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1. RESUMEN

“NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y CONTROL EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA”

Dr. Omar Beltran Marentes?, Dr. Flor De Areli Serrano Campos?, Dr. Adan Sergio
Bonilla Becerril®, Dra. Victoria Maria Xochitotol Bautista*

1. Residente de 3er afio de Medicina Familiar U.M.F. No.57. 2. Médico Familiar
adscrito a la U.M.F. No.57. 3. Médico Familiar adscrito a la U.M.F. No.57. 4. Médico
Familiar adscrito a la U.M.F. No.57.

MARCO TEORICO

La hipertension arterial es un padecimiento crénico degenerativo con alta “NIVEL
DE CONOCIMIENTOS Y CONTROL EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA”

Dr. Omar Beltran Marentesl, Dr. Flor De Areli Serrano Campos2, Dr. Adan Sergio
Bonilla Becerril3, Dra. Victoria Maria Xochitotol Bautista4

1.Residente de 3er ano de Medicina Familiar U.M.F. No.57. 2. Médico Familiar
adscrito a la U.M.F. No.57. 3. Médico Familiar adscrito a la U.M.F. N0.57. 4. Médico
Familiar adscrito a la U.M.F. No.57.

Introduccion

La hipertension arterial es un padecimiento cronico degenerativo con alta
prevalencia en nuestro medio, debido a caracteristicas sociodemograficas y
culturales. En México la ENSANUT 2016 reportd que 25% de los mexicanos padecia
hipertension. Al tener escasas manifestaciones clinicas, es importante la deteccion
temprana y control adecuado, dentro los factores que propician descontrol,
encontramos falta de apego al tratamiento y de conocimiento de los pacientes
acerca de su patologia.

Objetivo

Determinar la relaciéon entre el grado de conocimiento sobre la hipertensién arterial
y el control en pacientes hipertensos de la U.M.F. 57 |.LM.S.S.

Material y métodos

Estudio observacional, analitico, transversal y ambispectivo, con 350 pacientes,
mujeres y hombres con hipertension, derechohabientes, que desearon participar.
Se obtuvieron caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad y tipo de tratamiento),
se definié como paciente controlado a todo aquel con tensién arterial <140/90mmHg
y descontrolado aquellos con tension arterial >140/90mmHg, de acuerdo a JNC8, el



grado de conocimiento, se determiné con el cuestionario “Conocimiento sobre
Hipertension”; con buen conocimiento al tener 14 o mas aciertos y desconocimiento
con 0 a 14 aciertos.

Métodos estadisticos

Los datos obtenidos se ingresaron al paquete estadistico SPSS v25, las variables
cualitativas se analizaron mediante porcentajes y se correlacionaron con x>y T
Student al tomar los resultados como cuantitativos.

Descripcion de resultados

La edad media fue de 67.2, el género predominante fue femenino (64%). De
acuerdo al grado de conocimiento y control tensional; en el grupo de controlados
(76% n=266); 211 tuvieron conocimientos suficientes, en los pacientes
descontrolados (24% (n=84)); 42 tuvieron conocimientos insuficientes, se realizo la
prueba de x?, valor de p<0.001. T de Student mostro un promedio (16.3) en el grupo
de pacientes controlados y en el grupo de no controlados (14.3).

Conclusiones

Si existe relacion entre el nivel de conocimiento y control en pacientes con
hipertension arterial sistémica y el promedio de conocimiento sobre hipertension
arterial es mayor en los pacientes controlados que en los pacientes descontrolados.



2. INTRODUCCION

La hipertension arterial es un sindrome de etiologia multiple que produce dafio
vascular sistémico e incrementa la morbimortalidad de diferentes enfermedades
vasculares, entre ellas: enfermedad cerebrovascular, infarto del miocardio,
insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica, retinopatia hipertensiva e
insuficiencia renal crénica; estas enfermedades cardiovasculares son, actualmente,
la mayor causa de muertes en el mundo. Ellas fueron responsables por mas de 17
millones de muertes en 2008, de las cuales tres millones ocurrieron antes de los 60
afios de edad, y gran parte podria haber sido evitada, En México la Encuesta
Nacional de Salud (ENSANUT) 2010 report6 que 31 % de los mexicanos tenia
hipertension arterial, es decir, para 2014 se estimé que aproximadamente 24
millones de adultos mayores de 20 afios fueron portadores de hipertension arterial
(HTA).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se reportaron en 2012 los
resultados de la carga por enfermedad en 2010; segun estos, el 27 % del total de
mortalidad fue secundario a enfermedades cardiovasculares.

Actualmente la tension arterial puede ser definida como un trastorno en el que los
vasos sanguineos tienen una tension persistentemente alta, lo que puede dafarlos,
cada vez que el corazon late, bombea sangre a los vasos y cada vez que llevan la
sangre a todas las partes del cuerpo.

En el desarrollo de la HTA, contribuyen varios factores, siendo los mas importantes
el genético, la asociacion hereditaria entre factores de riesgo cardiovascular,
alteraciones del sistema nervioso simpatico, la reactividad vascular,
remodelamiento vascular y endurecimiento de las arterias, el acido urico, la
angiotensina Il y el estrés oxidativo, aldosterona, endotelina, enfermedad renal
cardiovascular y mecanismos de integracion.

Tradicionalmente se ha clasificado la HTA en primaria o0 esencial, que corresponde
a mas del 90% de los hipertensos adultos, en que el mecanismo inicial del proceso
se desconoce; y, por otra parte, en Hipertension Arterial Secundaria (HTAS), que
corresponde aproximadamente a menos del 10% de los hipertensos, en que la HTA
tiene una causa identificable, aunque se reconocen ciertos episodios especiales
como en la nifiez, en el adolescente, en el embarazo, en el adulto mayor.

El objetivo ultimo de la terapia antihipertensiva en términos de salud publica es la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad cardiovascular y renal.



3. ANTECEDENTES

3.1. ANTECEDENTES GENERALES.

La historia de la presion arterial comienza cuando alguien abandona el concepto del
corazén como centro de las emociones y lo concibe como una bomba impelente de
sangre. Para llegar al concepto de hipertensién fue necesario que se tomara
conciencia de que la presion arterial es una variable, como la respiracion, la
frecuencia cardiaca o la temperatura, que algunas personas tienen la presion mas
elevada que otras y que mientras mas elevada mayor es el riesgo de enfermar o
morir.

DEFINICION

Actualmente la tension arterial puede ser definida como un padecimiento donde los
vasos sanguineos mantienen una presion alta la mayor parte del tiempo, lo que
puede provocarles dafio, cada latido del corazon, lleva sangre a todas las partes del
cuerpo. La tension arterial puede ser definida como la fuerza que ejerce la sangre
contra las arterias al ser bombeada desde el corazén. A mayor tension el corazén
debe ejercer un mayor esfuerzo.!

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es un sindrome de etiologia multiple,
caracterizado por producir dafio vascular sistémico y por ende puede incrementar
la mortalidad de diferentes enfermedades vasculares, ademas de ser un factor de
riesgo directo para la presentacion de las mismas entre las cuales podemos
mencionar, el infarto al miocardio, insuficiencia renal crénica, eventos vasculares
cerebrales entre otras, la hipertension arterial se mantiene en las primeras causas
de discapacidad en los afios de vida productiva, siendo actualmente la tercer
causa.?

FISIOPATOLOGIA

En el desarrollo de la HTA contribuyen varios factores, dentro de los cuales se
mencionan; el factor genético, alteraciones en el sistema nervioso simpatico, el
remodelamiento vascular, el endurecimiento arterial, y la angiotensina Il
principalmente.3

Desde hace ya tiempo se reconocen factores predisponentes para desarrollar
hipertension arterial y se reconocen ciertos factores etioldégicos de la misma como
lo son:



Genes: dentro de la teoria genética y los genes involucrados los podemos clasificar
en 3 grupos; 1) los que codifican enzimas relacionadas con la sintesis de sustancias
vasoactivas. 2) aquellos genes que codifican los receptores para sustancias
vasoactivas, hormonas con propiedades vasoactivas y proteinas sefializadoras. 3)
genes que codifican proteinas con importancia en la homeostasis cardiovascular
(por ejemplo, precursores de sustancias vasoactivas, factores de crecimiento,
proteinas para transporte de lipidos, proteinas implicadas en la reabsorcion de
sodio). Se debe ser prudente a la hora de considerar el valor de los polimorfismos
genéticos en la patogénesis de la hipertension arterial esencial, debido a que en
primer lugar es probable que ain no se encuentran caracterizados los genes
candidatos en su mayoria, en segundo lugar, los estudios que se han realizado para
asociarlos son limitados estadisticamente hablando y por Ultimo en tercer lugar,
debido a que las interacciones genéticas y ambientales (epigeneticas) pueden
condicionar de manera importante la aparicion de hipertension arterial sistémica. La
aplicacion de muestras estadisticas a poblaciones determinadas en las que se
puedan realizar estudios de genoma, a través de microchips que detecten lo
diferentes polimorfismos mediante el uso de programas de bioinformatica,
actualmente es poco viable sin embargo podria ser viable en un futuro no lejano.*

Interaccion genética-ambiente: La interaccion entre variaciones genéticas y factores
ambientales como son; el estrés, la dieta y la actividad fisica, contribuyen al
desarrollo de hipertension arterial sistémica. Esto origina los llamados fenotipos
intermedios, que son aquellos que determinaran el llamado fenotipo final, mediante
el gasto cardiaco y la resistencia vascular. En este grupo de fenotipos intermedios
incluimos principalmente el sistema nervioso auténomo, factores endoteliales,
hormonas vasopresoras y depresoras, el sistema renina angiotensina y el volumen
liquido corporal total.*

Hay muchos genes que pueden participar en el desarrollo de hipertension. La
mayoria de ellos estan involucrados, directa o indirectamente, en la reabsorcion
renal de sodio. Sindromes mendelianos monogénicos: solo 1-2% de los casos de
hipertensién arterial se deben a lesiones monogénicas. °

CLASIFICACION

Tradicionalmente se ha clasificado la HTA en primaria o (también llamada esencial)
y secundaria, la primera corresponde a mas del 90% de los hipertensos adultos y
en la que el mecanismo inicial del proceso se desconoce, mientras que la
hipertension secundaria corresponde al 10% o menos de los casos de pacientes
hipertensos, esta tiene una causa identificable y dentro de ella se encuentran casos



especiales como los son; hipertension arterial en la nifiez, en el adolescente, en el
embarazo, en el adulto mayor.?

Hipertension arterial en la infancia

La presidn arterial en la infancia y adolescencia tiene una amplia distribucién de sus
valores, debido a que esta aumenta progresivamente a lo largo de los afios, existen
varios estudios en relacion al tema, los mas aceptados son los de la Task Force for
Blood Presure in Children, que si bien fueron publicados desde 1987 aln se
encuentran vigentes con fines de referencia. La tension arterial durante el
crecimiento tiene numerosos cambios, por ejemplo, al primer mes de vida, la presién
arterial sistélica tiene un rapido aumento el cual disminuye hasta los 5 afios de edad,
en adelante y hasta la pubertad aumenta aproximadamente de 1 a 2 mmHg para la
presion sistolica y de 0,5 a 1 mmHg por afio para la diastélica. Entre los 13y 18
afos de edad, fue notable el aumento de la presion arterial, siendo mas en nifios
gue en nifas.?

