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1 RESUMEN

ANTECEDENTES.

El incremento en las cifras de presion arterial por encima de los parametros
considerados como normal, es uno de los mayores problemas de salud
observados en la actualidad y por lo tanto uno de los mas grandes retos al cual
tienen que enfrentarse cotidianamente los médicos familiares. La hipertension
arterial (HTA) forma parte de los cuatros factores de riesgo mayores modificables
gue supera en prevalencia a las enfermedades transmisibles alrededor del mundo
siendo la primera causa de morbilidad a nivel mundial.

OBJETIVO.

Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la hipertension arterial con
relacion a variables modificables y no modificables en pacientes atendidos en la
Unidad Médica Familiar No. 2 de Puebla, durante el 2017.

MATERIAL Y METODOS.

La recopilacion de los de datos: se obtuvo a través del expediente electronico,
accediendo a los expedientes que cumplieran los criterios de inclusion.

La poblacién en estudio fueron todos los pacientes con diagndéstico de
hipertension arterial atendidos en el periodo comprendido ya especificado.
Criterios de inclusion.

Pacientes con diagnostico de hipertensién arterial confirmado.

Pacientes con expediente electrénico completo.

Criterios de exclusion.

Pacientes con Historias clinicas incompletas o sin registro de historia clinica,
atendidos dentro del tiempo del estudio.

El disefio y tipo de muestreo es conveniente, consecutivo y abierto. No
probabilistico.

RESULTADOS

Predominé el grupo de 51 a 70 afios de edad con el 51.4% de la muestra
Predominé el género femenino con el 68.1% de la poblacion.

Prevalecio el estado civil de casado con el 83.3% de los pacientes
Prevalecio la escolaridad de primaria con el 45.8% de pacientes estudiados.
Predominé la ocupacién de ama de casa con el 54.5% de la poblacién.

La hipertension arterial estuvo presente en el 24% de pacientes estudiados.
El tabaquismo positivo en el 29.1% de pacientes estudiados.

Prevalecio6 el sobrepeso con el 42% de pacientes en estudio.

El sedentarismo se presentd en el 69.1% de pacientes.

La hipercolesterolemia se presento en el 19.8% poblacién estudiada.



El alcoholismo positivo en el 54.5% de la poblacion estudiada.
Se correlacionaron positivamente y significativamente con hipertension, la
obesidad y el tabaquismo.

CONCLUSION:

La edad (sig .480), el género( sig 0.190), el sedentarismo (sig .360), la
hipercolesterolemia (sig .651), el alcoholismo(sig.291) no mostraron relacién con la
hipertension arterial al contrario de la obesidad (sig .022) y el tabaquismo (sig
.001) que presentaron una significancia positiva, la correlacion de hipertension
arterial con tabaquismo (r=0.20, p<0.05) y con obesidad (r=0.14, p<0.05) fue débil
por lo que se sugiere hacer estudios de mayor escala y otro tipo de disefio para
encontrar la causalidad.



2 INTRODUCCION

El incremento en las cifras de presion arterial por encima de los pardmetros
considerados como normal, es uno de los mayores problemas de salud
observados en la actualidad y por lo tanto uno de los més grandes retos al cual
tienen que enfrentarse cotidianamente los médicos de familiares. La hipertension
arterial (HTA) forma parte de los cuatros factores de riesgo mayores modificables
gue supera en prevalencia a las enfermedades transmisibles alrededor del mundo
siendo la primera causa de morbilidad a nivel mundial.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asevera que las enfermedades
cardiovasculares, incluyendo la HTA, deben ser prioridad por su gran repercusion
econdmica y social. Cuando los enfermos buscan atencion médica por HTA, o son
diagnosticados por los profesionales de la salud en su unidad de atencién, ya
exteriorizan complicaciones y dafio de los 6érganos blancos por falta de un
tratamiento y control inadecuado.

En los ultimos afios, en México, existe de acuerdo a los reportes de la literatura
médica un manejo ineficiente de la HTA que involucra ciertas caracteristicas en las
variables modificables y no modificables.

El objetivo general de este proyecto se enfoca las caracteristicas clinico-
epidemiolodgicas de la hipertension arterial con relacion a variables modificables y
no modificables en pacientes atendidos en la Unidad Médica Familiar No. 2 de
Puebla, durante el 2017.



3 ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

El aumento de la esperanza de vida es un progreso de la sociedad actual; refleja
un aumento de la salud mundial, pero a su vez conlleva grandes desafios para el
siglo XXI®:

Alrededor del mundo prevalece gran desigualdad en el ambito de la salud,
asentadas en las diferencias respecto a la esperanza de vida al nacimiento; asi,
mientras en Japon, el pais con la esperanza de vida mas elevada de 82.2 afios, en
Africa esta cifra puede ser de 40 afios. Asi mismo existen desigualdades
significativas en un mismo pais.

Se estima que para el afio 2050, el 80% de defunciones correspondera a
individuos por arriba de los 60 afios. El costo de los servicios de salud se eleva
con la edad y principalmente durante el Gltimo afio de vida; en consecuencia un
envejecimiento saludable y a reformas apropiadas para la poblacion geriatrica,
llegarian a generar cuantiosos ahorros en costos de salud.

El envejecimiento se relaciona a una alteraciéon de la funcion de los vasos
sanguineos, un evento precoz e importante que conduce a la enfermedad
cardiovascular. @

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de una cuarta parte de
todas las defunciones a nivel mundial. Este aumento de la mortalidad
cardiovascular en los paises subdesarrollados, se produce en un momento en que
los paises del primer mundo experimentan disminucion de esta variable. La
desigualdad de desarrollo es esclarecida por el correcto control de los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular que tienen los paises con un mejor grado de
desarrollo ©.

La hipertensién es una patologia no transmisible presente en todo el mundo. Esta
presente en casi cada cuatro adultos en el mundo, y se prevé que aumente a lo
largo de los afios .

La hipertensién arterial sin tratamiento puede acarrear un envejecimiento vascular
temprano, por lo que la elevacion de las cifras tensionales enlazada con la edad
puede reflejar no exclusivamente el proceso natural, sino que también puede ser
el resultado de procesos especificos agregados que ocasionan un envejecimiento
vascular patolégico ©.

En la actualidad la hipertension arterial se considera como un problema mundial
en el ambito de la salud, se estima que afecta alrededor de 691 millones de
personas. Es fuente directa de discapacidad y mortalidad, a la vez que se
reconoce como el factor modificable de riesgo cardiovascular con mayor



importancia para la patologia coronaria (causa de muerte No.1 en el hemisferio
occidental), la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia cardiaca congestiva, la
insuficiencia renal terminal y la enfermedad vascular periférica. ©

De acuerdo a las encuestas realizadas por el Centro Nacional de Salud y Nutricion
de EE.UU, de 2007 a 2008 la hipertension arterial se presento en el grupo de 60-
69 afios de edad en un 60%; cifra que aumentd a 72% en el grupo 70-79 afios y a
77% en mayores de 80 afos; en el estudio INTERHEART se observo similitud con
el mismo factor de riesgo, independientemente del infarto agudo al miocardio,
entre los individuos de mayor edad. Estas estimaciones en poblacién geriatrica
fluctdan entre 40-70%. En nuestro pais la prevalencia vigente de hipertension
arterial se encuentra en 25.5%, y el 40.0% de estos ignoraba que padecia esta
patologia. La relacion de adultos ya diagnosticados con hipertension arterial y
cifras de tensién arterial controlada (<140/90mmHg) es del 58.7% ©7).

