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RESUMEN
“Factores asociados a descontrol hipertensivo en pacientes que acuden a consulta en
primer nivel de atencion”
Introduccion: En México el 40% de los pacientes atendidos en primer nivel de atencién con
hipertension arterial presenta cifras Optimas, existen guias de manejo para la HTA en las
cuales se proporcionan las pautas para el control de los diversos factores que pueden
intervenir en el control inadecuado. Objetivo: Determinar factores asociados a descontrol
hipertensivo en pacientes que acuden a consulta en un primer nivel de atencion. Material y
Métodos: Previa autorizacion del comité local de ética e investigacion en salud se realiz6 un
estudio observacional, transversal y descriptivo en el HGZ/MF N°12, en una sola evaluacion
del objetivo de interés, durante noviembre 2022 a mayo de 2023 documentamos datos de
pacientes que acudieron a consulta que reportaron cifras de control y descontrol. Buscamos
identificar los factores asociados al descontrol hipertensivo. Analizamos los datos en SPSS
v.26 en un andlisis descriptivo e inferencial. Un valor de p<0.05 se considero significativo.
REGISTRO:R-2022-1603—-010 Resultados: Se incluyeron 148 pacientes hipertensos entre
18 y 80 afios, 54.7% femeninos y 45.3% masculinos. 14.2% tenian normopeso, 33.8%
sobrepeso y 51.4% obesidad. El 23.6% fumaban. El 46.6% eran cumplidores con el
tratamiento antihipertensivo y 53.4% no cumplidores. 50.7% de los pacientes se encontraban
descontrolados. Se asociaron a descontrol hipertensivo el sexo masculino OR:2.180(IC95%
1.126-4.219, p=0.022), la obesidad OR: 3.2(IC95% 1.639-6.289, p=0.001), el tabaquismo
OR:5.6 (IC95% 2.264- 13.938, p=0.0002) y la no adherencia terapéutica OR:18.7, IC95%
8.157-42.885, p<0.0001). Conclusiones: Los factores asociados a descontrol hipertensivo

fueron el sexo masculino, obesidad, tabaquismo y la no adherencia terapéutica.

Palabras clave: Hipertension arterial, Descontrol, Factores asociados.




ABSTRACT
" Factors associated with Uncontrolled Hypertension in patients attending first level
of care''.
Introduction: In Mexico, 40% of patients attended at first level of care with hypertension
present optimal figures, there are management guidelines for hypertension in which
guidelines are provided for the control of the various factors that may be involved in
inadequate control. Objective: To determine factors associated with Uncontrolled
Hypertension in patients attending a first level of care. Material and Methods: After
authorization from the local health research and ethics committee, an observational, cross-
sectional, descriptive study was conducted at HGZ/MF N°12, in a single evaluation of the
objective of interest, during November 2022 to May 2023, we documented data on patients
who came for consultation and reported control and uncontrolled figures. We sought to
identify factors associated with hypertensive dyscontrol. We analyzed the data in SPSS v.26
in a descriptive and inferential analysis. A value of p=0.05 was considered significant.
REGISTRY:R-2022-1603-010. Results: We included 148 hypertensive patients between 18
and 80 years of age, 54.7% female and 45.3% male. 14.2% were normal weight, 33.8% were
overweight and 51.4% were obese. 23.6% smoked. 46.6% were compliant with
antihypertensive treatment and 53.4% were non-compliant. 50.7% of the patients were
uncontrolled. Male sex OR:2.180(95%CI 1.126-4.219, p=0.022), obesity OR:3.2(95%CI
1.639-6.289, p=0.001), smoking OR:5.6 (95%CI 2.264- 13.938, p=0.0002) and non-
adherence to treatment OR:18.7, 95%CI 8.157-42.885, p=0.0001) were associated with
hypertensive non-adherence. Conclusions: Factors associated with hypertensive dyscontrol

were male sex, obesity, smoking and therapeutic non-adherence.

Key words: hypertension; blood pressure; primary health care; Mexico
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Descripcion

Automedicion domiciliaria de la presion arterial
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Presion arterial sistolica

Presion de pulso

Tensidén arterial




GLOSARIO

ADHERENCIA TERAPEUTICA: El grado en que el comportamiento de una persona
toma el medicamento, seguir un plan alimentario o ejecutar un cambio al estilo de vida con

las recomendaciones acordadas de un prestador de salud.

HIPERTENSION ARTERIAL: Aumento sostenido de la Presion arterial sistolica,

diastblica o ambas.

OBESIDAD: Enfermedad cronica originada por el incremento del peso corporal asociado a
un desequilibrio de porciones de los diferentes componentes del organismo, en la que

aumenta la masa grasa con anormal distribucion.
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INTRODUCCION

Hipertension Arterial.

Generalidades.

La hipertension arterial (HTA) tiene como factores que predisponen al tabaquismo, alta
ingesta de sodio y alcohol, e inactividad fisica, ademas factores metabdlicos como obesidad,
diabetes y dislipidemias.! En el mundo, la HTA es la enfermedad que mas contribuye a la
morbilidad y mortalidad por todas las causas.? En el afio 2019, en el mundo habia 828
millones de personas con HTA y dicha enfermedad caus6 anualmente 10.8 millones de
muertes.’ En los ultimos afios, la prevalencia de HTA en paises de bajos ingresos ha sido de
40%.* En México durante el afio 2018, 49.2% de la poblacion con vulnerabilidad

socioeconomica tenia HTA y s6lo 47.1% de esta habia sido diagnosticada.’