En la infancia el diagnostico de hipertension arterial es diferente a los adultos
especificamente cuando las cifras tensionales sistélicas y diastélicas se mantiene
con una elevacion por arriba del percentil 95 (especifico para cada edad, seso y
talla). Teniendo en cuenta lo anterior, podemos considerar hipertension arterial alta
entre el percentil 95y 99 e hipertension arterial severa por encima del percentil 99.
Podemos describir diferentes causas por ejemplo en el recién nacido primariamente
de origen renal y como secundarias cardiacas, pulmonares, endocrinas etc. Este
patron de origen renal se mantiene conforme se avanza en la edad, entre mas joven
y mayores son los valores de presion arterial existen mas posibilidades que la
hipertensién arterial sea de origen renal.3

Hipertension en el embarazo

Durante el embarazo podemos encontrar que la hipertension arterial sistémica es
las primeras causas de complicacion medica, encontrandolo hasta en el 8-10% de
todas los embarazos, y por ende, forma parte de las primeras causas de mortalidad
materna a nivel mundial, para este grupo de edad y padecimiento previo (embarazo)
tenemos niveles aceptados de 140mmHg para la presion sistélica y 90 mmHg para
la presion diastdlica, en mas de 2 ocasiones y en un periodo de 4 a 6 horas,
podemos considerar como grave o severa cuanto la presion sistélica rebasa los 160
mmHg y la diastélica 110 mmHg.®



Los procesos hipertensivos del embarazo se clasifican en:

Preeclampsia-eclampsia

HTA gestacional

HTA cronica

Preeclampsia-eclampsia afiadida a HTA cronica.

HwnhPRE

Al igual que los pacientes hipertensos adultos con hipertension arterial primaria, las
mujeres con hipertensién gestacional o alguna de las ya mencionadas previamente
deben recibir orientacion nutricional, adoptar una actividad fisica de bajo impacto,
evitar el sobrepeso, si es el caso suspender el tabaco por el bienestar fetal y de la
madre etc, con el fin de que adopte estilos de vida mas saludables, asi mismo, la
evidencia bibliografia sugiere que se programen revisiones con médico familiar cada
2 0 3 afios para prevenir complicaciones vasculares asociadas a la hipertension. ©

Hipertension arterial secundaria

Como se menciond anteriormente existe un pequefio porcentaje de adultos que
presenten una causa identificable por la cual padecen hipertension arterial, la cual
puede ser potencialmente reversible, a pesar, de ser un porcentaje pequefio en el
gue se presenta la hipertension arterial secundaria, esta forma puede afectar a
millones de pacientes en todo el mundo. De ser diagnosticado a tiempo y al tener la
causa identificada precozmente, estas pueden controlarse de una mejora manera o
incluso llegar a ser curadas, con el unico fin de reducir el riesgo cardiovascular, por
lo que, es prioritario buscar de manera prudente y prioritaria causas secundarias de
hipertension arterial en todos los pacientes. Esta busqueda puede ir relacionada con
el historial médico de cada paciente pruebas habituales de laboratorio y demas, es
motivo de busqueda de hipertension arterial secundaria; una elevacion sostenida e
importante de tensiona arterial de manera subita, empeoramiento de una
hipertension previamente diagnosticada como esencial, mala respuesta al
tratamiento médico o bien dafio cardiovascular o de algun 6rgano blanco
acelerado.’

CAUSAS ESPECIFICAS DE HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA 7

A continuacion, se mencionan algunos tipos (mas frecuentes) de hipertension
arterial secundaria:

Enfermedad del parénquima renal: La enfermedad del parénquima renal es la causa
mas frecuente de hipertensién arterial secundaria.

Hipertension renovascular: segunda causa mas frecuente debida a estenosis de las
arterias extra renales, generalmente tiene un caracter aterosclerotico.



Feocromocitoma: poco frecuente, tiende a provocar hipertension arterial en el 70%
de los casos puede variar y ser estable o paroxistica (es decir, manifestada por
sintomas como cefalea, sudoracioén, palpitaciones o palidez).

Sindrome de Cushing: si bien este sindrome es poco frecuente pues afecta a menos
del 0,1% de la poblacion general, provoca hipertensién arterial como sintoma
frecuente hasta en el 80% de los pacientes afectados por esta enfermedad.

Coartacion de la aorta; al igual que el sindrome de Cushing forma poco frecuente
principalmente presentada en adolescentes y adultos jévenes, caracterizada por
una tensién arterial alta en extremidades superiores mientras que en las
extremidades inferiores baja o indetectable.

Hipertensién arterial inducida por sustancias: en constante aumento provocada por
diferentes farmacos, drogas de abuso y otros agentes, estos inducen una tension
arterial elevada sostenida o transitoria, pueden también, exacerbar la tension
arterial de un paciente bien controlado, antagonizar los efectos de farmacos
antihipertensivos, o en casos particulares generar emergencias hipertensivas. Por
mencionar algunas sustancias tenemos: pseudoefedrina y fenilefrina, hormonas
sexuales, esteroides, antiinflamatorios no esteroideos, antidepresivos (fluoxetina y
venlafaxina), anestésicos, inmunosupresores como (ciclosporinay tacrolimus) y por
ultimo algunas drogas de abuso, sustancias de abuso como alcohol, cocaina y
anfetaminas.

Hipertension arterial esencial

Como mencionamos previamente entre el 90 a 95% de los pacientes hipertensos
sufren de hipertension arterial primaria también llamada esencial. Esta es definida
como una presion arterial sistlica mayor a 140 mm Hg, presion arterial diastélica
mayor a 90 mm Hg, o bien ambas, esta es de las principales causas de enfermedad
cardiovascular, insuficiencia renal y muerte en nuestro pais. La asociacion entre el
riesgo cardiovascular y la presion arterial es muy fuerte e independiente de otros
factores. Es primordial en los objetivos terapéuticos la disminucion de la presion
arterial, pues podemos reducir en un 50 a 60% el riesgo de padecer un evento
vascular cerebral (EVC) y hasta una reduccion de 40-50% en el riesgo de muerte
por un infarto agudo de miocardio (IAM). La meta principal del tratamiento de la
hipertension arterial es eliminar o disminuir la mortalidad y morbilidad atribuibles a
esta enfermedad. El tratamiento debe incluir; control del peso, realizar ejercicio
aerobico, disminucion de ingesta de alcohola y cigarros, es decir, modificaciones en
el estilo de vida y la incorporacion de regimenes nutricionales contra este
padecimiento, como la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension).®



CLASIFICACION DE ACUERDO A CIFRAS DE TENSION ARTERIAL

De acuerdo al Joint National Committee (JNC) 7 esta clasificacién se basa en el
promedio de dos o mas mediciones, estas deben ser apropiadas, es decir, con el
paciente sentado y en cada una de dos o mas visitas en consulta. Se describe
ciertas categorias para clasificar al paciente, pre-hipertension, con un riesgo mayor
para el desarrollo de hipertension, aquellos pacientes con cifras de presién arterial
dentro del rango de 130-139/80- 89 mm Hg tendran hasta el doble de riesgo de
confirmarse el diagnostico de hipertension arterial contra aquellos con cifras
menores.®

El dltimo reporte del Joint National Committee on the Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 8) ya no se incluye la
categoria de prehipertension en la clasificaciéon. En 2017, la American Heart
Association y el American College of Cardiology emitieron nuevas guias sobre la
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial en
adultos, teniendo asi una nueva clasificacion: tension arterial normal para pacientes
con cifras tensionales iguales o menores a 120/80 mmHg, elevada para pacientes
con cifras de 120-129/80 y para pacientes en el rango de 130- 139/80-89 mmHg;
anteriormente considerada prehipertension, actualmente debera ser considerada
hipertension estadio 1, mientras que el estadio 2 se reserva a pacientes con presion
arterial mayor a 140/90mmHg. 1°

Clasificacion de la presion arterial

Categoria Cifras de Presion Arterial (mmHg)
Normal =120/80
Elevada 120-129/<80
Hipertension estadio 1 130-139/80-89
Hipertension estadio 2 =140/30

Estatificacién de la presion arterial de acuerdo a AHA y ACC 2017.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Las Enfermedades Cardiovasculares ocupan una de las primeras causas de
muertes en el mundo, en 2008 fueron responsables de mas de 17 millones de
muertes, y de estas, al menos 3 millones ocurrieron antes de los 60 afios por lo que
gran parte pudo haber sido evitada. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estima para 2030, casi 23,6 millones de defunciones asociadas a enfermedades



cardiovasculares. Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la Hipertension
Arterial Sistémica es un factor de riesgo importante para el surgimiento de
complicaciones, por lo que es y seguira siendo un problema de salud publica en el
ambito mundial. A nivel mundial la prevencién y el control de la HAS requiere la
utilizacion y creacion de nuevas estrategias y nuevas formas de abordaje que ayude
a identificar con mas precision a los individuos en situacion de riesgo, para asi
ofrecer un diagnéstico precoz y poder ofrecer beneficios para el individuo como para
la sociedad. Al ser la hipertension arterial una enfermedad cronica su control
requiere acompafamiento y tratamiento durante toda la vida, donde debemos
intervenir con medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas.!?

La hipertension arterial sistémica es la enfermedad crénica esencial del adulto con
mayor prevalencia mundial, en nuestro pais en el afio de 1993 contaba con una
prevalencia cercana al 25 %, sin embargo, para el afio 2000 la prevalencia de dicha
enfermedad aumento hasta el 30.05 %, es decir, actualmente cerca de 15 millones
de mexicanos padecian hipertension. En 2014 la Encuesta Nacional de Salud
(ENSANUT) 2010 reportdé 31 % de mexicanos con hipertension arterial, con un
aumento de 1 punto porcentual para 2014 se estimaron cerca de 24 millones de
mexicanos mayores de 20 afios fueron portadores de Hipertension.!!

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para el afio 2012 se report6é que
del total de mortalidad el 27 % fue secundario a enfermedades cardiovasculares.
En cuanto a la prevalencia de hipertension, los estados del norte de nuestra
republica alcanzan cifras de prevalencia aun mayores. Si bien se han ideado nuevas
estrategias de deteccion y se ha mejorado en el diagnostico precoz en la encuesta
de salud y nutricion del afio 2000 el 61% de las personas detectadas desconocian
padecer la enfermedad, a nivel nacional esta es una situacion en extremo
importante, debido a que, en México el paciente acude al médico cuando ya han
transcurrido varios afios desde que inicio con su padecimiento y lamentablemente
en su mayoria algin grado de dafio a algtin érgano blanco.?