La hipertension arterial es un factor de riesgo cardiovascular con alta prevalencia
ya que se encuentra por arriba del 60% de la poblacion mayor de 60 afios. La
trascendencia radica en que la hipertensién arterial es un valioso factor predictivo,
tanto del riesgo de evento vascular transitorio asi como de lesiones
cerebrovascular silenciosas. Estas patologias son de gran importancia, ya que son
factores de riesgo conocidos de demencia vascular ©.

Contrario al avance en el manejo de la hipertension arterial, por debajo de la mitad
de los hipertensos logran un control de sus cifras tensionales. Las personas que
padecen HTA duplican el riesgo de presentar un evento cardiovascular y se
adjudica a la hipertension hasta un 35% de los eventos arterioscleroticos, vy
practicamente el 60% de las defunciones por enfermedad cardiovascular en
individuos de mas de 50 afios. Diversos factores inciden en el mal manejo de esta
patologia: afiliacion a sistema de salud, desinformaciéon del tema, bajo apego al
esquema terapéutico, erronea prescripcién, inercia terapéutica y pobres
modificaciones en el estilo de vida ©.

Los datos existentes indican que el tratamiento para reducir la presion sistolica
confiere una ventaja significativa a las personas mas jévenes con buena salud en
general, asi como a los octogenarios relativamente sanos. Pocos datos existen
para guiar a los médicos en el tratamiento de hipertensos ancianos fragiles. La
edad cronoldgica sola no es suficiente para hacer juicios Utiles con respecto a la
terapia 9.

La hipertension, definida como una presién arterial igual o mayor a 140/90 mm Hg,
se encuentra predominantemente en individuos geriatricos y es un importante
factor de riesgo cardiovascular. Debido a una expectativa de vida mas larga,
especialmente los mayores de 80 afos, representan actualmente el estrato de
mas rapido crecimiento en la sociedad. Se estima que para 2050,
aproximadamente una quinta parte de la poblacion alrededor del mundo se
encontrara en el grupo etario de 80 afos. Debido a la mayor prevalencia de
hipertension arterial asociada a la edad, la mayoria de los ancianos son
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hipertensos. Los datos del Framingham Heart Study demostraron que el 90% de
aguellos que eran normotensos a la edad de 55 afios desarrollaron hipertension
arterial y casi dos tercios de los hombres y tres cuartos de las mujeres
desarrollaron hipertension arterial a los 70 afios de edad. EI manejo de la
hipertension arterial en pacientes de edad avanzada es complejo y desafiante
debido a las comorbilidades y preocupaciones existentes relacionadas con las
dosis de medicamentos y los efectos adversos resultantes, que a menudo
conducen a un control de la presion arterial deficiente. Ademas, hasta hace poco,
no existian datos basados en la evidencia sobre el tratamiento de la hipertension
arterial (especialmente en aquellos mayores de 80 afios) ya que la mayoria de los

ggsayos no habian estudiado exclusivamente a pacientes en este grupo de edad

En 2002, Lewington S y colaboradores realizaron un metaanalisis de gran
relevancia con la participacion de 1 millén de individuos encontraron, que después
de los 80 afos, la hipertension arterial prevalece como factor de riesgo de
mortalidad cardiovascular. En el grupo de edad mas elevado (80-89 afos), el
incremento de la tension arterial va de la mano de un elevado riesgo de mortalidad
por evento vascular cerebral y/o por coronariopatia. Esta elevacién del riesgo total
cobraba mas relevancia a partir de los 80 afios que en el individuo de menor edad.
De la misma manera, el estudio Framingham evalud el riesgo de accidente
cerebrovascular en el paciente con hipertension en relacion a la edad. Posterior a
6 afios de vigilancia, las conclusiones evidenciaron una elevacion neta del riesgo a
partirgze): los 80 afios (alrededor del 25%), en comparacion del 3% antes de los 60
afios 7.

Tipos de Hipertensién

Hipertension de bata blanca

La hipertension de bata blanca se define como un aumento persistente de la
presioén arterial en el consultorio del médico (= 140/90 mm Hg) en un paciente con
una presién arterial ambulatoria normal diurna (< 135/85 mm Hg). La hipertension
de bata blanca es comidn en los pacientes de edad avanzada, y se debe
considerar la toma en casa de la presion arterial con el fin de prevenir el sobre
tratamiento en individuos sospechosos.

Hipertension sistolica aislada

La hipertension sistélica aislada es definida como la presién arterial sist6lica mayor
o igual a 160 mm Hg con una presién arterial diastélica menor de 90 mmHg. La
hipertension sistolica aislada representa el 60-80% de los casos de hipertension
en los adultos mayores.

Como resultado, el aumento de la ateroesclerosis aortica y la falta de
correspondencia entre el diametro aortico y el flujo sanguineo contribuyen a la
expansion de la presion del pulso y al desarrollo de hipertension sistdlica. Como
resultado del envejecimiento, la presion arterial sistélica aumenta linealmente
debido a un arbol arterial envejecido, que muestra una expansion limitada y no
amortigua eficazmente las presiones generadas por el corazén, y después de la
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quinta década, la pérdida de retroceso durante la diastole reduce la presion arterial
diastolica. El aumento de la carga pulsatil resultante del aumento de la presion del
pulso, dafia el corazén y la vasculatura, aumentando asi el riesgo cardiovascular.
La hipertension sistolica aislada se asocia con la elevacién de 2 a 4 veces en el
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Pseudohipertension

La pseudohipertension es una presion arterial sistélica falsamente aumentada
causada por aterosclerosis y otros cambios vasculares asociados con la edad.
Debe sospecharse pseudohipertension en pacientes adultos mayores con
hipertension refractaria de larga evolucibn y aun sin dafio de o6rgano La
confirmacion de la pseudohipertension puede requerir la medicion directa de la
presion intraarterial.

Hipertension enmascarada

La hipertension enmascarada se define como aumento de la presion arterial
domiciliaria 0 ambulatoria a pesar de cifra tensional normal durante la revisién
meédica. La hipertensibn enmascarada es una entidad clinica emergente que
predispone al dafio subclinico de érganos y al aumento del riesgo cardiovascular.
La prevalencia de hipertension enmascarada es dificil de determinar con precision,
pero parece estar entre el 10% y el 41% en los adultos mayores. Esta forma
particular de hipertension puede ser infra diagnosticada en los adultos de edad
avanzada durante su examen médico de rutina. Por lo tanto, se debe fomentar
ampliamente la vigilancia domiciliaria de la presion arterial en la poblacién adulta
mayor ¥,

Exploracion fisica:
Durante cada consulta se tomara la presion arterial en condiciones basales
(minimo en 3 ocasiones), indice de masa corporal, circunferencia abdominal,
frecuencia y ritmo cardiaco:
Exploraciébn complementaria
Su indicacién y frecuencia dependerd de las caracteristicas fisiologicas y
padecimientos del individuo, asi como de la terapéutica antihipertensiva prescrita:
Se valorara anualmente ®¥:
» Glucosa, perfil de lipidos y acido urico.
+ Creatinina y tasa de filtracion glomerular, electrolitos séricos (sodio,
potasio).
* Excrecibn  urinaria de albdmina, mediante el cociente
albumina/creatinina.
* Exploracién de fondo de ojo en pacientes con diabetes.