El diagnostico oportuno es fundamental para el control de la HTA, pero menos de la mitad
de las personas con esta enfermedad son conscientes de su condiciéon y muchas otras lo saben,
pero no reciben tratamiento. Para mejorar la deteccion de HTA y reducir el riesgo de
complicaciones asociadas con cifras elevadas de tension arterial (TA), se redujo el punto de

corte para iniciar el tratamiento antihipertensivo.®

Esto aumentaria la proporcion de personas que no han sido diagnosticadas con HTA y haria
mas estricta la directriz para mantener bajo control la TA. En México, durante el ano 2016,
solo la mitad de los adultos con HTA tenia cifras de TA consideradas bajo control y se
desconoce si en los ultimos afios ha disminuido esta proporcion. Por otro lado, no hay
evidencia con representatividad nacional que permita evaluar si los factores de riesgo
metabolicos afectan diferencialmente la prevalencia de HTA.

El diagndstico oportuno, conocimiento de la enfermedad, acceso a farmacos
antihipertensivos y servicios de salud de calidad son fundamentales para el control de la
hipertension.

En las ultimas décadas se ha objetivado un descenso muy importante de la morbimortalidad

cardiovascular relacionada con la HTA. Sin embargo, la informacion disponible de los




ultimos afios apunta hacia un estancamiento o ralentizaciéon en la disminuciéon de la
mortalidad por accidente cerebrovascular y por cardiopatia isquémica. Por otro lado, el
porcentaje de pacientes controlados con tratamiento (cifras inferiores a 140/90mmHg)
no supera el 27-30% de los casos, lo que quiere decir que en un 70% de los mismos no se
alcanza la presion arterial objetivo, tanto en los datos internacionales disponibles como en
nuestro pais, a pesar de disponer cada vez de mas farmacos eficaces en el tratamiento

de la HTA.”




MARCO TEORICO
Definicion.
De acuerdo con la definicion de la Joint National Committee 8 (JNC-8), se define a la HTA
como una presion arterial sistolica >140 mmHg, presion arterial diastolica >90 mmHg, o
ambas, en dos 0 mas ocasiones. Por lo tanto, se entiende a la hipertension arterial como la
elevacion sostenida de las cifras de presion arterial por arriba de los niveles considerados
como normales. El descontrol hipertensivo est4 relacionado con diversos factores, entre los
cuales se encuentran de forma primordial la trasgresion en el apego al tratamiento médico,
hasta la suspension del mismo, asi como la falta de apoyo familiar, los efectos adversos de
los fArmacos, asi como factores relacionados con la dificultad en las citas programadas entre
otras.®
En México solo el 40% de los pacientes atendidos en el primer nivel de atencién presenta
cifras optimas de control de la tension arterial, siendo que la mayoria de estos pacientes se
atienden en este nivel y en la actualidad existen guias de manejo para la HTA en las cuales
se proporcionan las pautas para el control de los diversos factores que pueden intervenir en
el control inadecuado y por ende incrementar la aparicion de complicaciones
cardiovasculares, renales y cerebrales, asi como la perdida de afios de vida saludable e
incremento en la discapacidad. °
La Guia de Practica Clinica (GPC) para la Atencion de la HAS del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) menciona que todos los individuos con HAS, deberan reducir sus
cifras de presion arterial a menos de 140/90 mmHg; aquellos con diabetes mellitus o
enfermedad renal con proteinuria menor a 1 g/dia, deberdn reducir a cifras por debajo o
iguales a 130/80 mmHg, y aquellos con proteinuria mayor a 1 g/dia deberan tener como

objetivo la reduccion a cifras menores o iguales a 125/75 mmHg.'°

Etiologia.

La etiologia de la hipertension arterial es desconocida, sin embargo se considera el resultado
de numerosos factores genéticos y ambientales que se combinan para provocar efectos en el
sistema cardiovascular y en la estructura renal. Los factores de riesgo no modificables que

independientemente estan asociados con hipertension arterial sistémica esencial son: edad




avanzada, historia familiar y la raza, de la cual, la raza negra es mas comun, grave y con
mayores complicaciones a drgano blanco, le siguen los hispano-americanos, asidticos y
blancos. Los factores de riesgo modificables asociados a hipertension arterial sistémica
esencial son: obesidad, dieta con alto contenido de sodio, obesidad, inactividad fisica,
diabetes y dislipidemia, reduccion en el numero de nefronas, enfermedad renal aguda o
cronica, personalidad depresiva o depresion y en algunos estudios poblacionales tipo meta-
analisis la deficiencia de vitamina D también parece estar asociada con un incremento en el
riesgo de hipertension.