De acuerdo a los criterios antes mencionados tenemos una prevalencia de has en
México de 31.5%, y aun mayor en adultos con obesidad donde llega has un 42.3%
comparado contra adultos con un indice de masa corporal (IMC) normal donde se
observa una prevalencia del 18.5%, y en adultos con diabetes del 65.6% comparado
con la poblacion sin esta enfermedad con un 27.6%. Durante la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, se presenta un dato donde solo un 47.3%
conocia su diagnostico, al resto se le encontraron cifras tensionales elevadas vy
desconocia o negaba ser hipertenso. Respecto al sexo la tendencia se ha
mantenido estable tanto en hombres como en mujeres (32.4 vs 32.3%) como en
mujeres (31.1 vs. 30.7%), en el diagndstico previo como ya mencionamos no ha
habido un avance importante pues en los Ultimos afios no hay un aumento

10



significativo en esta cifra, lo cual, es un paso indispensable para lograr un control
temprano, establecer cambios en el estilo de vida y tratamiento temprano en la
poblacion.t3

En México un pais con un amplio territorio, encontramos que la HAS y su
prevalencia varian de acuerdo a las regiones, localidades y Nivel Socioeconémico
dato que fue observado en la ENSANUT 2012 donde se encontr6 una prevalencia
significativamente mas alta en la region norte del pais (36.4%) contra la regién sur
(28.5%), respecto a la localidad; para las localidades urbanas (31.9%) contra las
rurales (29.9%), y hablando del nivel socioecondmico; alto (31.1%) comparado
contra un nivel socioecondmico bajo (29.7%). Los adultos mas vulnerables y con un
mayor indice de pobreza presentan prevalencias mas bajas de HAS a nivel nacional
y son los grupos con un mayor porcentaje de HAS controlada (<140/90 mm Hg); por
ejemplo, los adultos de la regién del sur tienen un control mayo (56.0%) comparado
con los del norte (45.8%), asi como, los de localidad rural (51.3%) con los de region
urbana (48.3%) y esta tendencia se repite para el nivel socioeconomico bajo (53.2%)
comparado con los de un nivel alto (50.3%). 3

FACTORES DE RIESGO
Factores de riesgo no modificable!*

e Historia familiar: el antecedente de enfermedades de tipo cardiovascular en
familiares aumenta el riesgo de padecer HAS.

e Sexo: como se menciond previamente en el sexo masculino encontramos
una mayor prevalencia de has y enfermedades cardiovasculares en general.
Entre los 35 a 40 afios existe una mortalidad por esta enfermedad de 4 a 5
veces mas que en mujeres.

e Raza: estudios han demostrado que en la raza negra hay una mayor
incidencia.

Factores de riesgo modificables®4

e Control de peso: en caso de que los pacientes presenten obesidad deberan
tener un buen control de peso, pues, mantener un IMC entre 18.5 y 24.9
kg/m? conlleva a una reduccién aproximada en la presion arterial de 5 — 20
mmHg por cada 10 kg perdidos.

e Alcohol: puede producir una elevacion aguda de la presion arterial,
provocada por activacién simpética central esto cuando se consume de forma
repetida, puede provocar una elevacion persistente de la misma. Por lo tanto
es recomendable limitar el consumo de bebidas a 2 tragos por dia para los
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hombres y no mas de 1 trago al dia en mujeres, esto significaria una
reduccion aproximada de 2 — 4 mmHg

e Actividad fisica: el ejercicio tiene un efecto antihipertensivo, a través, de la
disminucion de la estimulacion simpéatica potenciando el efecto de los
barorreceptores, también, incrementa la sensibilidad a la insulina y disminuye
la rigidez de las arterias, actividad fisica regular, por ejemplo, caminar (al
menos 30 min diarios, 5 dias de la semana), significaria una reduccion
aproximada de 4 — 9 mmHg)

e Ingesta de sodio: la restriccion dietética de sodio estd asociado a una
reduccién moderada en la cantidad de catecolaminas circulantes, lo cual se
logra con una disminucién de sodio de al menos de 6 g de (NaCl) cloruro de
sodio. El consumo de sodio recomendado en una dieta normal debe ser de
dos gramos de sodio 0 6 gr de sal de mesa al dia, para lograr una reduccién
de presion arterial sistolica de 2 — 8 mmHg.

e Uso del tabaco; el tabaco como ya es conocido tiene un importante factor
gue acelera el dafio vascular y la aterosclerosis que produce la hipertension
arterial. El tabaco incrementa los niveles de colesterol favorece la obesidad
y agrava la resistencia a la insulina.

e Consumo de cafeina; el consumo de café, té o refrescos de cola ( que
contengan cafeina), pueden provocar elevaciones agudas y transitorias de la
presion arterial, por lo que, es importante restringir su consumo.

e Adoptar Dieta DASH; Consumir una dieta rica en frutas y vegetales,
productos lacteos bajos en grasa y con un contenido reducido en grasas
saturadas y grasas totales, con una reduccion aproximada de 8 — 14 mmHg.

DIAGNOSTICO
Diagnastico clinico

La evaluacion integral de un paciente con sospecha de hipertension arterial incluye:
el analisis completo de los datos clinicos, pruebas adicionales y clasificacion del
grado de HTA.

El diagndstico de hipertension arterial se establece con al menos 2 determinaciones
de tension arterial elevada en citas subsecuentes, sin embargo, podemos integrar
el diagnostico de hipertension arterial desde la primera consulta médica, cuando los
pacientes ademas de cifras elevadas, acudan por datos de alarma, pacientes
diabéticos con Dafio a Organo Blanco (DOB), insuficiencia renal con una filtracion
glomerular < 60 mL/min/m?. ¥
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En la exploracion fisica de todo paciente con sospecha de hipertension se
recomienda investigar, si hubiese datos clinicos de Dafio a Organo Blanco, con la
intencion de investigar la presencia de hipertensién secundaria.

Internacionalmente se recomiendan examenes de rutina para estudio de la
enfermedad y también para prevenir y detectar dafio a 6érgano blanco, asi como
comorbilidades asociadas a la hipertension arterial, dentro de los estudios
tenemos®:

e Biometria hemética

e Quimica sanguineay electroliticos séricos (cloro, sodio y potasio)

e Acido Urico

o Perfil de los lipidos; High-Density Lipoprotein (HDL), Low-Density Lipoprotein
(LDL); colesterol total y triglicéridos.

e Electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG).

e Examen general de orina

Dentro de las pruebas especificas que se realizan para buscare DOB, se incluyen®®:

e Hemoglobina glucosilada

e Determinacion de proteinas y creatinina en 24 hrs

e Ecocardiograma

e Electrocardiograma Holter

e Ultrasonido: vascular, carotideo, arterial periférico, y renal.)
e Examen anual del fondo de ojo

MONITOREO Y CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

Para un monitoreo correcto y una toma adecuada de la tensién arterial debemos
dividir la técnica en 3 aspectos, las condiciones del paciente, el buen estado del
equipo y la técnica del observador.

Condiciones del paciente

El paciente debe mantener reposo por al menos 5 minutos previos a la toma de la
presion. Debera evitar actividad muscular de esfuerzo, con el paciente sentado con
la espalda recta y buen soporte lumbar con el brazo izquierdo descubierto y apoyado
a la altura del corazdén con las piernas rectas sin cruzar y los pies apoyados sobre
el suelo. Se deben evitar realizar mediciones en casos de algun malestar, todas las
prendas gruesas deberan ser retiradas, evitar enrollarlas, esto puede comprimir el
brazo; no obstante, alguna prenda delgada (menor de 2 mm de grosor) no
modificara el resultado, dejando libre la fosa antecubital, lugar donde posteriormente
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se colocara el estetoscopio. Siempre el paciente debera mantenerse tranquilo y
evitando hablar o preguntar. /

Condiciones del equipo

El esfigmomandémetro con el que se realice la mediciébn debe ser manual y
preferentemente de mercurio o en su defecto aneroide este debe haber sido
calibrado en los ultimos 6 meses. El brazalete debera representar el 40% de la
longitud total del brazo, si el brazalete o manguito es mas pequefio podria
sobreestimar la cifra obtenida de presion arterial, en la fosa antecubital previamente
descubierta, palpar la arteria braquial colocando la campana del estetoscopio sobre
la arteria, nunca debajo del brazalete. El centro de la camara debera coincidir con
el sitio donde palpamos previamente la arteria braquial.

Primeramente, debemos establecer cifra sistdlica (PAS) por palpacion, es decir, a
nivel de la arterial braquial/radial, inflando rapidamente el manguito palpando dicha
arteria hasta que el pulso desaparezca, esta cifra donde desaparee se interpreta
como el nivel de la presion sistolica, a partir de este punto inflar de 30 o0 40 mm Hg
por arriba. Proceder a desinflar el manguito, con una velocidad de 2 a 3 mm Hg por
segundo. Identificando el primer ruido de Korotkoff para la PAS y el ultimo o quinto
ruido (desaparicion) para la Presion Arterial Diastélica (PAD).Y’

Condiciones del observador

La columna de mercurio o bien el manémetro, deben ser visibles en todo momento
al menos a 30 cm, con las olivas del estetoscopio bien alineadas con el fin de
optimizar la auscultacion y lectura de la tension arterial.’

MONITOREO AMBULATORIO

Introducido por primera vez en 1962 el Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial
(MAPA) se ha consolidado como un método valioso de diagnostico y monitorizacion
para el adecuado control de los pacientes hipertensos, cada vez con mas
indicaciones clinicas, dentro de algunas de ellas encontramos *&:

e Hipertensién de bata blanca
e Hipertensién enmascarada
e Valorar el comportamiento de cifras de presion arterial durante las 24 h.

El MAPA es un estudio dinamico el cual debe ser explicado ampliamente al
paciente, se coloca el brazalete en el brazo no dominante, elpaciente debera llevar
una bitacora en la cual registrara los sintomas que presente durante el tiempo que
dure el estudio, se recomiendan mediciones cada 15 a 20 min durante dia y al
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menos cada 30 a 60 min en la noche. Para considerar un estudio realizado
correctamente debe terne al menos 20 mediciones durante el dia y 7 durante la
noche.18

Un buen tratamiento consigue una reduccion en la aparicion de complicaciones y
también en la mortalidad asociada a esta enfermedad, hasta el 30% de los
hipertensos ya diagnosticados no cuentan con un buen control. El principal factor
implicado en el mal control es el incumplimiento o falta de apego al tratamiento, a
su vez, los pacientes con mal apego no suelen reconocer ante su médico tratante
su falta de adhesion a la terapéutica, otro factor asociado es que la hipertension a
menudo es un padecimiento asintomatico, crénico, lo que le otorga una percepcion
de riesgo bajo al paciente, ya que generalmente cuanto mas sintomatico es un
padecimiento, el cumplimiento terapéutico esperado de los pacientes es mayor, este
es un factor importante y contribuye de manera directa a la adhesion terapéutica por
parte de los pacientes.!?