El estudio electrocardiografico debera realizarse semestralmente si el anterior se
encuentra sin alteraciones. Si por diferentes motivos, se indican estudios
radiolégicos, se estudiara la presencia de calcificaciones vasculares, que
prevalecen el adulto mayor, siendo indicativas de ateroesclerosis y de pobre
pronéstico.



En pacientes con HTA otros factores de riesgo cardiovascular, dafio a érganos
blanco ya establecido, complicaciones cardiovasculares, renales o enfermedades
asociadas, hay que personalizar la atencién .

Clasificacion de Hipertension

Anteriormente la hipertension arterial se definié en funcion a la presion diastolica.
Hoy en dia la evidencia demuestra que la presion sistélica es un factor de riesgo
cardiovascular, por lo que el diagnostico de hipertension arterial se establece en
base a ambos valores. Delimitar el rango de los valores normales de presion
arterial es intrincado y, por definicion, arbitraria. Debido a esta razon los valores se
establecen por consenso en funcion del riesgo poblacional, a partir de los
resultados de numerosos estudios epidemiolégicos y de intervencion, cuya
disminucion ha presentado beneficios objetivos. Asi, un adulto se considera
hipertenso cuando presenta una elevacion persistente de cifras de presion arterial
de 140mm Hg de sistdlica y diastélica de 90mmHg *.

Tabla 1. Seguimiento de Pacientes adultos mayores

Estadio Mm hg Accion a seguir

Optima <120/80 Valorar anualmente en >75 afios

Normal 120-130/80-85 \Valorar anualmente en >75 afos
Normal alta 130-139/85-89 Valorar anualmente

Grado | 140-159/90-99 Confirmar en 2 meses

Grado Il 160-179/100-109  |Confirmar antes de 1 mes

Grado IlI >180/>110 Confirmar antes de 1 semana

Fuente: Salazar P, Rotta A, et al. Hipertension en el adulto mayor. Rev Med
Hered. 2016; 27:60-66"°

Patogenia

El envejecimiento vascular puede ser responsable del alto riesgo residual de por
vida para la hipertension en las personas de mediana edad y adultos mayores. El
aumento de la rigidez arterial y la reflexiébn de las ondas se han reconocido como
las manifestaciones hemodinamicas dominantes del envejecimiento vascular, y
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ambos son los principales causantes de la presion arterial central y de los
predictores independientes de hipertension incidente 7.

En el adulto mayor prevalece un elevado nivel de presion arterial por fisiopatologia
ligeramente diferente de los jovenes. El estudio de la fisiopatologia facilita la
evaluacion clinica. El sistema circulatorio se caracteriza por arterias elongadas,
tortuosas y rigidas con menor complacencia. A nivel histopatoldgico prevalece la
disminucién de la elasticidad y aumento del colageno. Acomparfado de disfuncion
endotelial, ateroesclerosis y calcificaciones. Predomina la hipertrofia del ventriculo
izquierdo (del 50 al 60%) y la disfuncidn de la diastole cardiaca. Esta dificultad en
el llenado diastélico es la causa principal del bajo gasto cardiaco, que es mas
frecuente en poblacion geriatrica que en los individuos de menor edad. A mayor
disminucion de la presion diastolica se incrementa resistencia vascular, secundaria
al bajo niumero de capilares y disminucion de la luz arteriolar. Traducido en los
organos como una pérdida de la reserva funcional. La presion sistdlica se eleva
con la edad, en tanto que la presion diastdlica disminuye. Esta funcion permite que
cuando el corazon eyecta la sangre al sistema arterial, la sangre se aglomere en la
aorta proximal, y durante la didstole, la sangre circule desde la aorta a la periferia.
Esto reduce la pulsatilidad, es decir, las variaciones de la presion arterial durante
el ciclo cardiaco. Sin esta cualidad elastica de la aorta, la PAS se elevaria por
arriba de 200mmHg en cada latido y posteriormente se reduciria a 0 mmHg en la
diastole cardiaca. Debido a esta funcion de segundo corazon la aorta posibilita
amortiguar elevadas fluctuaciones, lo que conlleva a un flujo continuo hacia los
tejidos. En la poblacién geriatrica persiste una importante pérdida de la elasticidad
arterial, progresiva y que inicia aproximadamente a los 50 afios. El resultado es
qgue la presion arterial se eleva durante la sistole y disminuye durante la diastole.
Es decir, conforme la aorta se encuentre con mayor disfuncion, la presion
diastélica disminuye @®.

3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Factores asociados a Hipertension

Dentro de los factores de riesgo de la hipertensién arterial, encontramos
universalmente los de indole no modificable y los de indole modificable. Entre los
no modificables sobresale el sexo, raza y antecedentes heredo familiares de
hipertension arterial. Dentro de los factores modificables, la falta de modificaciones
en el estilo de vida que favorecen el aumento de la presion arterial, es el consumo
excesivo de sal en la dieta, la obesidad; el consumo de bebidas alcohdlicas; el
tabaquismo 9.

Leodn et al en el periodo de 2008 a 2012 realizo un estudio descriptivo longitudinal
con una muestra de 390 pacientes refiere que los factores prevalentes que
determinan hipertension y resistencia a la insulina abarcan la mala alimentacion,
inactividad fisica, sobrepeso y obesidad “.

En cuanto a la edad, en un estudio descriptivo y transversal realizado
Gonzalez R, et al durante el 2016 en Santiago de Cuba con una muestra de 5186
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concluyd que el 71,5% de pacientes tenia 60 0 mas afios de edad, determinando
que a rr(1e§jida gue aumenta la edad se eleva el riesgo de padecer de hipertension
arterial @Y,

EL estudio de Garcia Z y colaboradores, en el municipio de Guane cuba en
el aflo 2013 predomind el sexo femenino 55.32%. En el estudio elaborado por
Martinez Querol E y colaboradores, a pesar de ser en el paciente geriatrico,
prevalecioé el sexo femenino con 67%, mismo hallazgo por Villegas Pefaloza JL,
en el que prevalecio el sexo femenino con 62%. Encontrando una asociacion
positiva entra la hipertension arterial y el sexo femenino @,

Nini J Garcia y colaboradores en el afio de 2015 al analizar 4248 encuestas
dirigidas a adultos mayores obtuvieron datos respecto a que la hipertension
arterial prevalece en mujeres y en los grupos de edad mas avanzada. En dicho
estudio se encontré que la prevalencia de la hipertension es de 32% mayor en las
mujeres adultas que en los hombres, en las mujeres de edad mas avanzada la
presion arterial se eleva mas que en los hombres y persiste el incremento hasta
los 80 afios ¥,

Huang et al. describe que de 2013 a 2015 en china en comparacién con los
hombres muy ancianos, las mujeres muy ancianas tienen un nivel medio mas alto
de presion arterial, especialmente niveles mas altos de PAS y presién de pulso
media. Por lo tanto, no es sorprendente que la prevalencia de hipertension y la
prevalencia de hipertension sistdlica aislada sean relativamente mas altas en
mujeres muy ancianas. De manera similar, los estudios también informan un
mayor porcentaje de hipertension en mujeres japonesas por arriba de 70 afios,
mujeres estadounidenses muy ancianas y mujeres polacas muy ancianas ¥

En cuanto a la inactividad fisica como factor de riesgo de hipertension arterial
Beaton Y, Garcia L, et al, en una muestra de 4865 pacientes en un estudio
descriptivo de tipo transversal realizado en Santiago de Cuba en el 2013 encontré
que el 63,8 % de los adultos de edad avanzada con diagnéstico de hipertension
presentaban sedentarismo, con prevalencia del sexo femenino, ya que el 75,7 %
de las mujeres no realizaban actividad fisica ©®.