Cabe senalar que el proceso de envejecimiento se acelera con la coexistencia de
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares y el riesgo de presentar estas enfermedades se
incrementa con la edad, retroalimentandose de manera negativa un proceso a otro. Es por ello
que distintas condiciones como obesidad, resistencia a la insulina, inflamacién o cambios en
la actividad del eje hipotalamo-hipoéfisis-suprarrenal, incrementan el estrés oxidativo, y de
esta forma la incidencia de enfermedad cardiovascular. La hipertension en el adulto mayor
se asocia a enfermedad vascular cerebral, asi como alteraciones en la estructura y funcion,
perfusion y metabolismo cerebral por lo que es frecuente encontrar alteraciones en la funcion

cognoscitiva.!?

Fisiopatogenia.

Las hipertension es mas frecuente conforme avanza la edad, ya que con el envejecimiento
existe mayor acimulo de lipidos en las fibras de elastina de las arterias, lo que facilita el
incremento de depositos de calcio en estas; ademds se incrementa el grosor de la capa media
arterial y existe hipertrofia e hiperplasia de las células musculares lisas, lo que genera un
aumento en la sintesis de colageno y de la actividad de las elastasas, ocurriendo como
consecuencia la destruccion de la elastina e incrementando el indice coldgeno/elastina
aumentando la rigidez de las arterias. Al perderse la elasticidad se transmite el volumen
cardiaco directamente a la periferia aumentando la presion sistdlica y provocando una brusca
caida de la presion diastolica. Los cambios fisiologicos cardiovasculares en el envejecimiento
que suelen ser mas relevantes son: Cambios estructurales en ventriculo izquierdo. Hipertrofia

o remodelado ventricular, Cambios estructurales valvulares, cambios en el sistema de




conduccion. Cambios funcionales (en el ritmo cardiaco, funcion sistolica, funcion diastolica).
Cambios estructurales en vasos periféricos, cambios en la funcion endotelial. Los cambios
valvulares en el envejecimiento normal son: La esclerosis/calcificacion valvular adrtica que
se observa en 80% de los adultos mayores. Insuficiencia adrtica secundaria la calcificacion
de las valvulas, calcificacion del anillo mitral: es mas prevalente en mujeres que en hombres.
Dentro de los cambios fisioldgicos en el sistema de conduccidon encontramos: Reduccion de
las células marcapaso en el nodo sinoatrial, incremento del deposito de tejido amiloide,
adiposo y colageno en todo el sistema de conduccion. Predisposicion a enfermedad del nodo
sinusal, nodo Auriculo-ventricular y arritmias.'?

Los cambios funcionales en el sistema cardiovascular durante el proceso de envejecimiento
son diversos, destacan: Menor respuesta del ritmo cardiaco ante las situaciones de estrés.
Disminucidon de la frecuencia cardiaca maxima durante el ejercicio. Disminucion del gasto
cardiaco. Disminucion de la capacidad aerobica. Disminucion de la estimulacion del sistema
nervioso simpatico sobre los receptores cardiovascular

es. Funcion sistolica: no se ve comprometida en el envejecimiento normal. Funcién
diastolica: disminucion del llenado ventricular por retardo en la relajacion en consecuencia
se incrementa la presion de llenado diastdlico final. Los cambios en los vasos periféricos
incluyen: Arteriosclerosis. Incremento en la presion sistdlica por dicha rigidez arterial.
Incremento en la presion de pulso (diferencia entre la tension arterial sistdlica y la diastodlica).
Mayor resistencia vascular periférica. Disminucion del volumen intravascular. Incremento
de la presion de la arteria pulmonar. Alteraciones endoteliales asociadas al envejecimiento:
Disminucidon de la respuesta vasodilatadora a la acetilcolina. Disminuye la biodisponibilidad
del 6xido nitrico. Incrementa la sensibilidad de las células endoteliales a estimulos
apoptoéicos. Disminuye el proceso de angiogénesis y la capacidad regenerativa del endotelio.
La permeabilidad del endotelio es menor. Incremento en la formacion de especies reactantes
de oxigeno (dafio oxidativo). La desregulacion ortostatica es comun en el envejecimiento y
lleva a hipotension ortostdtica asociada a la disminucion barorefleja, disminucion de la
capacitancia venosa y aumento de la insuficiencia venosa. Hay cambios neuroendocrinos en
el envejecimiento que pueden afectar la fisiologia cardiovascular, dentro de los cudles se

encuentran: Disminucion de la renina plasmatica, desregulacion en la secrecion de epinefrina,
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incremento de la actividad simpatica (por aumento en los niveles de catecolaminas),
intolerancia a la glucosa / Resistencia a la insulina, disminucién de la hormona de
crecimiento, disminucion de las hormonas sexuales, incremento en la secrecion de

glucocorticoides y disminucion de la respuesta a los barorreceptores alfa y beta.!”

Patogenia.

La patogenia de la hipertension primaria (antes llamada hipertension "esencial") no se
comprende bien, pero es muy probable que sea el resultado de numerosos factores genéticos
y ambientales que tienen multiples efectos combinados sobre la estructura y funcion
cardiovascular y renal. Aunque la etiologia exacta de la hipertension primaria sigue sin estar
clara, varios factores de riesgo estan asociados de manera fuerte e independiente con su
desarrollo:

e Edad: La edad avanzada se asocia con un aumento de la presion arterial y una mayor
incidencia de hipertensién, en Estados Unidos se estima una frecuencia de
hipertension de un 10-11% en adultos entre 20-44 afios, que se incrementa hasta un
71-78% en poblacion mayor a los 75 afos.

e Obesidad: la obesidad y el aumento de peso son factores de riesgo importantes para
la hipertension y también son determinantes del aumento de la presion arterial que se
observa comunmente con el envejecimiento.