TRATAMIENTO

El objetivo final, de un tratamiento oportuno, en términos de salud publica es reducir
la mortalidad y la morbilidad asociada a padecimientos cardiovasculares y renales.
Si bien el objetivo de disminuir la presion diastélica por debajo de 90 mm Hg la gran
parte de los pacientes de 50 afios 0 mas lo conseguiran rapidamente, el verdadero
objetivo o bien prioritario debe ser bajar la cifra de presion sistélica debajo de 140
mm Hg. La disminucién de la presion arterial por debajo de 140/90 mm Hg esta
asociada con un descenso en complicaciones cardiovasculares.®

Modificaciones en los estilos de vida

Los cambios en el estilo de vida idealmente deben ser adoptados por toda la
poblacién, esto seria un paso fundamental para prevenir la aparicion de hipertension
arterial y a su vez es parte importante del manejo de los pacientes hipertensos.
Dentro de los cambios sugeridos y que ya han sido identificados dentro de las
llamadas modificaciones en los estilos de vida mas importantes para bajar la presion
arterial son: la adopcién de la dieta DASH (rica en potasio y calcio y baja en sodio)
la reduccion de peso en pacientes con obesidad y sobrepeso, la actividad fisica y
fomentar la disminucién del consumo de alcohol. La modificacion de los estilos de
vida reducird la presion arterial y como efecto agregado, aumentara la eficacia de la
terapia farmacoldgica, disminuyendo asi el riesgo cardiovascular.6:20

Eleccion de los farmacos antihipertensivos

Hay cinco grupos farmacoldgicos principales, validos para el inicio o mantenimiento
de la terapia farmacoldgica, 2%
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Diuréticos

Beta bloqueadores

Bloqueadores de los canales de calcio

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
Antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA 1)

bk wpdnpE

MONOTERAPIA Y COMBINACIONES TERAPEUTICAS

Al momento de elegir un farmaco antihipertensivo, en este caso, el JNC 8 limit6 la
seleccion del farmaco antihipertensivo inicial a cuatro clases terapéuticas: los
diuréticos (tipo tiazidas), los inhibidores de la ECA (IECAS), los antagonistas del
receptor de angiotensina y los bloqueadores de los canales de calcio. Estos grupos
deben considerarse en caso de ser necesaria la combinacion para lograr un mejor
efecto terapéutico. De manera general para pacientes sin otras comorbilidades esta
recomendado iniciar con alguna de las 4 clases de medicamentos ya referidos, ya
sea solos o en alguna combinacion, siempre llegando a la dosis maxima permitida
antes de agregar un nuevo medicamento y teniendo en cuenta que se debe evitar
la combinacion de IECAS con ARA II.

La combinacion de dos farmacos antihipertensivos es por ende mas efectiva 'y a su
vez mejor tolerada contra la monoterapia disminuye los efectos secundarios y
mejora el apego al tratamiento, se debe considerar las condiciones de cada paciente
pues el manejo debe ser individualizado considerando el riesgo cardiovascular del
paciente; priorizando para todas las personas con hipertension los cambios del
estilo de vida (dieta saludable, control del peso y ejercicio regular), estos, tienen el
potencial de mejorar el control de la presion arterial.??

Recientemente fueron publicadas las guias AHA 2017, encontrando en ellas dentro
de otras modificaciones ya mencionadas previamente, enfocado al tratamiento, se
recomiendo el inicio del tratamiento farmacologico para algunos pacientes no
dependiendo solo de las cifras de PA sino también al riesgo cardiovascular
individual de enfermedad aterosclerotica a 10 afios calculado segun las ecuaciones
o formulas publicadas en estas guias ( ACC/AHA Pooled Cohort Equations).?®
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Combinaciones de Farmacos Antihipertensivos

Diuréticos tiazidicos

Combinaciones de farmacos antihipertensivos. Trazo verde continuo: preferido; verde discontinuo: Gtil con algunas limitaciones; negro
discontinuo: posible con menores evidencias; rojo continuo: no recomendable. ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina 2;
IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina.?!

Para la terapia combinada existen diferentes recomendaciones a evitar, la anterior
grafica nos muestra algunas de las combinaciones posible, preferentes y aquellas
a evitar, si bien, la combinacion de beta bloqueadores con diuréticos es permisible,
existe evidencia de un aumento en el riesgo de padecer diabetes de nueva
aparicion, asi mismo, las combinaciones de beta bloqueadores los demas
antihipertensivos son posible pero las evidencias de un buen control son pocas.
Recientemente la combinacion mas utilizada es un inhibidor de la IECA con un
antagonista de canales de calcio, siendo esta la mas utilizada por su alta efectividad
y seguridad.?

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO.?

Recientemente publicada en la JNC 8 se adopta un enfoque riguroso y basado en
la evidencia, esta, se extrajo de ensayos controlados aleatorios, la calidad de la
evidencia y las recomendaciones fueron calificadas basado en sus resultados, para
asi emitir recomendaciones sobre; umbrales, metas, tratamiento y medicamentos
para el manejo de la hipertension arterial en adultos. De acuerdo a estas
recomendaciones y la evidencia recolectada se sugiere mantener una presion
arterial menor a 150 / 90mmHg en personas mayores de 60 afios, y en personas
hipertensas de 30 a 59 afios de edad una meta tension arterial diastélica de menos
de 90 mmHg, basado en el panel de expertos se recomienda en estas guias
mantener una presion arterial menor a 140/90 mmHg de manera general. JNC 8
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ademads hace recomendaciones por subgrupos especificos por edad vy
comorbilidades.

RECOMENDACION 1

Para poblacion general sin hipertension arterial de 60 o0 mas afos, se debe iniciar el
tratamiento para mantener una presion sistélica igual o menor 150 mm/hg y/o
diastdlica a <90 mm/hg.

RECOMENDACION 2

En la poblacion general con menos de 60 afios de edad, se recomienda iniciar el
tratamiento farmacolégico para bajar y mantener una presion diastélica objetivo
menor de 90 mm/hg.

RECOMENDACION 3
En la poblacion general menor de 60 afios recomendamos iniciar el tratamiento
farmacologico para bajar y mantener una presion sistélica objetivo de <140 mm/hg

RECOMENDACION 4

Para la poblacion mayor de 18 afios con enfermedad renal cronica el tratamiento se
debe iniciar y mantener hasta logar un objetivo en la presion arterial sistolica de 140,
o bien, 90 en la diastolica.

RECOMENDACION 5

En pacientes mayores de 18 afios con diabetes mellitus, el tratamiento debera
iniciarse hasta alcanzar una presion arterial sistélica en 140 o 90 en la diastdlica, y
se debera mantener el tratamiento hasta alcanzar la meta de <140mmHg y
PAD<90mmHg.

RECOMENDACION 6

En la poblacion general, excluyendo a los pacientes de raza negra e incluyendo a
aquellos con diabetes mellitus, el tratamiento inicial debera incluir un diurético tipo
tiazida, bloqueador de canal de calcio, IECA o ARAII.

RECOMENDACION 7

Para la poblacion en general de raza negra, incluso aquellos con diabetes su
tratamiento inicial debera incluir un diurético tipo tiazida, bloqueador de canal de
calcio, IECA o0 ARA 1.

RECOMENDACION 8

En pacientes mayores de 18 afios de edad con falla renal cronica el tratamiento
inicial o agregado puede incluir un IECA o un ARA 2, con el objetivo de conservar
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la maxima funcion renal posible, esto aplica para todos los pacientes con ERC e
hipertension sin importar alguna otra condicion como raza o estado de la diabetes.

RECOMENDACION 9

El dltimo objetivo del tratamiento es mantener una presion en niveles adecuados, Si
después de un mes de iniciado el tratamiento no se llega al objetivo se debera
incrementar la dosis del antihipertensivo elegido o de ser necesario agregar un
segundo antihipertensivo, NO usar en combinacion IECA y ARA Il al mismo tiempo,
como maximo se tendran un total de 3 farmacos antihipertensivos y de no ser asi
se debe referir al paciente a un centro especializado.

COMPLICACIONES

Existen diferentes factores de riesgo como ya se describié, tenemos los no
modificables (asociados al desarrollo de las ECV) y que incluyen: la edad (arriba de
55 afios), la historia familiar de enfermedad cardiovascular, el sexo masculino y en
algunas condiciones la etnia, dentro de los factores de riesgo modificables
encontramos: dislipidemia, tabaquismo, hipertension arterial, inactividad fisica,
obesidad, diabetes mellitus (DM), dietas no saludables y estrés psicosocial, o
anterior es de importancia como ya se mencion0 todo esfuerzo terapéutico
farmacologico y o farmacolégico tiene como finalidad reducir la mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares, a continuacion describiremos las principales
complicaciones asociado a este padecimiento.?®

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

La enfermedad coronaria es la principal causa de muerte y tiene una importante
contribucion a la morbilidad; de aproximadamente 650,000 casos por afo.
Anualmente hasta la mitad de los fallecimientos se relacionan directamente con el
infarto agudo de miocardio con una cifra cercana a los 250,000/afio y al menos la
mitad de estos en la primera hora del ataque y antes de que los pacientes lleguen
0 acudan a algun servicio de urgencias en un hospital, son conocidos diferentes
factores que combinados con la hipertension arterial tiene una gran atribucién en la
aparicion de esta enfermedad.?®

EVENTO VASCULAR CEREBRAL

La Enfermedad Vascular Cerebral o EVC es un sindrome clinico que se caracteriza
por el desarrollo subito de signos neuroldgicos focales y que persisten mas de 24
hrs sin otra causa aparente mas que, el origen vascular. Se describen 2 subtipos:
hemorragico e isquemico.?’
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Infarto cerebral: al presentarse una oclusién de un vaso cerebral total o parcial con
la consecuente obstruccion del flujo sanguineo, esto desencadena una cascada
bioguimica que inicia eventualmente terminara con muerte de algun grupo
neuronal.?’

Hemorragia intracerebral: afortunadamente con una incidencia del 10-15% de todos
los EVC de acuerdo a su localizaciobn puede ser intraparenquimatosa o
intraventricular. La hemorragia intraparenquimatosa como su forma de presentacién
mas frecuente tiene como causa principal en un 85% de los casos primaria,
secundaria a HAS croénica o bien por angiopatia amiloidea.?’

INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca al igual que los padecimientos mencionados previamente
es un problema de salud publica a nivel mundial, ya sea debido a su creciente
prevalencia, asi como, por el costo que implica el tratamiento para los pacientes
gue la padecen. Esta se define como el estado fisiopatoldgico/ clinico donde el
corazon es insuficiente para aportar sangre y asi poder cumplir los requerimientos
metabolicos periféricos, producida por el continuo remodelado des adaptativo del
miocardio y como principales las 3 principales causas tenemos: la cardiopatia
isquémica, la cardiopatia hipertensiva, y la miocardiopatia dilatada.?®

CONDICIONES QUE PROPICIAN DESCONTROL HIPERTENSIVO
Adherencia al tratamiento

Un aspecto esencial para el control es la adherencia al tratamiento médico esto es
fundamental para el control de este padecimiento. Esto es ampliamente descrito y
reconocido por los profesionales de la salud. Diversas investigaciones sobre
adherencia y cumplimiento del tratamiento e indicaciones médicas en pacientes con
hipertension arterial ofrecen datos poco alentadores, ya que , se ha planteado que
al menos cerca del 40 % de los pacientes no cumplen con el tratamiento médico
adecuadamente, y aln mas preocupante hasta un 60 a 90% no han realizado
cambios en su estilo de vida ni realizan las medidas higiénico dietéticas
recomendadas, de manera practica de puede afirmar que al menos un tercio de los
pacientes si toma sus medicamentos mientras que el resto son inconstantes.?®