La obesidad esta relacionada en la valoracion de riesgo cardiovascular, inclusive
de manera controversial, como que la obesidad juega un papel protector contra la
enfermedad cardiovascular, o que los hipertensos con bajo peso, por razones
desconocidas presentan mortalidad elevada. El estudio de Framingham con 26
afios de subsecuencia encontr6 que la obesidad era un factor de riesgo
independiente de la edad, hipercolesterolemia, habito tabaquico, resistencia a la
insulina e hipertrofia del ventriculo izquierdo, tanto en mujeres como en hombres.
Diversas investigaciones elaboradas en Chile describieron que la prevalencia de
obesidad se incrementa en los estratos socioeconémicos bajos, lo que predispone
al sector mas vulnerable de nuestra sociedad a un elevado riesgo coronario “©.

12



La ingesta de alcohol se reconoce como un factor de riesgo de hipertension
arterial. Observandose un efecto dosis dependiente, en forma de U o J, de la
practica de este habito junto con del sindrome metabdlico incluyendo las
alteraciones en la presion arterial, con efectos benéficos con la ingesta leve,
mientras que la ingesta moderada-elevada se relaciona a hipertension arterial y
diversos factores de riesgo. En una evaluada en Venezuela se describié que la
ingesta entre 28.4-47.33 gr/dia de alcohol (4—6 cervezas, 4—7 copas de vino) se
relaciona a un riesgo elevado de presentar hipertension arterial, ademas de
alteraciones lipidicas, obesidad abdominal y elevacion de la glucosa en ayuno. Los
mecanismos fisioldgicos de esta relacion se deben al efecto del alcohol sobre el
sistema renina angiotensina-aldosterona y del sistema nervioso simpético,
incrementando la liberacion de sustancias vasoactivas, mecanismos
fisiopatologicos que proponen la necesidad de difundir la disminucién de su
ingesg%3 adoptar cambios higiénico dietéticos y medicamentos que actien en dicho
nivel *".

Seow et al. En Singapur en el afio 2015 identific6 que fumar cigarrillos en los
hombres estaba inversamente relacionado con la PAS, con una reduccion de 1.3
mmHg en el 1.1% de los fumadores ligeros, 3.8 mmHg en 3.1% de fumadores
moderados, y 4.6 mmHg en el 3.7% de los fumadores empedernidos cuando estos
individuos se compararon con los no fumadores. La relacion compleja entre los
niveles de presion arterial y el tabaquismo se ha sugerido debido a la diferente
respuesta de la presion arterial a los compuestos fumadores que depende del tipo
de tabaquismo, su duracién y el inicio del incremento de la presion arterial. Se
cree que los fumadores cronicos tienden a tener una presion arterial mas baja
asociada con la pérdida de peso corporal, asi como los efectos depresores del uso
de nicotina a largo plazo “®.

Tratamiento no farmacoldgico de la Hipertension Arterial

Las modificaciones higiénico dietéticas: pueden ser el Unico tratamiento necesario
para prevenir o incluso tratar formas leves de hipertensién en los ancianos. Los
fumadores mayores de 65 afios se benefician enormemente de la abstinencia. Los
fumadores mayores que dejan de fumar reducen su riesgo de muerte por
enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cancer de
pulmon y osteoporosis.

Ademas del tabaquismo, la reduccion del exceso de peso corporal y del estrés
mental, la modificacion de la ingesta de sodio y alcohol y el aumento de la
actividad fisica también pueden reducir las dosis de farmacos antihipertensivos
necesarias para el control de la presion arterial.

Se ha demostrado que restringir la ingesta de sodio disminuye la presion arterial
mas en adultos mayores que en adultos mas jovenes. En el ensayo DASH, la PAS
disminuy6 en 8.1 mmHg con restriccion de sodio en pacientes hipertensos de 55-
76 afios, en comparacion con 4.8 mmHg en adultos de 23-41 afios.
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La adopcion de la dieta tipo DASH (una dieta rica en productos lacteos bajos en
?rz)asa, frutas y verduras) puede disminuir la PAS en 8-14 mmHg aproximadamente
29

Tratamiento farmacoldgico de la Hipertension Arterial

Las pautas actuales tienen recomendaciones variables con respecto a la terapia
antihipertensiva inicial, pero los calcioantagonistas y diuréticos tiazidicos en
general son ampliamente aceptados como terapias de primera linea. EI JNC-8
recomienda la terapia inicial con IECAS, ARAII, Calcio antagonistas o diuréticos
tiazidicos, en pacientes no negros y diuréticos de tipo tiazida o bloqueadores del
canal de calcio en pacientes negros. Las directrices europeas especifican una
preferencia por diuréticos o bloqueadores de los canales de calcio en la
hipertension sistolica aislada, pero no especifican y ofrecen a las personas
mayores de 80 el mismo tratamiento farmacolégico antihipertensivo que las
personas de 55 a 80 afios ©?.

En cuanto a la hipertension sistdlica aislada, probablemente el tipo mas comdn de
hipertension en adultos mayores, la evidencia disponible respalda la eficacia
protectora de los diuréticos y los blogueadores de los canales de calcio que
pueden preferirse en esta condicion ©V.

Metas del tratamiento de la Hipertension Arterial

En el estudio HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial) se evidencio que la
farmacoterapia con diuréticos te tipo tiazida, en combinacién, cuando era
requerido, con un medicamentos que actlen sobre el eje renina-angiotensina-
aldosterona, en pacientes de la novena década de la vida con presion sistélica
basal > 160 mmHg conseguia disminucion significativa de las complicaciones
cardiacas graves y la mortalidad por todas las causas, en relacién a objetivos de
PA < 150 mmHg ©2.

Existen evidencias del beneficioso del tratamiento antihipertensivo en pacientes
geriatricos con beta bloqueadores, calcio antagonistas, Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, ARA-Il y diuréticos. Recientemente, el Panel
Members Appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC 8) publico una
guia basada en evidencia para el manejo de la hipertension en adultos. Respecto
a los pacientes de edad avanzada, sus recomendaciones son: en > 60 afos
iniciar tratamiento farmacolégico si presenta una PAS > 150 mmHg y/o PAD > 90
mmHg, con el objetivo de conseguir una PAS < 150 mmHg y una PAD < 90
mmHg. En esta misma poblacion, si el tratamiento seguido consigue objetivos de
PAS < 140 mmHg sin que se asocie a efectos secundarios adversos sobre la
calidad de vida, no es necesario que se ajuste ©2.