La OMS considera como factor de riesgo progresivo para descontrol y
complicaciones el sobrepeso. A continuacion se menciona la clasificacion de ésta de
acuerdo a OMS:

o Bajo peso: IMC <18,5 kg/m2.

o Normopeso: IMC 18,5 - 24,9 kg/m2.

o Sobrepeso: IMC 25 -29 kg/m2.

o Obesidad grado 1: IMC 30-34 kg/m2.

o Obesidad grado 2: IMC 35-39,9 kg/m2.

o Obesidad grado 3 u obesidad morbida: IMC 40-49,9 kg/m?2.

o Obesidad grado 4 u obesidad extrema: IMC >50 kg/m2.
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e Historia familiar: la hipertension es aproximadamente dos veces mas comun en
sujetos que tienen uno o dos padres hipertensos, y multiples estudios epidemiologicos
sugieren que los factores genéticos representan aproximadamente el 30 % de la
variacién en la presion arterial, incluyendo mas de 25 raras mutaciones y 120
polimorfismos de nucledtido tnico.

e Raza: la hipertension tiende a ser mas comun, ser mds grave, ocurrir mas temprano
en la vida y estar asociada con un mayor dafio en los 6rganos diana en la raza negra.

Las razones de estas observaciones son incompletas ya que no se ha establecido la
importancia relativa de los factores ambientales y genéticos, aunque pudiera estar asociado
con un nivel socioeconémico mas bajo y una dieta alta en sodio/baja en potasio.

La prevalencia de hipertension es mayor en negros que en blancos, asiiticos e
hispanoamericanos. Numero reducido de nefronas: la masa reducida de nefronas adultas
puede predisponer a la hipertension, aunque puede estar relacionada con factores genéticos
o alteraciones del desarrollo intrauterino, por ejemplo: hipoxia, firmacos, deficiencia
nutricional, parto prematuro, bajo peso al nacimiento y el entorno postnatal.'!

e Dieta alta en sodio: la ingesta excesiva de sodio (> 3 g/dia de cloruro de sodio)
aumenta el riesgo de hipertension y la restriccion de sodio reduce la presion arterial
en aquellos con una ingesta alta de sodio e hipertension.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) acordo reducir la ingesta de sodio en la dieta
en un 30% y un 25% la frecuencia de hipertension para el ano 2025.

e Consumo excesivo de alcohol: existe evidencia de que el consumo excesivo de
alcohol estd asociado con el desarrollo de hipertension, y la ingesta reducida
disminuye la presion arterial y tiene beneficios para la salud mas amplios.

e Inactividad fisica: la inactividad fisica aumenta el riesgo de hipertension y el ejercicio
es un medio eficaz para reducir la presion arterial.

La hipertension tiene un curso asintomatico en los estadios primarios, por lo que hay un
numero significativo de pacientes no diagnosticados. Se debe contar con profesionales de la
salud debidamente capacitados para la toma adecuada de la presion arterial en forma
sistematica a todos los pacientes que acuden al primer nivel de atencion, en lugares de

concentracion o en los sitios de trabajo. Existen diferentes clasificaciones para estratificar el
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estadio de la hipertension arterial sistémica; para esta guia utilizaremos la clasificacion
formulada por la Sociedad Europea de Hipertension Arterial.
e Genética.

Un antecedente familiar es una caracteristica frecuente de los pacientes hipertensos, que se
considera hereditaria entre el 35-50% en la mayoria de los estudios. Sin embargo, la
hipertension es una entidad muy heterogénea y de etiologia multifactorial. En varios estudios
y sus metandlisis en los que se aplicod la técnica de asociacion del genoma completo, se
identificaron 120 loci asociados con la regulacion de la presion arterial, pero en conjunto solo
explican alrededor del 3,5% de los rasgos de varianza. Se han descrito algunas formas raras
y monogénicas de hipertension arterial, como el aldosteronismo tratable con
glucocorticoides, el sindrome de Liddle y otras, en las que una mutacion genética explica
totalmente la patogenia de la Hipertension y dicta la mejor opcion de tratamiento. Existen
también formas hereditarias de feocromocitoma y paraganglioma, que son causas de
Hipertension poco frecuentes. A parte de los servicios especializados en el diagndstico de los
pacientes con causas de Hipertension secundaria infrecuentes, las pruebas genéticas no son

ttiles en la practica clinica habitual.!!

Clasificacion.

De acuerdo con la mayoria de las guias, se recomienda que se diagnostique Hipertension
Arterial Sistémica (HAS) cuando la Presion Arterial Sistolica (PAS) sea de > 140 mmHg y/o
la Presion Arterial Diastolica (PAD) sea de >90 mmHg después de un examen repetido,
tomada en el consultorio. Esta clasificacion es util para jovenes, adultos de mediana edad y
ancianos. En general, la presion arterial se determina mediante la siguiente ecuacion: Presion

arterial (PA) = Gasto cardiaco (GC) x Resistencia vascular sistémica.'!