El mal control de la hipertensién tiene un impacto negativo en la calidad de vida del
paciente, de su familia y puede eventualmente llevarlo a la muerte; sin embargo, el
comportamiento de cada paciente puede cambiar radicalmente, su prondstico de
vida e incluso alargarla, es decir, aquellos paciente con una mayor adherencia
terapéutica a los tratamientos y cambios en el estilo de vida que demanda esta
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enfermedad. Seguir la prescripcion o adherencia terapéutica recomendada es en
realidad un proceso muy complejo y que se encuentra influido por diversos factores
ya estudiados como: tomar dosis incorrectas de los medicamentos prescritos, tomar
los medicamentos en intervalos incorrectos, dificultad para adquirir los
medicamentos prescritos, olvidar tomar una o mas dosis e incluso suspender el
tratamiento. Un apartado que esta cobrando gran importancia actualmente son los
factores socioeconémicos y psicologicos, que interfieren de manera importante y no
siempre se les da la importancia que ameritan. 2°

El incremento de la edad, un alto nivel de escolaridad y el sexo masculino, se
constituye como importantes factores de riesgo para tener una deficiente
adherencia al tratamiento. Asi también tenemos que los pacientes hipertensos con
terapia combinada tienen mayor nimero de incumplimiento y por dentro de los
factores psicoldgicos el mas importante para llevar al paciente a tener poca
adherencia fue la subvaloracion de su enfermedad.*°

Son diversos los factores que favorecen un cumplimiento efectivo de la terapéutica
dentro de ellos encontramos: el conocimiento de la enfermedad y de sus
consecuencias para la salud, la motivacion personal, el nivel cultural e intelectual, y
la existencia de redes de apoyo social para el paciente hipertenso.%:30

3.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
CONOCIMIENTO SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL

En este estudio se aplico el cuestionario conocimientos sobre hipertensién o por sus
siglas en espafiol CSH fue validado en 2013 y creado en Espafa, este es un
cuestionario descriptivo que esta compuesto por 22 preguntas, de formato cerrado
y categoérico multiple con posibles respuestas; si, no y no lo sé y se encuentra
dividido en 9 bloques. Del bloque 1 al 6 se realizan preguntas para medir el
conocimiento sobre la enfermedad, factores de riesgo asociados, los riesgos de la
hipertension, dieta, ejercicio y tratamiento médico administrado. Del bloque 7 al 9
se recogen variables independientes que proporcionan informacién sobre; apoyo
familiar, nivel de escolaridad y estado laboral, de estas 22 preguntas tenemos 2 que
se consideraron como variables de control por no contribuir acerca del conocimiento
gue tengan los pacientes (¢toma medicamentos para hipertension? y ¢le han
explicado qué es la hipertension?) de manera que el puntaje total fue tomado de 0
a 20. De acuerdo a este estudio se considera como buen conocimiento con mas del
70% (14 de 20) de respuestas correctas.3!

Para la consolidar y comprobar la fiabilidad de este instrumento se llevé a cabo un
estudio multicentrico, cuasi experimental, de antes-después, consistio en la

21



aplicacion y evaluacion posterior a una intervencion educativa de 60 pacientes
hipertensos que fueron atendidos en centros de atencion primaria y en centros de
atencion especializada en pacientes hipertensos, obteniendo un alfa de Cronbach
de 0,799.31

Este cuestionario es una herramienta util, agil, valida y fiable que evalta el grado de
conocimientos de los pacientes hipertensos sobre su padecimiento, el cual se
califica de acuerdo a las 20 preguntas evaluables del cuestionario, con un tiempo
de realizacion de aproximadamente 5 minutos, pensado para que los propios
pacientes lo contesten sin ayuda, también puede ser aplicado por un encuestador o
mediante una entrevista personal/telefénica, o bien, por correo postal/ electrénico.3!

Dentro de la bibliografia revisada se encontraron 3 estudios relacionados con
nuestro protocolo de estudio, todos realizados en el extranjero.

De tal manera tenemos el estudio realizado por M. Pineda, J. Custardoy, J.M. Ortin
y colaboradores en el afio 2004, llamado Grado de conocimiento, tratamiento y
control de la hipertension arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus en la
poblacién general adulta, que se realizé en la Comunidad Valenciana, donde se
tratd de estimar la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular,
el grado de su conocimiento y también el control, y asi, evaluar la asociacién de
estos entre si, fue un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal,
realizado a partir de un muestreo aleatorio el tamafio de la muestra de dicho estudio
fue de 2550, el método de medicion fue una entrevista, tomas de presion arterial a
los pacientes hipertensos y extraccion sanguinea a hipercolesterolémicos y
diabéticos. Los resultados que presentaron fueron; 25,5% de los pacientes no
presenta hipertension, hipercolesterolemia ni fuma, dicho estudio concluye que la
elevada prevalencia FRCV en nuestra area frente a los resultados publicados de
ambito nacional. El tabaguismo resulta menos frecuente que en el resto del pais. El
grado de control es escaso y la asociacion de los FRCV principales para cardiopatia
isquémica refleja que cerca del 75% de la poblacién debe ser intervenida.®?

Otro estudio realizado en Venezuela por Pérez Randy y Rodriguez Marisol en un
centro de salud integral de dicho pais, llamado; Nivel de conocimientos, sobre
hipertension arterial, de pacientes atendidos en un Centro de Diagnéstico Integral
de Venezuela, tuvo como objetivo identificar conocimientos sobre hipertension
arterial y caracterizar a la poblacion de acuerdo a edad, sexo, nivel de
conocimientos, factores de riesgo y medidas de control de esta enfermedad, se
realiz6 un estudio transversal en pacientes atendidos de enero a julio de 2013, con
una muestra de 202 pacientes hipertensos y la muestra por 146 pacientes. Con un
cuestionario acerca de los conocimientos que el hipertenso debe tener y donde a
Su vez se obtuvo un predominio de pacientes mayores de 65 afios, 52,74% fueron
del sexo femenino, 55,47% tenian buenos conocimientos sobre hipertensién, sin
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embargo, el 51,36% reflejaron conocimientos regulares sobre la enfermedad, un
67,80% de los pacientes reconocieron como factor predisponente a los
antecedentes familiares de hipertension, ademas, de identificar a la obesidad con
76,71 %. ElI 58,22 % de los pacientes cumplieron con el tratamiento
adecuadamente. Dicho estudio concluye que la mayoria de los pacientes
identificaron los principales factores de riesgo para hipertensiéon, asi mismo,
cumplieron el tratamiento médico y también las medidas basicas de control de esta
enfermedad.

Por ultimo comentaremos el estudio llamado “conocimiento: grado de conocimiento
sobre hipertension arterial de nuestros pacientes y su relacion con el nivel de control
de la misma, realizado por Benitez Campsa, Isabel Egocheaga, Dalfé Baquéc,
realizado en Espafia y en el cual se recabo informacion de 17 centros de salud y
tuvo como objetivo evaluar el conocimiento de los pacientes hipertensos sobre su
padecimiento ( hipertension arterial) y su relacion con el control de la misma, dicho
estudio fue descriptivo transversal con 400 pacientes hipertensos, mayores de
edad, tomados de un muestra sistematica consecutiva de 50 consultas de atencion
primaria, a través de la encuesta sobre HTA, dentro de las variables recogidas se
mencionan, edad, sexo, nivel educacional, ocupacion, cifras de presion arterial y
tratamiento antihipertensivo, tras la validaciéon de 323 encuestas obtuvieron los
siguientes resultados; 52,9% fueron pacientes mujeres, con edad media de 65,4
afnos, 54,8% contaban con estudios primarios, el 39,6% conocian los objetivos de
control y solo el 19,6% los de la tension diastolica, sin diferencias entre controlados
y no controlados. Mas del 70% conocian las modificaciones del estilo de vida, sin
diferencias entre controlados y no controlados. El 82% de los controlados y el 79%
de los no controlados reconocieron la cronicidad del tratamiento, el 31,1% creian
estar bien controlados, aunque no lo estaban, es decir, en este estudio se concluy6
gue los pacientes hipertensos conocen en baja frecuencia cuales son los objetivos
de control, sin encontrar relacion entre el conocimiento del problemay el control del
mismo.3*
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4. JUSTIFICACION

La hipertension arterial actualmente es uno de los mas importantes factores de
riesgo cardiovascular y tiene una gran importancia al relacionarse directamente con
algunas de las principales causas de muerte en la poblacion general, como el infarto
agudo al miocardio, los eventos vasculares cerebrales o la insuficiencia cardiaca.

Estas complicaciones estan condicionadas por un descontrol agudo o crénico de
dicha patologia, lo que a nivel institucional genera una gran demanda de los
servicios de salud por estos pacientes creando un gasto importante para el sector
salud.

Por esto es que resulta importante conocer los factores relacionados al descontrol
de las cifras tensionales de nuestros pacientes, esto, con el Unico propdsito de
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes y contribuir a disminuir los gastos
hospitalarios derivados de un mal control hipertensivo. Puesto que algunos estudios
determinan que los principales factores asociados al descontrol hipertensivo son la
falta de sintomatologia, pues, al ser una enfermedad que puede cursar asintomatica
durante los primeros afios, el paciente no ve como prioridad el tratamiento
farmacologico y/o no farmacolégico; asi como la falta de conocimiento de la
enfermedad, debido que, al desconocer su enfermedad y las complicaciones, su
control es escaso.

Por dichos factores, considero que determinar el grado de conocimiento que se tiene
sobre la hipertension arterial y analizar su relacion con el control de las cifras
tensionales son de suma importancia, en primer lugar para determinar el nivel de
conocimientos que tiene la poblacion estudiada sobre su enfermedad y en segundo,
para determinar la relacion asociada con el control hipertensivo y asi poder
establecer nuevas estrategias que ayuden a mejorar el control de nuestros
pacientes y reducir las complicaciones.
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5. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Debido a que la hipertension es una de las enfermedades cronico degenerativas
mas prevalentes en nuestro medio y estd asociado a mdultiples complicaciones
cronicas, las cuales se encuentran dentro de las primeras causas de discapacidad
y de mortalidad en nuestra poblacion, es importante detectar los factores que
pueden contribuir al mal control y mal apego al tratamiento de la hipertension,
estudios demuestran que los pacientes hipertensos que tienen un pobre
conocimiento acerca de su enfermedad, metas terapéuticas etc., tendran un mal
control, por lo que es de importancia detectar el grado de conocimiento que se tiene
en nuestra poblacion y verificar si esta relacionado con el descontrol hipertensivo,
esto con el fin de idear estrategias que informen al paciente hipertenso sobre su
enfermedad y poder asi aumentar las cifras de pacientes que se encuentren en un
nivel de control adecuado.

Por lo anterior surgio la pregunta:

¢,Cual es la relacion entre el conocimiento y el control de la hipertension arterial
sistémica, en pacientes hipertensos de la U.M.F. No.57 I.M.S.S. Puebla?
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6. HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA

Hi: El grado de conocimiento de la hipertension arterial est4 relacionado con el
control de la hipertension en pacientes hipertensos.

HIPOTESIS NULA

Ho: El grado de conocimiento de la hipertension arterial no esta relacionado con el
control de la hipertension en pacientes hipertensos.

