causa de consulta y la 52 de
morbimortalidad. El objetivo de este estudio es determinar el nivel de conocimientos sobre
hipertensién en pacientes hipertensos en la U.M.F. #87Cd. Acufia, Coahuila.

Aplicar cuestionarios durante marzo -abril 2018 en la sala de espera de la UMF 87 a pacientes
con hipertension arterial sistémica.

Invertir tiempo en la contestacién de cuestionarios.

Obtener informacién sobre la hipertension arterial.

Al terminar el estudio podré acudir con los investigadores para conocer los resultados de mi
participacion.

Participacion o retiro: En caso de considerarlo conveniente, podré suspender mi participacion en el estudio o la

realizacién del cuestionario.

Privacidad y confidencialidad: Los datos y la informacién seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se

mencionard mi nombre en cualquier publicacién relacionada al mismo.

Disponibilidad de tratamiento
médico en derechohabientes
(si aplica):

Tener una mejor y mas completa informacién sobre la hipertension arterial y de ser necesario

Beneficios al término del estudio: poder acceder a una mayor atencién

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr Christian Francisco Fernandez Cerda. Correo: kristiann_00@hotmail.com Domicilio: C. Parra
Silvestres #1235 Col. 5 de Mayo, Cd. Acufia Coahuila C.P. 26237

Colaboradores:

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 de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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