La tabla 1, muestra la clasificacion para Hipertension Arterial de acuerdo a la GPC en

México:
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Tabla 1. Clasificacion de hipertension arterial

SISTOLICA DIASTOLICA
Optima < 120 < 80
Normal 120-129 80-84
Alta normal 130-139 80-84
Hipertension Grado I 140-159 90-99
Hipertension Grado 11 160-179 100-109
Hipertension Grado I1I >180 > 110
Hipertension Sistolica
aislada > 140 > 90

Clasificacion Hipertension Arterial, Guia de Practica Clinica. México,

IMSS; 2017 1

Est4d basada, para su observancia, en mediciones realizadas en la consulta médica. Las
determinaciones realizadas fuera del ambiente sanitario ofrecen una importante informacion
para el diagnostico de HTA y para valorar la respuesta al tratamiento. Tanto la automedicion
domiciliaria de la presion arterial (AMPA) como la medicién ambulatoria de presion arterial
(MAPA) deben ser métodos complementarios a la medicion tradicional y no se debe plantear

su utilizacion en la actualidad como un método diagndstico generalizado.

Automedicion domiciliaria (AMPA). Se deben utilizar esfigmomandmetros validados y
calibrados correctamente, ya sean electronicos o aneroides. No son aconsejables los equipos
que realizan la medicion en los dedos de la mano. Ventajas: permite diagnosticar la HTA de
«bata blancay, valorar la respuesta al tratamiento, aumentar la responsabilidad y participacion
activa del paciente en su enfermedad y, por consiguiente, mejorar el cumplimiento del
tratamiento y un mejor control de la presion arterial. Las cifras consideradas como HTA son

mas bajas: HTA > 135/85 mmHg!'2.

Medicion ambulatoria de presion arterial (MAPA). Su utilizacién estd indicada para el

diagnostico de la HTA de «bata blancay; en situacion de aparente HTA resistente o refractaria
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al tratamiento, en casos con amplia variabilidad de presion arterial, en pacientes con sintomas
indicativos de hipotension y en la valoracion de la respuesta al tratamiento. Los valores de
HTA también son inferiores a los considerados en la medicion en consulta. Serdn normales
las cifras de presion arterial inferiores a 135/85 mmHg en el periodo diurno e inferiores a
125/75 mmHg en el periodo nocturno. Se ha demostrado una mayor relacién entre las
medidas determinadas por MAPA con el grado de afectacion visceral y con la regresion de

la hipertrofia ventricular izquierda.

Evaluacion clinica

Los objetivos en la valoracion clinica del paciente con HTA son:

1. Confirmar la elevacion cronica de la presion arterial y el nivel de elevacion.

2. Excluir o identificar causas de HTA secundaria.

3. Determinar la presencia de afectacion visceral y su severidad.

4. Determinar la presencia de factores de riesgo cardiovascular asociado.

5. Diagnosticar la existencia de situaciones clinicas asociadas y patologias que condicionen

el pronostico y el tratamiento.!?

Historia clinica

La historia clinica es basica en cualquier valoracion medica, debiendo constar en la historia
de todo paciente hipertenso al menos la siguiente informacion!?:

Antecedentes familiares: de HTA, diabetes, dislipemia, enfermedad renal, enfermedad
coronaria o enfermedad cerebrovascular.

Antecedentes personales: existencia de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular cerebral, vascular periférica y patologia renal. Existencia de factores de
riesgo cardiovasculares (FRCV: HTA, diabetes, dislipemia o tabaquismo) asociados.
Existencia de otras patologias: enfermedad pulmonar obstructiva, gota, disfuncion sexual.
Habitos con respecto a ingesta de sal, alcohol, actividad fisica, etc. Reflejar otros fArmacos

que tome habitualmente: especialmente antiinflamatorios no esteroides (AINE), esteroides,
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ciclosporina, eritropoyetina, vasoconstrictores nasales, anticonceptivos orales, drogas

(cocaina o anfetaminas), etc.

Exploracion

Determinar la presion arterial correctamente en ambos brazos, al menos dos medidas
separadas 2 min, pesar y medir la talla, calcular la superficie y el indice de masa corporal.
Exploracion cardiovascular (auscultacion cardiaca y valoracion de pulsos periféricos
[descartar coartacion adrtica]), auscultacion pulmonar y exploracién abdominal. Valoracion

del fondo de ojo para evaluacion del grado de afectacion vascular.

Pruebas complementarias

Analiticas

1. Basicas. a) analitica de sangre: hemograma. Bioquimica (glucosa, colesterol, triglicéridos,
acido urico, creatinina, iones); b) analitica de orina, y ¢) electrocardiograma.

2. Opcionales. fracciones del colesterol, hemoglobina glicosilada, calcio, microalbuminuria,

aclaramiento de creatinina.

Ecocardiograma

Es la técnica més sensible para detectar la presencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo,
hallazgo que tiene un valor prondstico independiente. Permite definir el patron anatémico
especifico, valorar la funcion sistolica y diastélica, y diagnosticar y evaluar la presencia de

otras alteraciones cardioldgicas asociadas!’.