7. OBJETIVOS
7.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar la relacion entre el grado de conocimiento sobre la hipertension
arterial y el control en pacientes hipertensos de la U.M.F. No.57 I.LM.S.S.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, escolaridad, nivel
socioeconomico).

e Determinar si los pacientes hipertensos estan controlados o descontrolados.

e Determinar el grado de conocimiento acerca de la hipertension.

e Estadificar los afios de evolucion de los pacientes con hipertension.

e Identificar el tipo de tratamiento,

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO
Por el control o manipulacion de las variables:

e Observacional
Segun el propdsito del estudio:

e Analitico
Por el nimero de mediciones:

e Transversal
Segun el momento de ocurrencia de la informacidn respecto al inicio del estudio

e Ambispectivo
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8.2 UBICACION ESPACIO-TIEMPO

La presente investigacion se llevé acabo con la poblacion mayores de 18
afios con diagndstico de hipertension arterial de la U. M. F. No. 57 IMSS Puebla,
Pue., durante el periodo del 1 de Enero al 30 Junio de 2018.

La poblacion seleccionada para este estudio tuvo que cumplir con los criterios
de inclusion y que previo consentimiento informado desearan participar.

8.3 MUESTREO

8.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Se realiz6 una seleccion de pacientes hipertensos mayores de 18 afios, adscritos a
la U.M.F. No. 57.M.S.S., Puebla.

e Poblacion Fuente: Se consideraron a todos los pacientes hipertensos
mayores de 18 afios de edad, adscritos ala U. M. F. No. 57 I.M.S.S., Puebla.

e Poblacion Elegible: Se consideraron a todos los pacientes hipertensos
mayores de 18 afios de edad, adscritos ala U. M. F. No. 57 I.M.S.S., Puebla.,
gue acudieron a la consulta externa en ambos turnos.

e Poblacion Estudio: Se consideraron a todos los pacientes hipertensos
mayores de 18 afios de edad, adscritos ala U. M. F. No. 57 I.M.S.S., Puebla.,
gue acudieron a la consulta externa en ambos turnos y que cumplieron los
criterios de inclusion.

8.3.2 SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra de este estudio se selecciono de entre los adultos adscritos a la U.M.F.
No. 57 I.M.S.S. Puebla, Puebla durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero
al 30 de Junio del 2018, que acudieron a la consulta externa de esta unidad en
ambos turnos y que reunieron los criterios de seleccion.

8.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Mujeres y hombres con diagnéstico de Hipertension Arterial Sistémica.
e Mayores de 18 afios.
e Derechohabiente.
e Ambos turnos.
e Personas que desearon participar en el estudio.
8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Mujeres y hombres que no sabian leer.
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8.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Mujeres y hombres que una vez iniciada la encuesta no desearon seguir
participando.
e Mujeres y hombres que no contestaron el 100% de la encuesta.

8.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO
e No Probabilistico, de tipo incidental

8.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Siendo la poblacién adultos mayores de 18 afios de la U. M. F. No. 57 del IMSS de
la Ciudad de Puebla, Pue. de 9570 y dadas las caracteristicas de nuestra
investigacion, requerimos estimar una muestra, con un nivel de confianza al 95%,
(Z1-o) con un valor de 1.96, una precision del 5% y una proporcion esperada del 63%
segun el estudio Nivel de conocimientos, sobre hipertension arterial, de pacientes
atendidos en un Centro de Diagnostico Integral de Venezuela”. Mediante la formula
siguiente:

no N*Z,*p*q
d?**(N-1)+2, **p*q

N: universo de trabajo (9570)
a: Error alfa 0.05

1-a : Nivel de confianza 0.95
Zde (1-a) 1.96

P: proporcion de 0.63

g: Complemento de P 0.37
d= 0.05 (poder de precision)

n: obtenemos un tamafo de muestra de: 350.
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8.7 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
8.7.1 DEFINICION CONCEPTUAL

1. SEXO: Aquella condicién de tipo organica que diferencia al macho de la
hembra, al hombre de la mujer, ya sea en seres humanos, plantas y
animales.

2. EDAD: Tiempo que un ser ha vivido desde su nacimiento hasta la fecha
actual.

3. ESCOLARIDAD: Periodo de tiempo durante el cual se asiste a la escuela o
algun otro centro de ensefianza.

4. NIVEL SOCIOECONOMICO: Medida total econdémica y socioldgica
combinada de la de la preparacion laboral de una persona y de la posicidon
econdmica y social en relacion a otras personas basadas en sus ingresos,
educacion y empleo.

5. CONTROL TENSIONAL: Pacientes con cifras de tensién arterial que ayudan
a evitar complicaciones, el JNC 8 recomienda cifras tensionales menores a
PAS <140 y/o PAD <90.

6. GRADO DE CONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSION: Lo que se adquiere
como contenido intelectual relativo a un campo determinado en este caso
sobre hipertension arterial.

7. ANOS DE EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL: Periodo de
tiempo medido en afios que comprende desde el momento del diagnostico
médico de un padecimiento.

8. TIPO DE TRATAMIENTO: Es el conjunto de medios de cualquier clase, cuya
finalidad es la curacion o alivio de alguna enfermedad o sintoma.
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8.7.2 DEFINICIONES OPERACIONALES.

1.

2.

SEXO: Se determin6 de acuerdo género femenino y masculino.
EDAD: La expresamos en aflos cumplidos y fue la referida por el paciente.

ESCOLARIDAD: Ultimo grado de estudio que el paciente nos refirio, se
expreso en afios estudiados, sin que se haya repetido alguno cuyo caso se
tomara solo si aprobdé.

NIVEL SOCIOECONOMICO: Se calculé de acuerdo al método de Graffar,
gue consta de cuatro rubros y 5 opciones de respuesta para cada rubro, con
un puntaje.

1) Alto 4-6

2) Medio alto 7-9

3) Medio 10-12

4) Obrero 13-16

5) Marginal 17-20

CONTROL TENSIONAL: Se determiné de acuerdo al JNC 8 por lo que
consideramos, un paciente controlado con niveles de PAS menores a 140
y/o menores de 90mm/hg en PAD, y en el caso contrario pacientes con un
nivel mayor de PAS a 140 y/o mayores a 90mm/hg en PAD se consideraron
como descontrolados.

GRADO DE CONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSION: Se determiné con el
cuestionario sobre Conocimiento de la Hipertensién (CSH) que consta de 22
preguntas con preguntas de formato cerrado y categérico maltiple (si, no, no
lo sé) que se divide en 9 bloques, de las 22 preguntas dos (¢toma
medicamentos para la hipertension? y ¢le han explicado qué es la
hipertension?) se consideraron como variables de control por no constituir
conocimientos de hipertension, de manera que el puntaje fue de 0-20; Se
estimé como buen conocimiento cuando mas del 70% de las respuestas,
fueron correctas, de 0 a 14 respuestas correctas el conocimiento fue
considerado como insuficiente y mas de 14 preguntas correctas se considero
como buen conocimiento, cuenta con un alfa de Cronbach de 0,799, con un
tiempo de realizacién de aproximadamente 5 min, fue pensado para que los
propios pacientes lo contestaran sin ayuda de profesionales, mientras
estuvieran sentados en la sala de espera de la consulta.
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7. ANOS DE EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL: Lo expresamos
en afos cumplidos, desde el afio en que fue diagnosticado nuestro paciente
hasta el afio en que se recabaron las encuestas.

8. TIPO DE TRATAMIENTO: Se expresaron de acuerdo al tratamiento que lleve
el paciente, farmacoldgicos y no farmacoldgico (Medidas higiénico dietéticas)

8.8 VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION

VARIABLE INDICADORES | PARAMETRO TIFC DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
Sexo La referida por 1iMazculing Cuslitstrs Mominal dicotomica
2| encuestsdo HFamening
LE)]
Edad Lo referido por 114A0s cumplidos Cuantitativa Razdn
2| encuestsdo
LE]]
Escolaridad Lo referido por 1) Prirnaria Cuslitatha Qrdinal
2| encuestsdo 2 Becundaria
(=) 2) Preparatoria
4) Licenciatura
Nivel D= acusrdo 3 la 1) alo 4-G Cualitstivo Drdinal
socioeconomico puntuacian 21 Medio alto 7-0
shrendzEnis | 2) Medio 10-12
GRAFFAR- 4) Cbrero 13-18
MENDEZ £) Marginal 17-20
CASTELLAMOS
Control tensional Walor de tensign | 1)Controlada: <140/80 Cualitstivg MNaminal
arterial tomado mimi'hg
al momento de JDescontrolads: =140/90
5 2ncuests, con | mmihg
baze 3l JNC B
Grado da Eszals 1)Busn conocimienta: T0% o | Cualitstive MNaminal
conocimiento de a clinimetrica para | mas de respuestas cormactas.
hiperrension detarminar Z)De=conocimienta: menos
grade de del T0% d= respuestas
conocimignto cormectss.
“E=cala C5H"
Anos de evolucion Lo refzrido por 1}4nos desde el diagnostico | Cuantitativa Razon
2| encuestsdola)
Tipo de tratamiento Lo referido por 1:|F3fma'3|:'|‘5'5|iﬂf' ) Cualitativa Norminal
el encuestadoz) | 2/Ne Farmacologico Dicotamica
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8.9 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez revisado y aprobado el Protocolo de Tesis por parte de los asesores
(metodolégico y experto) y previo registro ante SIRELCIS se solicité la autorizacién
al director de la U. M. F. No. 57 para la realizacibn de dicho protocolo,
posteriormente, se solicitd a pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de
hipertension arterial que se encontraron en las instalaciones de la U. M. F. No. 57
durante el periodo del 1 de Enero de 2018 a 30 de Junio de 2018 su autorizacién a
través del consentimiento informado para participar en el estudio, cuya participacion
consistio en contestar la encuesta previa toma de cifras de tension arterial.

Se aplicd una encuesta que recogié datos como edad, sexo y nivel de estudios,
escolaridad, ocupacion, afios de evolucién de hipertension arterial y nivel de presion
arterial, ademas el Cuestionario sobre Conocimiento de la Hipertension (CSH) que
consta de 22 preguntas con preguntas de formato cerrado y categérico multiple (si,
no, no lo sé) de las 22 preguntas dos (¢ toma medicamentos para la hipertension? y
¢le han explicado qué es la hipertension?) se consideraron como variables de
control por no constituir conocimientos de hipertension, de manera que el puntaje
fue de 0-20; Se estim0 como buen conocimiento cuando mas del 70% de las
respuestas, cuenta con un alfa de Cronbach de 0,799. Es un cuestionario con un
tiempo de cumplimentacion de aproximadamente 5 min, pensado para que sean los
propios pacientes quienes lo contesten sin ayuda de profesionales, por ejemplo,
mientras estan en la sala de espera de la consulta, aunque también puede ser
aplicado por un encuestador entrenado mediante una entrevista personal/telefonica,
0 por correo postal/ electronico.

ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANOS

Nos ayudo a clasificar el estrato socioecondémico de las familias. Surgido en
Venezuela, por los afios de los 80’s en busca de simplificar los estratos
socioeconémicos en el censo de poblacion. Clasifica el estrato socioeconémico de
las familias en base a 5 variables, la profesion del jefe de familia, el nivel de
instruccion de la madre, la principal fuente de ingresos de la familia, y condiciones
de alojamiento.