En las directrices recientes de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre elcontrol de la hipertension arterial
desde 2013 sefaldé que hay una fuerte evidencia de los beneficios de la
disminucién de la presion arterial por el tratamiento antihipertensivo en los adultos
mayores, limitados a pacientes con PAS inicial de 2160 mmHg, cuya PAS se
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disminuy6 a valores <150 pero no <140 mmHg. Por ende, la recomendacion de
reducir la PAS a <150 mmHg en personas adultas mayores con presion arterial
sistélica = 160 mmHg esta fuertemente basada en la evidencia 2.

No obstante en personas mayores menores de 80 afos, se puede considerar el
tratamiento antihipertensivo a valores de PAS> 140 mmHg y dirigido a valores
<140 mmHg, si estos pacientes estan en forma y el tratamiento es bien tolerado.
Por otro lado, en pacientes mayores con estado de fragilidad, es recomendable
dejar las decisiones sobre la terapia antihipertensiva al médico tratante, y en base
al monitoreo de los efectos clinicos de la terapéutica. Se considerara la
continuacion del tratamiento prescrito bien tolerado cuando un individuo en
tratamiento se vuelve octogenario ©2.
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4 JUSTIFICACION

Como problema de salud publica, la hipertension incide sobre diversas disciplinas
de la vida humana, mas alla de las ciencias médicas. Asi, la economia y la
sociologia le han dado un lugar preponderante al calcular y conocer el
desmesurado costo capital social/hipertension. Ademas, la hipertensién ocupa el
primer lugar como padecimiento subyacente a la mortalidad cardiovascular, asi
como el primero en discapacidad por enfermedad cardiovascular, de la poblacién
productiva (poblacion adulta mayor de 40 afios), por lo cual el impacto
socioecondémico de las enfermedades cardiovasculares es devastador. Con
respecto a lo anterior, en Estados Unidos se calculé para el afio 2000 un costo de
5.7 billones de dolares en el renglon de atencibn a enfermedades
cardiovasculares, por lo cual, guardadas las proporciones, en México tal costo
debe ser muy elevado.

En cuanto al alcance del problema de la presion sanguinea elevada es importante
tener en cuenta dos aspectos. El primero de ellos es la magnitud del problema, es
decir, el numero de individuos que presentan presion sanguinea elevada. El
segundo es el alcance social del problema, como aquellos aspectos vitales,
meédicos y no médicos, que afectan la capacidad del individuo para enfrentarse al
problema de su enfermedad.
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5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertensién arterial es una enfermedad susceptible de un diagndstico objetivo
al encontrarse un aumento persistente de la presion arterial diastolica junto con la
elevacion de la sistolica y media, con valores por arriba del promedio encontrado
en la poblacion general. Esto implica haber corroborado mediante varias lecturas
de la presion para excluir la variabilidad transitoria y temporal (emocional o de bata
blanca), la cual se puede encontrar dentro de los limites fisiolégicos en algunos
casos. La hipertension se debe considerar una patologia y no un simple proceso
de envejecimiento arterial. Este ultimo proceso hace que con los afios se eleven
poco a poco ambas cifras de presidn, siendo més claro en la PAS que en la PAD.
La desviacion de ambas curvas hacia arriba, es un trastorno mas cuantitativo que
cualitativo; al dejar atras los limites establecido deja de ser una alteracion
funcional propia de la vejez y apunta ya a la presencia de una enfermedad.
Pregunta:

¢,Cuales son las caracteristicas clinico-epidemiologicas de la hipertension

arterial con relacion a variables modificables y no modificables en pacientes
atendidos en la Unidad Médica Familiar No. 2 de Puebla, durante el 20177
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6 HIPOTESIS

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas en relacion a variables modificables y
no modificables afectan el control hipertensivo.

7 OBIJETIVOS

7.1 6.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la hipertension arterial
con relacion a variables modificables y no modificables en pacientes atendidos en
la Unidad Médica Familiar No. 2 de Puebla, durante el periodo 2017.

7.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS:
Caracterizar clinicamente a la poblacion de estudio.
Definir las caracteristicas epidemioldgicas los pacientes.
Identificar en los pacientes en estudio los factores de riesgo modificables:
o Alcoholismo.
o Tabaquismo.
o Obesidad.
o Sedentarismo.
o Hipercolesterolemia.
Describir en los pacientes en estudio los factores de riesgo no modificables:
o Edad.
o Sexo.

8 MATERIALY METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO:
TIPO DE ESTUDIO: analitico.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:
Por el proposito del estudio: es un estudio analitico o relacional.
Por la direccionalidad: es un estudio transversal.
Por la temporalidad: es un estudio retrolectivo.
Por el tipo de poblacién: es un estudio homodémico
Por la participacion del investigador: es un estudio observacional.

8.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:
El siguiente estudio se llevé a cabo en la Unidad Médica Familiar No. 2 de Puebla,
durante el 2017.
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ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Se identifico la poblacion de derechohabientes con el diagnostico de hipertension
arterial de la UMF2, para obtener el censo de pacientes hipertensos se acudieron
a la oficina de archivo clinico con previa autorizacion por escrito por parte del
director de la unidad para la realizacion del protocolo de estudio

La recoleccion de la informacion: se tomé una muestra de 288 pacientes,
identificando el NSS de los pacientes para lo cual se ingresé al expediente
electronico, y se revisaron las notas de evolucion de 2017 se caracterizo
clinicamente a la poblacion de estudio, se registro en una base de datos en Excel,
las variables edad, sexo, escolaridad, ocupacién peso, talla, diagnostico de
hipertension arterial, afios de evolucion, tratamiento, cifra de PAS, PAD, valor de
triglicéridos, colesterol.

8.3 MUESTRA:

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

La unidad de poblacién de los casos estudiados fueron todos los
derechohabientes con diagndéstico de hipertension arterial atendidos en el tiempo
comprendido de la realizacién de este estudio.

SELECCION DE LA MUESTRA.
La seleccion se realizé de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusién en forma
consecutiva (una tras otra) y abierta (sin ceguedad).

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Expedientes con diagnostico clinico de hipertension arterial confirmado.
Expedientes con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION -
Expedientes electronicos con historial clinico incompleto o sin registro de nota
médica, valorados durante el periodo de estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
No se proponen por el tipo de estudio.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO.
El disefio y tipo de muestreo fue conveniente, consecutivo y abierto. No
probabilistico.

TAMANO DE LA MUESTRA.