Diagnostico.

Se presentaran algunas manifestaciones clinicas como: Dolor de pecho, dificultad para
respirar, palpitaciones, claudicacion, edema periférico, dolores de cabeza, vision borrosa,
nicturia, hematuria, mareos. Para hacer el diagndstico, se deben de seguir las siguientes
recomendaciones y aplicar los métodos diagndstico acorde a las guias. Habitacion tranquila

con temperatura confortable. Antes de las mediciones: se debe evitar fumar, evitar consumo
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de cafeina y no realizar ejercicio durante 30 minutos antes de la medicion; mantener la vejiga
vacia, permanecer sentado y relajado durante 3 a 5 min. Ni el paciente ni el personal deben
hablar antes, ni durante las mediciones. El paciente debe estar sentado: el brazo descansa
sobre la mesa con la mitad del brazo al nivel del corazon; respaldo apoyado en la silla; piernas
sin cruzar y pies planos en el piso. Se debe realizar con Dispositivo de brazalete electronico
validado (oscilométrico). Alternativamente, se puede usar un dispositivo con el método
auscultatorio clésico adecuadamente calibrado (aneroide o hibrido, ya que los
esfingomandmetros de mercurio estan prohibidos en la mayoria de los paises), identificando
el primer sonido de Korotkoff para la presion arterial sistdlica y el quinto para la diastélica.
El Tamano del Brazalete debe seleccionarse segun la circunferencia del brazo del individuo
(el manguito més pequefio sobreestima y el manguito mas grande subestima la presion
arterial). Para los dispositivos de auscultacion manual, el brazalete debe cubrir del 75% al
100% de la circunferencia del brazo del individuo. Para dispositivos electrénicos, use los
puiios de acuerdo con las instrucciones del dispositivo. En cada visita, se deben tomar 3
medidas con 1 minuto entre ellas. Deseche la primera y Calcule el promedio de las ultimas 2
mediciones. Si la PA de la primera lectura es <130/85 mm Hg, no se requiere ninguna otra
medicion. La presion arterial en 2 a 3 visitas al consultorio >140 / 90 mm Hg indica
hipertension, o si es >180 / 110 mm Hg con evidencia de enfermedad cardiovascular se

podrias diagnosticar desde la primera visita. '

Tratamiento.
1. Modificaciones de estilo de vida.

Las elecciones de estilo de vida saludables pueden prevenir o retrasar la aparicion de la
presion arterial alta y pueden reducir el riesgo cardiovascular. La modificacion del estilo de
vida también es la primera linea de tratamiento antihipertensivo. Las modificaciones en el
estilo de vida también pueden mejorar los efectos del tratamiento antihipertensivo. Variacion
estacional de la PA sesenta y cinco BP presenta variaciones estacionales con niveles mas
bajos a temperaturas mas altas y mas altos a temperaturas mas bajas. Se producen cambios

similares en personas que viajan de lugares con temperaturas frias a calientes, o al revés. Un
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metanalisis mostrd una disminucion media de la PA en verano de 5/3 mmHg (sistdlica /
diastolica). Los cambios de la PA son mayores en los hipertensos tratados y deben tenerse en
cuenta cuando aparecen sintomas que sugieran un exceso de tratamiento con el aumento de
la temperatura, o cuando la PA aumenta durante el clima frio. Se debe considerar una PA por
debajo del objetivo recomendado para una posible disminucidn, particularmente si hay

sintomas que sugieran un tratamiento excesivo. 4

2. Tratamiento farmacoldgico segiin comorbilidades.
Donde A= ARA 11 o IECA, B= Betabloqueantes, C= Calcioantagonista, D= Diuretico tipo
Tizida. Hipertension y enfermedad arterial coronaria (EAC). Existe una fuerte interaccion
epidemioldgica entre la EAC y la hipertension que representa el 25% -30% de los infartos
agudos de miocardio. Se recomiendan cambios en el estilo de vida (dejar de fumar, dieta y
gjercicio). Metas: La PA debe reducirse si >140 / 90 mm Hg y tratarse a un objetivo <130/80
mm Hg (<140/80 en pacientes de edad avanzada). El manejo debe incluir: betabloqueantes,

independientemente de los niveles de PA con o sin Calcioantagonistas.

Todos deben tener tratamiento hipolipemiante con un objetivo de LDL-C ideal <55 mg /dL.
El tratamiento antiplaquetario con 4cido acetilsalicilico recomendado rutinariamente en estos
pacientes. Hipertension y ataque cerebrovascular previo: La hipertension es el factor de
riesgo mas importante para el accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico. Meta: La
PA debe reducirse si >140 / 90 mm Hg y tratarse a un objetivo <130/80 mm Hg (<140/80 en
pacientes de edad avanzada). Tratamiento: A+ C o A + D son medicamentos de primera linea.
El tratamiento hipolipemiante es obligatorio con un LDL-C objetivo <70 mg / dL. El
tratamiento antiplaquetario se recomienda habitualmente para el accidente cerebrovascular
isquémico, pero no para el accidente cerebrovascular hemorragico. Hipertension e
insuficiencia cardiaca (IC): La hipertension es un factor de riesgo para el desarrollo de
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (ICFEr) y con fraccion de eyeccion
preservada (ICFEp). El resultado clinico es peor y la mortalidad aumenta en pacientes
hipertensos con insuficiencia cardiaca. Se recomiendan cambios en el estilo de vida (dieta y

gjercicio) como a todos los grupos. La PA debe reducirse si >140 / 90 mmHg y tratarse a
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objetivo <130/80 mm Hg pero> 120/70 mm Hg. Manejo con A + B (betabloqueantes) +
antagonistas de los receptores de mineralocorticoides son efectivos para mejorar el resultado
clinico en pacientes con ICFEr establecida, mientras que para los diuréticos, la evidencia se
limita a la mejoria sintomatica. Hipertension y enfermedad renal crénica.