Se obtiene un puntaje de 4 a 20 dando a mayor puntaje menor estrato econémico,
considerandose de estrato alto hasta marginal.
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8.10 ANALISIS DE DATOS

Posterior a la recolecciéon de las encuestas, los datos obtenidos se ingresaron en
una base de datos del paquete estadistico SPSS v25 para PC.

Las variables cuantitativas fueron analizadas con las medidas de tendencia central
y dispersion como son la moda, media, mediana y desviacion estandar.

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante porcentajes y se
correlacionaran con x? y también con T Student al tomar los resultados como

cuantitativos.

Posteriormente se realizo el analisis de datos y la realizacion de tablas y graficas
asi pudimos emitir una discusion, conclusiones y propuestas.
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9.RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion se realiz6 en una poblacion derechohabiente
del. M. S. S. de la U.M.F.No.57, donde la muestra de estudio fue de 350 pacientes
portadores de hipertension arterial que cumplieran con los criterios de seleccion de
la muestra, quienes fueron encuestados para identificar edad, sexo, escolaridad,
afos de evolucion, tipo de tratamiento, también se les determino posterior a la
entrevista se realiz6 medicion de la tension arterial que presentaban en ese
momento. Arrojando los siguientes resultados:

Respecto a la edad tenemos una media de 67.2 con una desviacién estandar de
12.2, la mediana fue de 68 afios, mientras que la moda fue de 71, una edad minima
de 26 afios y un maximo de 92 afios. (cuadro 1).

Cuadro 1. Estadigrafo de edad.

Estadigrafo de edad

Media 67.2
Mediana 68
Moda 71

Desviacién estandar 12.2
Minimo 26
Maximo 92

Fuente: Nivel de conocimientos y control en pacientes con hipertensién arterial sistémica.
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Correspondiente al género, se observan 224 (64%) pacientes femeninos y 126
(36%) pacientes masculinos (cuadro 2).

Cuadro 2: Distribucion por Geénero del paciente

Genero n %
Femenino 224 64
Masculino 126 36

Total 350 100

Fuente: Nivel de conocimientos y control en pacientes con hipertensién arterial sistémica.
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Al observar los resultados encontramos que la escolaridad predomino fue la
secundaria con el 46.6% (n=163) mientras en contraste tendriamos solamente
11.1% (n=39) con educacion licenciatura. (cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucién por escolardad

Escolaridad n %
Primaria 83 237
Secundarna 163 456
Bachillerato 63 18
Licenciatura 39 111
Posgrado 2 06
Total 350 100

Fuente: Nivel de conocimientos y control en pacientes con hipertensién arterial sistémica.
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Respecto al nivel socioecondmico reportado, de predominio tenemos de acuerdo a
la escala de Graffar, fue el nivel obrero, con un 54.3% (n=190) mientras que, en

nivel alto, 0.3% (n=1). (cuadro 4).

Cuadro 4. Distribucion por nivel socioeconomico

socing]ci;ﬁlémicn n %
Alto 1 02
Medio Alto a 29
Medio Bajo 135 385
Obrero 190 54 3
Marginal 16 45
Total 350 100

Fuente: Nivel de conocimientos y control en pacientes con hipertension arterial sistémica.
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En cuanto al control de la presion arterial encontramos un 76% (n=266) de pacientes
controlados y un 24% (n=84) de pacientes que de acuerdo a la definicion de
variables se encontrarian descontrolados (cuadro 5).

Cuadro 5: Distribucidén por control de presion artenal.

Control Del n o
Paciente ?
Controlado 266 76
Descontrolado 84 24
Total 350 100

Fuente: Nivel de conocimientos y control en pacientes con hipertensién arterial sistémica.
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En los resultados de la evaluacion de conocimiento sobre Hipertension arterial se
encontro que predomina el conocimiento suficiente con un 72.3% (n=253), mientras
que un 27.7% (n=97) obtuvieron un resultado de conocimiento insuficientes. (cuadro

6).

Cuadro 6: Distribucion por conocimientos sobre hipertension arterial

Conocimientos n 0%

Buen
conocimiento 253 723

Desconocimiento a7 277

Total 350 100

Fuente: Cuestionario Conocimientos sobre hipertension arterial.
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Respecto a los afios de evolucion de los 350 pacientes seleccionados, los afios de
evolucion, tenemos que la media fue de 10.13 afios, una mediana de 10 afios y una
moda igualmente de 10 afos, con una desviacion estandar de 5.43, con un afio de
evolucién como minimo y 35 afios de evolucién como méaximo. (cuadro 7)

Cuadro 7. Estadigrafo de afios de evolucion.

Estadigrafo de arios de evolucion

Media 1013
Mediana 10
Moda 10
Desviacion estandar 543
Minimo 1
Maximo 35

Fuente: Nivel de conocimientos y control en pacientes con hipertension arterial sistémica.
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En cuanto al tipo de tratamiento de la presion arterial encontramos que el 100%
(n=350) de los pacientes seleccionados tienen tratamiento farmacolégico. (cuadro
8).

Cuadro &: Distribucién por tipo de tratamiento para hipertension arterial.

Tipo De Tratamiento

Tratamiento n %
Farmacologico 350 100

Mo Farmacologico 0 0
Total 350 100

Fuente: Cuestionario Conocimientos sobre hipertension arterial.
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De acuerdo con la relacion de grado de conocimiento y control tensional se observa
gue de los pacientes controlados, 211 de ellos tuvieron conocimientos suficientes,
en contraste, se observa 42 pacientes descontrolados con conocimiento
insuficiente, estadisticamente se realizé la prueba de Chi cuadrada. (Cuadro 9)

Cuadro 9. Asociacion entre control tensional y grado de conocimiento

Grado de Conocimiento
Buen conocimiento Desconocimiento Total
Control de
hipertension n o, n o n o
Controlado 211 60.3 55 15.7 266 76.0
Descontrolado 42 12 42 12 84 24
TOTAL 253 72.3 a7 27.7 350 100

2 de 27401 y p < 0.001

Fuente: Cuestionario Conocimientos sobre hipertension arterial.

Se obtiene como resultado un valor de p < 0.001, lo que indica que las variables de
conocimiento y control son dependientes.

De los resultados del cuestionario de conocimientos sobre hipertension arterial, se
pueden tomar los resultados como variable cuantitativa al tomar los puntajes
obtenidos en la prueba lo que permitié aplicar la prueba T Student y se obtuvo lo
siguiente:

FPromedio de conocimientos sobre hipertension artenal en pacientes controlados y
descontrolados

Conocimiento Sobre Hipertension Media f p
Controlado 16.37 4620 <0.001
<
Descontrolado 14.31 ' '

Fuente: Cuestionario Conocimientos sobre hipertension arterial.

La media de conocimientos sobre hipertension arterial es diferente estadisticamente
significativa entre el grupo de pacientes controlados y descontrolados, siendo mayor
el conocimiento en el grupo de pacientes controlados.
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10.-DISCUSION

Se realiz6 este estudio con una muestra de 350 pacientes con diagndéstico de
hipertension arterial en la unidad de medicina familiar nimero 57 de Puebla, de los
cuales se valoro la tensién arterial y el grado de conocimiento sobre la enfermedad.

Respecto al tamafio de muestra podemos realizar una comparacion por el estudio
realizado por Isabel Egocheaga, conté con una muestra de 400 pacientes
hipertensos, lo cual, muestra que comparativamente el tamafio de la muestra fue
similar a dicho estudio.

En cuanto a los datos demograficos empezando por la edad en Espafa se realizd
un estudio llamado; Conocimiento: grado de conocimiento sobre hipertension
arterial de nuestros pacientes. Relacion con el nivel de control de la misma, se
obtuvo una edad media de 65.4 afios (DE: 11,2) en comparacion con nuestra
poblacion teniéndose una edad media de 67.2 afios (DE: 12.2), ambos muy
similares en la edad que presentaron los pacientes al momento del estudio, a pesar
de las diferencias sociodemograficas de ambos paises.

Dalf6 Baquéc encontr6 en un estudio una poblacién un predominio del sexo
femenino (52.9%), en la poblacion estudiada por nosotros se reportd de igual
manera predominio del sexo femenino con un 64%.

Como dato sociodemografico recuperado en nuestro estudio, la escolaridad que
encontramos fue predominantemente educacion basica completa, (n=163) los cual
es comparable con un estudio realizado en Espafia el cual recabo informacion de
17 centros de salud, donde se obtuvo una escolaridad de estudios primarios con un
54.4%, esto es equivalente a la educacion basica que asegura la alfabetizacion,
calculo y algunos aspectos culturales esto nos ubica en un panorama similar.

A nivel mundial tenemos una prevalencia reportada de hipertensién no controlada
del 25 a 29%, lo cual coincide con lo nuestros resultados, es decir, nos mantenemos
dentro de la prevalencia mundial con un 24% de pacientes descontrolados.

Asi mismo dentro de los aspectos esenciales de este estudio evaluamos el
conocimiento sobre hipertension arterial, teniendo un 27.7% del total de la muestra
con un conocimiento insuficiente acerca de la patologia, en un estudio realizado por
José Carlos Rodriguez donde se evalu6é de igual manera el conocimiento de la
patologia se reportd un total de 31.8% de pacientes con bajo conocimiento acerca
de la enfermedad, donde ambos resultados tienen un porcentaje parecido, siendo
esto relevante ya que se cuenta con pocos estudios que evallen este aspecto. 3

Dentro de los resultados reportados se reporté que el 12% de los pacientes
presentaron conocimientos insuficientes y ademas se encontraban descontrolados,
en contraste el 60.2% de los pacientes presentaban conocimientos suficientes y se
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encontraban controlados al momento del estudio, encontrando una relacion
estadisticamente significativa (p<0.000), y por tanto la relacion entre estas dos
variables es significativa, a nivel Latinoamérica se realizé un estudio en Lima, Peru
donde se observé que el 67.7% de pacientes con bajo conocimiento de hipertension
tiene adherencia parcial al tratamiento mientras que solo el 46.6% de pacientes con
alto conocimiento la tiene de manera que existe asociacion estadisticamente
significativa (p<0.05) entre ambas variables, podemos inferir que la relacion entre el
conocimiento y el apego al tratamiento es determinante para lograr un buen control
en los pacientes, por lo que el aumentar el nivel de conocimientos de la poblacién
hipertensa ayudaria a mejorar el control de la misma, evitar complicaciones
asociadas al mal control, por lo tanto hay que mejorar los niveles de conocimientos
y asi el control de la enfermedad.

11.-CONCLUSIONES

Este estudio que analizo la relacion entre conocimientos de hipertension arterial y
el control de la misma, a partir de la muestra recolectada, obtuvimos una edad media
de 67 afios, esto debido al tipo de poblacion adscrita a esta unidad, con un alta
predominancia en el género femenino con 224 pacientes participantes mujeres, con
una escolaridad basica reportada (primaria y secundaria) en el 70.3% de la muestra,
dentro de las variables medidas tenemos que el nivel socioecondmico reportado
mas frecuentemente fue el obrero, con un 54.3% de acuerdo a la escala de Graffar.

El 24% de los pacientes seleccionados se encontraron descontrolados, lo coincide
con el porcentaje reportado a nivel mundial de pacientes mal controlados. El objetivo
del estudio fue determinar el conocimiento sobre hipertension arterial teniendo un
conocimiento suficiente con un 72.3%.