La muestra consisti6 de 288 pacientes hipertensos, se considerd una confianza
del 95%, limite de confianza del 5%
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Encuesta poblacional o estudio
descriptivo mediante un muestreo
aleatorio (no cluster)

Nivel confianza Tamafio muestra

80% 124
90% 204
95% 283 |
9% 352
99% 492
99,9% 92
99,99% lo91
Tamatfio poblaciéng 20919'
Frecuencia esperadal 25.5%
—.
Limites de confianzag 5%

—e

8.4 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:
La definicion de las variables se localiza en el apartado anexo.
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TABLA DE VARIABLES

Variables Tipo Escala Medicion

Edad CuantitativaDe razén En afios cumplidos

Sexo Cualitativa |[Nominal Masculino/femenino

Estado civil Cualitativa |[Nominal Soltero/casado/divorciad
o/viudo/separado/unién
libre

Escolaridad Cualitativa [Nominal Primaria/secundaria/prep
aratoria/universidad

Ocupacion Cualitativa [Nominal Trabajador/sector
privado/sector
agropecuario/obrero/activ
idad del

hogar/estudiante/maestro
desempleado/pensionad
o/sector publico

Hipertension arterial Cualitativa |[Nominal Si/no
Tabaquismo Cualitativa |[Nominal Si/no
Obesidad (IMC) Cualitativa |Ordinal Normal/sobrepeso/

Obesidad grado I
obesidad grado I
Obesidad grado Il

Sedentarismo Cualitativa Nominal Si/no

Hipercolesterolemia CuantitativaDe razén 100mg/dl, 120mg/dl,
130mg/dI

Alcoholismo Cualitativa Nominal Si/no

8.5 METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

La hoja de recoleccion de datos fue disefiada en Excel con la finalidad de construir
una base de datos para este proyecto que incluye: variables demograficas (la
edad, el sexo), variables socioeconémicas (escolaridad, ocupacion), habitos
(tabaquismo, alcoholismo, obesidad, hipercolesterolemia) se encuentra en el
apartado anexos.

8.6 TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Se valoraron los expedientes clinicos electrénicos de los derechohabientes que
conforman la poblacion de estudio, para recolectar la informacion de las variables
en estudio. Posterior a la recoleccion de los datos propuestos en los objetivos se
ordenaron para su analisis e interpretacion y fueron corroborados por los asesores
experto y metodoldgico.

ANALISIS DE VARIABLES
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El analisis de datos se llevo a cabo con estadistica descriptiva e inferencial.
Descriptivo: Para las variables cualitativas se calcularon los porcentajes y
proporciones. La informacion se presenta en tablas frecuencia absolutas y
porcentajes asi como graficas

Inferencial: para la asociacion entre las variables de factores modificables
no modificables con la hipertension se aplicé con Rho de Spearman y Pearson
segun el tipo de variable.

Para la comparacion de los grupos entre los que presentan los factores y no, se
hizo con Chi cuadradas si son variables cualitativas en caso de ser cuantitativas t
de Student.

Todo lo anterior con un nivel de confianza del 95% mediante el programa
estadistica SPSS y Excel.
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9 RESULTADOS

Gréfico 1: Distribucién por edad
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Prevalencia de edad de 51 a 70 afos en el 51.4% de la muestra

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017.
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Gréfico 2: Distribucién por género

250

196

200

150

92

100

50

Femenino Masculino

Género

Predominé el género femenino con el 68.1% de la poblacion.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017.
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Prevaleci6 el estado civil de casado con el 83.3% de los pacientes

Grafico 3: Distribucién por estado civil
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Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017
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Gréfico 4: Distribucién por escolaridad
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Prevalecio la escolaridad de primaria con el 45.8% de pacientes estudiados.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017
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Gréfico 5: Distribucién por ocupacion
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Predomind la ocupacion de ama de casa con el 54.5% de la poblacion.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017.
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Gréfico 6: Distribucion por descontrol hipertensivo
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Derechohabientes con descontrol hipertensivo en 24% de la poblacién estudiada.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017.
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Gréfico 7: Distribucién por tabaquismo
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El tabaquismo se presentd en el 29.2% de pacientes estudiados.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017
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Grafico 8: Distribucién por IMC
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Prevaleci6 el sobrepeso con el 42% de pacientes en estudio.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017
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Grafico 9: Distribucién por sedentarismo
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El sedentarismo se presenté en el 69.1% de pacientes.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017.
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Grafico 10: Distribucién por hipercolesterolemia
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La hipercolesterolemia se present6 en el 19.8% de pacientes estudiados.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017
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Grafico 11: Distribucion por alcoholismo
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El alcoholismo se presento en el 54.5% de pacientes estudiados.

Fuente: Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, periodo 2017

33



Cuadro 1: Tabla cruzada hipertension arterial * edad

Hipertension arterial

Total
Si No
<=30 0 7 7
31-50 16 45 61
Edad 51-70 34 114 148
71-90 18 51 69
91+ 1 2 3
Total 69 219 288
Cuadro 2: Pruebas de chi-cuadrado
Valor df asiri!ﬁ%ggc(%ﬁg)tgral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.773% 4 596
Razon de verosimilitud 4.386 4 .356
Asociacion lineal por lineal 515 1 A73

N de casos validos 288

La hipertension arterial se presentd mayormente en el grupo de edad de 51 a 70
afos (34 pacientes). No siendo significativa la asociacion con hipertensién arterial
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Cuadro 3: Tabla cruzada hipertension arterial * género

Hipertension arterial

_ Total
Si No
Femenino 52 144 196
Género
Masculino 17 75 92
Total 69 219 288

Cuadro 4: Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral)  (unilateral)

Chi-cuadrado de

2.228% 1 .135
Pearson
Correccion de
continuidad® 1.808 1 179
Razoén de verosimilitud 2.303 1 129
P_rueba exacta de 142 088
Fisher
Asomamon lineal por 2991 1 136
lineal
N de casos validos 288

La hipertension arterial se presentd mayormente en el género femenino (52
pacientes). No siendo significativa estadisticamente.
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Cuadro 5: Tabla cruzada hipertension arterial * tabaquismo

Hipertension arterial

Total
Si No
Si 30 54 84
Tabaquismo No 35 123 158
Ex-fumador 4 42 46
Total 69 219 288
Cuadro 5: Pruebas de chi-cuadrado
Valor f asiri!ﬁ%ggc(%ﬁ;otgral)
Chi-cuadrado de Pearson 12.537° 2 .002
Razon de verosimilitud 13.361 2 .001
Asociacion lineal por lineal 12.493 1 .000
N de casos validos 288

La hipertensién arterial se presenté mayormente en el grupo de no fumadores (35
pacientes). Resultando significativa la asociacién con hipertensién arterial (p<0.05)
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Cuadro 6: Tabla cruzada hipertension arterial * obesidad

Hipertension arterial

Total
Si No
Si 38 84 122
Obesidad
No 31 135 166
Total 69 219 288

Cuadro 7: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral)  (unilateral)

Chi-cuadrado de

6.0052 1 .014
Pearson
Correccion de
continuidad® 5.340 1 021
Razoén de verosimilitud 5.949 1 .015
P_rueba exacta de 017 011
Fisher
Asomamon lineal por 5934 1 014
lineal
No. de casos validos 288

La hipertension arterial se presentdé mayormente en pacientes con obesidad (38
pacientes). Resultando significativa la asociacién con hipertension arterial (p<0.05)
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Cuadro 8: Tabla cruzada hipertension arterial * sedentarismo

Hipertension arterial

Total
Si No
Si 53 146 199
Sedentarismo
No 16 73 89
Total 69 219 288

Cuadro 9: Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral)  (unilateral)

Chi-cuadrado de

2.5292 1 12
Pearson
Correccion de
continuidad® 2.076 1 150
Razoén de verosimilitud 2.627 1 .105
P_rueba exacta de 135 073
Fisher
Asomamon lineal por 2 590 1 112
lineal
No. de casos validos 288

La hipertensién arterial se presentd mayormente en pacientes con sedentarismo
(53 pacientes). No siendo significativa estadisticamente.
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Cuadro 10: Tabla cruzada hipertension arterial * hipercolesterolemia

Hipertension arterial

_ Total
Si No
Si 15 42 57
Hipercolesterolemia
No 54 177 231
Total 69 219 288

Cuadro 11: Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral)  (unilateral)

Chi-cuadrado de

2172 1 641
Pearson
Correccion de
continuidad® -085 1 170
Razoén de verosimilitud .213 1 .644
P_rueba exacta de 729 379
Fisher
Asomamon lineal por 216 1 642
lineal
N de casos validos 288

La hipertension arterial se presentd mayormente en pacientes sin
hipercolesterolemia (54 pacientes). ). No siendo significativa estadisticamente.