La hipertension es un factor de riesgo importante para el desarrollo y la progresion de la
albuminuria y cualquier forma de ERC: Una TFG mas baja se asocia con hipertension
resistente, hipertension enmascarada y presion arterial elevada durante la noche. La PA debe
reducirse si >140 / 90 mm Hg y tratarse para un objetivo <130/80 mm Hg (<140/80 en
pacientes de edad avanzada). Los inhibidores de IECA y ARA II son medicamentos de
primera linea porque reducen la albuminuria ademas de lograr adecuado control de la PA. Se
pueden agregar C y D (diuréticos de asa si la TFG <30 ml / min / 1.73m2). Debe medirse
siempre la TFG, la microalbuminuria y electrolitos en sangre de forma frecuente.
Hipertension y Diabetes: La PA debe reducirse si >140 / 90 mmHg y tratarse con un objetivo
<130/80 mmHg (<140/80 en pacientes de edad avanzada). La estrategia de tratamiento debe
incluir A+ C o A + D. El tratamiento debe incluir una estatina y lograr metas de reduccion
de LDLc (menor a 70 mg / dL. o menor a 100 mg / dL, segin la presencia o ausencia
complicaciones de la diabetes o de dafio de 6rgano). El tratamiento debe incluir tratamiento

para la reduccion de glucosa y de los lipidos de acuerdo a las guias actuales de manejo. '

La evaluacion inicial debe considerar las condiciones coexistentes, incluidas las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, la enfermedad renal crénica y el riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares, para determinar cuando comenzar con la
medicacion para bajar la presion arterial. Las modificaciones recomendadas en el estilo de
vida incluyen la restriccion de la ingesta de sodio en la dieta, la pérdida de peso si el paciente
tiene sobrepeso, el ejercicio, la moderacion de la ingesta de alcohol y un mayor consumo de
alimentos ricos en potasio. El agente antihipertensivo inicial generalmente debe
seleccionarse de una de las cuatro clases de farmacos que reducen los eventos
cardiovasculares: inhibidores de la ECA, bloqueadores de los receptores de angiotensina,
bloqueadores de los canales de calcio y diuréticos de tipo tiazidico. Se requieren visitas

repetidas para asegurar el control continuo de la hipertension. 4
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3. Adicionales.

Tenemos que tener en cuenta algunas consideraciones adicionales ya que la necesidad de
tomar medicamentos a diario para una afeccion que suele ser asintomatica es un desafio para
muchos pacientes, especialmente si tienen efectos adversos asociados con un medicamento.
Los datos de monitoreo electronico indican que las tasas de cumplimiento disminuyen a
medida que aumenta la cantidad de medicamentos y la cantidad total de pildoras: 79 % para
una dosis diaria, 69 % para dos dosis, 65% para tres dosis y 51 % para cuatro dosis. La terapia
no farmacoldgica requiere un fuerte compromiso continuo para ser eficaz. En ultima
instancia, la mejor estrategia es combinar los cambios en el estilo de vida con la enfermedad
renal médica. Estudios de bloqueadores de las reninterapias para lograr mayor efecto con el
uso de menos medicamentos y dosis mas bajas. Se recomienda ajustar la dosis hasta que se
logren los objetivos de presion arterial, con analisis de laboratorio a intervalos para controlar
los trastornos electroliticos o la disminucion de la funcion renal. Debe alentarse la medicion
de la presion arterial en el hogar, aunque faltan datos que demuestren que mejoran el control
de la presion arterial.

Los monitores domésticos deben revisarse anualmente para verificar su precision, y la técnica
para su uso debe revisarse periddicamente. La inclusion de una enfermera o un farmacéutico
en el equipo de atencion puede facilitar la adicion més oportuna de nuevos agentes o el ajuste
de la dosis cuando esté indicado, sin embargo debido a los altos costos que esto genera, no

es posible llevarlo a cabo en cada paciente. '

Descontrol Hipertensivo.

El fracaso del tratamiento en pacientes hipertensos depende de multiples factores, en este
estudio se identificaron como principales causantes de la descompensacion el inadecuado
tratamiento y la no adherencia terapéutica, si se tiene en cuenta que el tratamiento
farmacoldgico y las orientaciones sobre los estilos de vida son una responsabilidad del
médico, y su cumplimiento, de forma consciente y activa, de los pacientes, se puede decir

que el fracaso del tratamiento se debid a una seleccion deficiente del tratamiento
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farmacologico, a la necesidad de una mejor comunicacion por parte del médico, y a una falta
de percepcion de riesgo por parte de los pacientes, por lo que las responsabilidades estan
compartidas casi por igual entre ambas partes.