Los afios de evolucién con la patologia tuvieron una media fue de 10.13 afios,
pudiendo esto ser un factor que ayudo a aumentar el conocimiento de los pacientes
acerca de la enfermedad, respecto al tratamiento recibido el 100% recibe algun tipo
de tratamiento.

Al relacionar el grado de conocimiento y control tensional obtuvimos que de los
pacientes controlados 211 de ellos tuvieron conocimientos suficientes, de acuerdo
al cuestionario utilizado, en este mismo grupo de pacientes se obtuvo una media de
16.3 respuestas correctas en el cuestionario, considerandose un adecuado
conocimiento.

Este estudio es de los primeros realizados que correlaciona estas dos variables,
para obtener un nuevo acercamiento y mejorar asi el control de los niveles de cifras
tensionales y evitar complicaciones, como limitante puedo mencionar que las
caracteristicas sociodemograficas de esta poblacion, por lo que podria realizarse
como un estudio multicentrico.
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En conclusidn, si existe asociacion entre conocimiento sobre hipertension arterial y
control en pacientes con hipertension arterial sistémica. Los resultados de esta
investigacion demuestran que existe un déficit en la educacion sobre la enfermedad
y control en pacientes con hipertension arterial, por lo que es necesario implementar
otras medidas para mejorar estos factores.

12.-PROPUESTAS

En la unidad de medicina familiar nimero 57 del instituto mexicano del seguro
social, se cuentan con recursos humanos y materiales para poder aumentar los
conocimientos de la poblacidn en general respecto a esta patologia, a partir de los
resultados obtenidos se puede inferir que los pacientes que no reciben una buena
educacion respecto a su enfermedad tienen mayor probabilidad de llevar un mal
control de la misma, lo que se traduce en pacientes descontrolados, tratamientos
de alto costo, aumenta la frecuencia de las complicaciones, por ende las propuestas
a continuacion descritas tienen por objetivo reducir lo anteriormente mencionado y
aumentar la calidad del servicio:

1) Educar durante la consulta e instruir mejor al paciente, responder sus dudas de
forma adecuada, esto ayudara a ganar una mayor confianza con el médico y lograr
un mejor control de la enfermedad, esta accion en particular le corresponde al
médico familiar durante el tiempo de consulta, el cual, no se vera afectado de
manera importante, pues solo se pide reforzar la relacion médico paciente, los
conocimientos generales del médico familiar seran suficientes para responder
dudas, aumentar la confianza y lograr mejor control de los pacientes.

2)Usar la entrevista motivacional para educar a los pacientes y aumentar su
adherencia al tratamiento. Este estudio constituye una base para que futuras
investigaciones realicen una intervencion educativa en hipertension arterial, midan
los conocimientos de hipertension y adherencia al tratamiento antes y después de
la intervencion, y evallUen si esta es significativa.

3)Realizar grupos de apoyo; con el objeto de captar a los pacientes recién
diagnosticados o con un pobre control, en apoyo del servicio de trabajo social,
organizar platicas grupales para dar informacién acerca de la patologia, con enfoque
especial en definicién, tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, principales
complicaciones, con el fin de lograr un impacto.

4)Realizar campafas de tamizaje; con apoyo del servicio de medicina preventiva,
con el objetivo de captar pacientes hipertensos o pre hipertensos, el servicio de
medicina preventiva ofrecera tomas regular de presién arterial a pacientes que se
encuentren en la UMF, esperando consulta o acompafiando, pudiendo realizarse
una vez al mes dicha deteccion.
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13.-ANEXOS
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ANEXO 3

‘ INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
POLIMICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS o

2 LA D S AR A

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIFACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Momibre del estudi: Mivel de conocimients y contral 20 pacientas con hipertension artensl sistémics, en UME 57 IMSS pushls.
Patrocinader extarma (s apicsl: Wo tendrernas ningun promaocionador exdenor.
Lugar y fecha: LLMLF. Mo. 57 IMS5 en Puebls, Pusbla. Enerc-junio 2013
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Justificacicon y objetivo del estudio: Diebido & que |3 hipertensidn arterisl sistémica es una factor importants de nesgo candiovascular s2 intentara determingr =
nival de conocimiento acerca de [a hipertension artenal y a su vez el grado del control que == tiens. con el objetivo de
relacionsr ambas varishles.

Procadimientos: Ze aplicara una encuesta que recoge datos demograficos como edad, sexo y nivel de estudios y 13 preguntas con varios
aspecios sobre la HTA (20 queé consisie este problema. ciffas de control, ciftas de diagndstico, ratamisnto v
sutopercepcion de control], ademds, de tormarse en el momento de |3 entrevista [a tensidn arterisl por & investigadar.

Fasibles riesgos y molestias: Los pacisntes entrevistados no COMeran ningun daho o malefic de esta |mr&.ugaunn ¥3 que su parficipacidn previo
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Informacion sobre resultados v alternativas de fratamiento: IUnz vez obtenida | informacion v anslizada, se proceders a otorgar los resuliados a los pacientes participantes.

Farticipacion o retiro: En &l momento que el pacients lo decida. Sin que esto tenga repercusicn alguna en el irato o |3 atencion que usted solicite
n I3 unidad. =in ser presionada para continuar su panicipscicn.

Frivacidad y confidencialidad: L3 informracidn sera tratada de forma confidencial s2gun |a normiativa médica y biodtica.

En caso de coleccidn de material bioldgico (=i aplical:
No avionza que se tome la muestra.
Si autorizo que == tome |a muestra solo para este estudio.

| 3i autorizo que =2 fome |a muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponib e tratamients madico en derechohabientes (=i aplica):
Baneficios al térming del estudia:

En czso de dudas o aclaracionss relacionadas con & estudio padra dinigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Adin Sergio Bonilka Becerrl Médico Familiar UMF no.57 Mat. 58223328 Tel. (0442223214050
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Dir. Beltran Marentes Omar UMF 57. Mat 58229737
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Testigo 1 Testigo 2
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Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerds con las caracienisticas propias de cada protocolo de investigacidn, sin omitir informacion relevants del estudio

Clave: 2810-008-013
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ANEXO 4.

ENCUESTA (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)

NOMEBERE
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

SEXO: MASCULINO () FEMENINO ( ) EDAD: EN ANOS:

ESCOLARIDAD: PRIMARIA () SECUNDARIA () BACHILLERATO ()
LICENCIATURA { )} POSGRADO( )

ESTADOCIVIL: SOLTERO/A () CASADO/A () UNIONLIBRE () DIVORCIADO/A ()
VIUDO/A () SEPARADOIA ()

USTED PADECE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD:

DIABETES MELLITUS () DISLIPIDEMIAS () CARDIOPATIAS () OTRAS ()
ESPECIFIQUE

ANO DE DIAGNSOTICO DE SU ENFERMEDAD (HIPERTENSION):

TIPO DE TRATAMIENTO: (FARMACOLOGICO) (NO FARMACOLOGICO)
NIVEL DE TENSION ARTERIAL:
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ANEXO 5.
Cuestionario de Conocimiento Sobre Hipertension arterial (CSH) version espariola.

Instructivo: Este es un cuestionario disefiado para determinar el conocimiento de
Hipertension arterial de las personas con Hipertension arterial. Le agradecemos que
lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considers
correcto para cada pregunta Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el
cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas.

Mombre: Sexo: Edad: Fecha:
CUESTIONARIO C5H (CONOCIMIENTOS SOBRE Sl NO MO LO
HIPERTENSION) SE
1-¢ A partir de qué valor se considera una persona 140790 | 1eosas | 130525
hipertensa?

2-iEs la hipertension una enfermedad para toda la vida?
3-¢éLe han explicado qué es la hipertension?

4-¢Tener la presion arterial elevada puede producir
problemas a los ojos?

5-¢ Tener la presion arterial elevada puede producir
problemas al corazon?

&-¢ Tener la presion arterial elevada puede producir
problemas de artrosis?

7-¢Tener la presion arterial elevada puede producir
problemas al cerebro?

&-¢Tener la presion arterial elevada puede producir
problemas a los rifones?

9-Un/a hipertenso/a con diabetes étiene mas riesgo de
sufrir una enfermedad del corazén?

10-Un/a hipertenso/a con obesidad {tiene mas riesgo de
sufrir una enfermedad del corazon?

11-Un/a hipertenso/a fumador/a ¢tiene mas riesgo de
sufrir una enfermedad del corazon?

12-Un/a hipertenso/a con colesterol alto ¢tiene mas
riesgo de sufrir una enfermedad del corazdn?

13- Cree que es importante la dieta para el hipertenso?
14-Una dieta pobre en grasas, abundante en frutas y
verduras ¢es importante para disminuir la presion
arterial?

15-¢Es aconsejable reducir el consumo de sal?

16-¢Cree que se puede controlar la hipertension solo con
medicacion?

17-éToma medicacion para la hipertension?
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18-¢ Cree que Ud. puede aumentar o disminuir la dosis de
la medicacidn si le sube o le baja la presion arterial?
19-iCree que Ud. puede dejar el tratamiento cuando tiene
la presion arterial controlada?

20-¢Cree que perder peso en personas obesas puede
ayudar a bajar la presion arterial?

21-¢Cree que caminar cada dia ¥ -1 h, puede reducir el
riesgo de sufrir una enfermedad del corazon?

22-¢ Cree que si se toma la vida con tranquilidad puede
favorecer el control de la hipertension?

El nivel del conocimiento se clasifica como suficiente con 14 0 mas aciertos (70% o
mas del fotal de preguntas), y con menos de 14 acierfos consideraremos

conocimientos insuficientes sobre hipertension arterial.
Total de preguntas 22
Buen conocimiento acerca de la +de 14
hipertension
Conocimientos insuficientes acerca 02314

de la hipertension
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ANEXO 6.

ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANOS

Profesion del jefe de familia. . Uniersitario.
2. Profesionista tecnico.
% Empleade sin profesidn técnica o
universidad inconclusa
4. Dbrerno especializado
5. Obrero no especializado
Nivel de instruccion de la madre. . Universitaria o su equivalents
2. ensenanza tscnics o secundaria completa
3. Secundaria incompleia
4. Primaria completa
5. Primaria incompleta, analfabeta
F'Til'lCipE” fuente de ingresns 1. Fortuna heredads o sdquirida
’ repentinameants
2.  Ingresos de una empresa privada, meédicos,
profesionistas
3. Susldo quincenal o =emanal
4. Salario diario o semanal
5. Ingresos de ongen plblico o privado
{subsidios)
Condiciones de 1a vivienda 1. Amplis, lujoss y optimas condicionss
’ sanitarias
2. Amphlz, sin lujos excslentes condicionas
sEnitansas
3. Espacios reducidos, pero confortable,
bu=nas condicionss san.
4. Espacios amphos o reducidas, pero con
deficientes condiciones saniarias
5. Improvissda.

Interpretacion del Puntaje obtenido en la Escala de Graffar:

FPurniaje

Interpretacion

04-06

Esfrato alfo

o7-09

Estrato medio alfo

10-12

Estrato medio bajo

13-16

Estrato obraro

17-20

Estrato marginal
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