39



Cuadro 12: Tabla cruzada hipertensioén arterial * alcoholismo

Hipertension arterial

_ Total
Si No
Si 34 123 157
Alcoholismo
No 35 96 131
Total 69 219 288

Cuadro 12: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral)  (unilateral)

Chi-cuadrado de

1.004% 1 .316
Pearson
Correccion de
continuidad® 146 1 -388
Razoén de verosimilitud 1.001 1 317
P_rueba exacta de 334 194
Fisher
Asomamon lineal por 1.001 1 317
lineal
N de casos validos 288

La hipertensidon arterial se presenté mayormente en el grupo de pacientes sin
alcoholismo (35 pacientes). No siendo significativa estadisticamente.
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Cuadro 13: Correlacion de Pearson

Hipertension

arterial Tabaquismo Obesidad

Hipertensién arterialCorrelacion de 1 209" 144

Pearson

Sig. (bilateral) .000 .014

N 288 288 288
Tabaquismo Correlacién de 209" 1 .031

Pearson

Sig. (bilateral) .000 .601

N 288 288 288
Obesidad Correlacion de 144 .031 1

Pearson

Sig. (bilateral) .014 .601

N 288 288 288

La correlacibn de hipertension arterial con tabaquismo es escasa y positiva
(r=0.20, p<0.05)

La correlacion de hipertension arterial con obesidad es escasa y positiva (r=0.14,
p<0.05)

41



Cuadro 14: Regresion multivariada

Coeficientes

Coeficientes no estandarizad

Modelo estandarizados os t Sig.

B Desv. Error Beta
(Constante) 1.282 219 5.859 .000
Edad -.023 .032 -.041 -.708 480
Género .069 .053 .076 1.313 190
Tabaquismo 125 .038 193 3.327 .001
Sedentarismo .050 .054 .054 916 .360
Hipercolesterolemia .028 .062 .026 452 .651
Alcoholismo -.052 .049 -.061 -1.057 291
Obesidad 116 .050 134 2.309 .022

Solamente el tabaquismo y la obesidad mostraron asociacion con hipertension
arterial.
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10 DISCUSION

Se encontrdé una mayor predominancia en la poblacion de 51 a 70 afios de edad
con el 51.4% de la muestra. La investigacion de Radovanovic et al. Igualmente
demostro que la prevalencia de la hipertension se incrementé con a mayor edad,
como fue descrito en otro estudio, observando que personas en el intervalo de 50
a 59 afos de edad presentaron 5,35 veces mayor probabilidad de padecer
hipertension arterial que las personas del intervalo de 20 a 29 afios de edad. ¢
Mientras que Ortiz et al. demostré una asociacion significativa entre el intervalo de
edad y la Hipertension arterial (p<0.001), con un incremento en la prevalencia de
hipertension arterial a medida que se aumenta la edad, desde un 12.0% en el

?rgjpo de menores de 40 afios hasta un 53.8% en el intervalo de 60 afios y mas
35

Se hallé una mayor frecuencia del género femenino con el 68.1% de la poblacién.
Lo que coincide con el hallazgo de Radovanovic et al. quien describe que la
hipertension evidencio ser mayor entre la poblacion femenina, y no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre ambos sexos. ¢¥

El tabaquismo se presentd en el 29.2% de pacientes estudiados. Lo que
concuerda con Radovanovic et al. quien describe que en correspondencia al
tabaquismo se comprob6 que los exfumadores exhibieron mayor prevalencia de
hipertension arterial. Asimismo, en la investigacion los ex-fumadores y fumadores
mostraron asociacion significativa con la hipertension arterial ®%.

El sedentarismo se presentd en el 69.1% de pacientes. Lo cual ha sido descrito
por Radovanovic et al. quien refiere que la variable actividad fisica no present6
asociacion significativa con la presencia de hipertension arterial. Se recomienda la
actividad fisica habitual como medida no farmacologica en el manejo de la
hipertension arterial, tanto por el efecto positivo sobre la presién arterial, como su
contribucién a la reduccién de otros factores de riesgo cardiovascular ¢¥.

Se correlacionaron positivamente y significativamente con hipertension, la
obesidad y el tabaquismo. Lo que ha sido descrito previamente por diversos
autores: We et al. encontré que otras enfermedades asociadas con el sindrome
metabdlico son factores de riesgo para la hipertensién. La obesidad central, la
diabetes mellitus y la dislipidemia se asociaron con mayores probabilidades de
tener hipertension ©°.

Del mismo modo, Ortiz et al. refiere que la clasificacion segun IMC también mostro
asociacion con la presencia de hipertension arterial (p<0.001) con una tendencia a
la elevacién del porcentaje de hipertensién arterial a medida que se incremento de
categoria de IMC, el grupo de menos de 25 kg/m? 16.4% (n=19); 25-29 kg/m?
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(22.8%:; n=29) y =30 kg/m? (45.3%; n=75). Asimismo, la hipertensién arterial
mostré una asociacién con la presencia de obesidad abdominal (p=0.010) ©.

Se mostraron como predictores de hipertension, la obesidad y el tabaquismo. Lo
cual concuerda parcialmente con Ortiz et al. donde el modelo de regresion
multivariable para la presencia de hipertension arterial mostré que los factores
asociados fueron el grupo etario de 40-59 afios (p=0.0102 y 260 afios (p<0.001).
Seguido de la presencia de obesidad por IMC (p=0.042) ©°.
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11 CONCLUSIONES

En este estudio las caracteristicas clinico epidemiolégicas que prevalecieron
fueron las siguientes: edad de 51 a 70 afios con el 51.4% de la muestra, el 68.1%
correspondieron al género femenino, el estado civil de casado con el 83.3% de los
pacientes. La escolaridad primaria con el 45.8% de pacientes estudiados. Ama de
casa con el 54.5% de ocupacién en la poblacion. El descontrol hipertensivo se
presentd en el 24% de pacientes estudiados. El tabaquismo se presentd en el
29.2% de pacientes y el sobrepeso con el 42% de pacientes en este estudio. El
sedentarismo se presentd hasta en el 69.1% de pacientes. La hipercolesterolemia
se presento en el 19.8% de pacientes estudiados. La edad (sig .480), el género(
sig 0.190), el sedentarismo (sig .360), la hipercolesterolemia (sig .651), el
alcoholismo(sig.291) no mostraron relacién con la hipertension arterial al contrario
de la obesidad (sig .022) vy el tabaquismo (sig .001) que presentaron una
significancia positiva, la correlacion de hipertension arterial con tabaquismo
(r=0.20, p<0.05) y con obesidad (r=0.14, p<0.05) fue débil por lo que se sugiere
hacer estudios de mayor escala y otro tipo de disefio para encontrar la causalidad.
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12 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los lineamientos establecidos en la ley general de salud en
materia de investigacion para la salud el presente protocolo se clasifica como sin
riesgo. Ademas, no se aplico en poblacion vulnerable.

Se guardara confidencialidad con el manejo de la informacion y se honorificaran
los preceptos establecidos por la Ley General de Salud. No existe maniobra de
intervencion y por lo que no se necesita de consentimiento informado.

Al igual que de acuerdo con la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Puablica Gubernamental (LFTAIPG.) en la fraccion Il del Articulo 3,
define al acceso a datos personales como establece cualquier informacion
concerniente a una persona identificada o identificable y que puede estar
contenida en sistemas fisicos o automatizados. Asi mismo establece que es un
derecho que le corresponde Unicamente al titular de los datos. Sin embargo,
existen algunas excepciones para que ese derecho se ejercite por terceros
autorizados mediando en todos los casos un consentimiento expreso.

Este estudio se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México,
promulgada en 1986, y los principios basicos de la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial Guia de Recomendaciones para los Médicos
Biomédica en personas Amparada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki
Finlandia. Junio de 1964 y enmendada por la 592 Asamblea General, Sedul, Corea,
octubre 2008 (justicia, beneficencia y respeto). Este estudio se ajusta a las normas
e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica, por lo tanto, se
realizara hasta que sea aprobado por el Comité Local de Investigacion.

El presente estudio no representa un riesgo en materia de salud para los
pacientes incluidos en el estudio ya que se trata de una revision retrospectiva de
la atencién medica plasmada en el expediente electronico, dejando de esta
manera unicamente el beneficio futuro para la mejora en la atencion médica.

Se garantiza la confidencialidad de la informacion mediante la “Carta de
confidencialidad de datos”, de la cual se dejara constancia en el expediente, con
copia para el comité de Bioética y copia para el investigador.

RECURSOS HUMANOS:

FINANCIAMIENTO: los propios y recursos materiales disponibles facilitados por la
Unidad de Medicina Familiar No.2

FACTIBILIDAD: Se cuenta con la base de datos, esta investigacion puede servir
como prefacio a nuevos protocolos y seguimiento de la poblacion valorada. Las
cuestiones técnico administrativas y economicas contaran con financiamiento por
los autores y los recursos que puedan ser suministrados por la unidad donde se
realizara esta investigacion.
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13 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD
OCTUBR |DICIEM |ENERO/ |ABRIL/M [JUNIO/ |AGOST
E/NOVIE |BRE FEBRER |AYO JULIO |O/SEPTI
MBRE 2017 O 2018 |2018 2018 EMBRE

2018

Recoleccion y busqueda de datos de
trabajos de investigacion.

Elaboracion 'y  presentacion  del

protocolo.

Aprobacién por Sirelcis

Recabacion de datos

Analisis de la informacion vy
procesamiento de datos.

Elaboracién del documento preliminar.

Presentacion del trabajo final
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15 ANEXOS

DEFINICION DE VARIABLES.

EDAD.

Afos transcurridos desde el nacimiento de una persona.

GENERO.

Identidad de las personas en masculino y femenino.

ESTADO CIVIL

Condicién de una persona segun el registro civil en funcién de si tiene o no pareja
y su situacion legal respecto a esto.

ESCOLARIDAD

Periodo de tiempo que se asiste a la escuela para estudiar y aprender,
especialmente el tiempo que dura la ensefianza obligatoria.

OCUPACION

La accién o funcidon que desempena para ganar el sustento que generalmente
requiere conocimientos especializados.

HIPERTENSION ARTERIAL.

La hipertension arterial es el aumento de la presion arterial de forma cronica. Es
una enfermedad que no da sintomas durante mucho tiempo y, si ho se trata,
puede desencadenar complicaciones severas como un infarto de miocardio, una
hemorragia o trombosis cerebral, o que se puede evitar si se controla
adecuadamente.

TABAQUISMO.

Intoxicacion aguda o crénica producida por el consumo abusivo de tabaco.
OBESIDAD.

Estado patolégico que se caracteriza por un exceso o una acumulacion excesiva y
general de grasa en el cuerpo. indice de masa corporal registro en base a la
formula IMC= peso Kg/talla(m)2

SEDENTARISMO.

Modo de vida de las personas que apenas hacen ejercicio fisico.
HIPERCOLESTEROLEMIA.

La hipercolesterolemia es la presencia de niveles elevados de colesterol en la
sangre. Los niveles altos en colesterol se tratan con dietas bajas en lipidos,
medicamentos, y a veces con tratamientos que incluyen cirugia (para los subtipos
graves particulares).

ALCOHOLISMO.

Intoxicacion aguda o crénica producida por el consumo abusivo de alcohol.
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Carta confidencialidad para investigadores/as, y/o co-investigadores/as

Puebla, Pue.,a __ de de

Yo Dra. Martha Alejandra Ruiz Castillo con matricula 99311890 , investigador de
la Unidad de Medicina Familiar N°2 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
hago constar, en relacion al protocolo con numero de registro. R-2018-2103-011

Titulado:  “CARACTERISTICAS  CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL CON RELACION A VARIABLES MODIFICABLES Y
NO MODIFICABLES EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIDAD MEDICA
FAMILIAR NO. 2 DE PUEBLA DURANTE EL 2017 me comprometo a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electronicos de informacién
recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién relacionada
con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual participo como co-
investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la
ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Pudblica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccidon de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y el Cédigo Penal del Distrito Federal,
y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones
aplicables en la materia

Atentamente

Dra. Martha Alejandra Ruiz Castillo
Matricula 99311890

52



Carta compromiso de confidencialidad desempeifiando funciones como revisor de expedientes
clinicos

Yo, Dr. Alfonso Torres Quirds, en mi caracter de Médico Residente de primer afio
de la especialidad de Medicina Familiar, Adscripcion U.M.F.2, matricula 98229870,
entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacién para la Salud, es mi obligacion respetar la
privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la informacién que se
derive de mi participacion en el estudio con numero de registro:_R-2018-2103-011

titulado:  CARACTERISTICAS  CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL CON RELACION A VARIABLES MODIFICABLES Y
NO MODIFICABLES EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIDAD MEDICA
FAMILIAR NO. 2 DE PUEBLA, DURANTE EL 2017 y cuyo investigador
responsable es: Dra. Martha Alejandra Ruiz Castillo Asimismo, entiendo que este
documento se deriva del cumplimiento del

Art. 14, de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares a la que esta obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion
obtenida a través del estudio mencionado, con personas ajenas a la
investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento
de que la violacién a los articulos antes mencionados es una causal de despido de
mis funciones.

Dra. Martha Alejandra Ruiz
Castillo Matricula 99311890

Matricula

Dr. Alfonso Torres Quirds — —
Matricula 98229870
(Firma) (Fecha)

1 “El responsable velara por el cumplimiento de los principios de proteccién de
datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las medidas
necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicard aun y cuando estos datos
fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable debera
tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de
privacidad dado a conocer al titular, sea respetado en todo momento por él o por
terceros con los que guarde alguna relacion juridica”
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