Un Estudio Nacional Sobre Adherencia al Tratamiento en Argentina, hallé que el 52% de los
pacientes abandonaban el tratamiento antes del afio, lo cual elevaba de igual modo el
inadecuado control de la hipertension Arterial. Un estudio realizado en 2014 en el Hospital
Reina Sofia de Cordoba, en el que entrevistaron a pacientes hipertensos refractarios al control
de la presion arterial, provenientes de la atencion primaria, encontré que una cuarta parte
referia incumplimientos en el tratamiento, resultados que son muy similares a los encontrados
en este estudio, y concluyen que la falta de adherencia al tratamiento se manifiesta por una
falta de voluntad entre los pacientes hipertensos refractarios, méas que por un problema de
informacion. Para muchos pacientes con hipertension, la adhesion al tratamiento se hace
dificil principalmente cuando necesitan varios medicamentos para su control y a ello se suma
que muchos pacientes, por no presentar sintomas, no consideran necesario ser estrictos en el
cumplimiento de las indicaciones médicas y facilmente abandonan el tratamiento total o
parcial. °

So6lo 19.4% de los pacientes hipertensos con tratamiento se encuentra bajo control, esto es,
con cifras de presion arterial menores de 140/90 mmHg. La frecuencia de hipertension
arterial sistémica se vincula con la edad, genero, la obesidad. Los estudios realizados en
Espafia para el control presion arterial demuestran que los sujetos con Hipertension arterial
sistémica conocida que mantenian controlada la Presion arterial eran diferentes de los mal
controlados eran mas jovenes y menos obesos, mostraban perfil bioquimico mas favorable y
declaraban peor cumplimiento terapéutico; ademads, los varones controlados tenian menor FC
y menor consumo de alcohol que los no controlados. Por su parte, las mujeres con HTA
controlada realizaban més actividad fisica, eran de clase social més alta y mostraban mayor
consumo de café y tabaco que las que no controladas. Aunque esta claro que la tendencia a
la hipertension puede ser heredada; se desconocen en gran medida los factores genéticos
responsables de la misma.!>

En la actualidad, la hipertension arterial sistémica es un factor susceptible de controlar a

través del tratamiento farmacoldgico, Sin embargo, se ha observado la presencia de un gran
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porcentaje se descontrol de la hipertension arterial. Existen varias posibles explicaciones,
dependientes del comportamiento y adherencia del paciente a la indicacion médica, de los
efectos adversos del farmaco, de factores bioldgicos relacionados con la enfermedad en si,
como la refractariedad y la variabilidad entre sujetos, y de factores de riesgo psicosociales
como la depresion, la ansiedad y el estrés.

El consumo de alcohol, tabaco, la obesidad, la frecuencia cardiaca elevada y la
hipercolesterolemia son los principales factores de riesgo modificables que se han encontrado
asociados al mal control de la hipertension arterial sistémica conocida. Las razones que
explican un inadecuado control de los pacientes hipertensos, y el subsecuente desarrollo de
eventos cardiovasculares mayores, podrian focalizarse en tres aspectos: 1) El sistema de
salud, 2) La inercia médica, 3) Falta de cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.
1) El sistema de salud; Factores relacionados con los servicios sanitarios, por ejemplo, la
facilidad para acceder a los servicios sanitarios, la relacion con el personal sanitario etc.

2) Inercia médica: Factores especificos relacionados con el personal sanitario, por ejemplo,
las actitudes relacionadas con el adecuado control de la HTA, la relacion con el paciente o la
falta de seguimiento de las recomendaciones de las guias clinicas.!

3) Falta de adherencia al tratamiento: por factores socioeconémicos, creencias asociadas a la
salud, efectos secundarios causados por los farmacos antihipertensivos e inclusive los
factores psicologicos estan relacionados con el bajo control de la presion arterial y la
adherencia terapéutica como: Rasgos de impulsividad, ira, tristeza, culpabilidad y
desesperanza. En los pacientes hospitalizados hay una alta adherencia al tratamiento
farmacoldgico Antihipertensivo y el descontrol estd mas relacionado: edad avanzada, ser
hipertenso de mas de 5 afios de evolucion, posiblemente un mayor dafio de la pared vascular
por efecto de la HTA a lo largo de los anos, niveles de creatinina elevados, sobre todo tener
una presion de pulso (PP) elevada (superior a 60 mmHg).

La edad avanzada es una variable bastante bien relacionada con el mal control de TA, la
pérdida de la distensibilidad de la pared arterial con el envejecimiento parece influir en la
baja respuesta terapéutica. Otros factores de descontrol de la hipertension arterial es tomar
mas de dos fArmacos antihipertensivos, tener mayor edad, mayor IMC y los niveles séricos

de creatinina, habitos toéxicos, ingestion excesiva de sal. Los pacientes con descontrol
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hipertensivo presentan valores mas elevados de glucemia, colesterol total, lipoproteinas de
baja densidad y acido tUrico. Los pacientes con presion arterial no controlada estaban
recibiendo una media ligeramente superior de farmacos antihipertensivos respecto a los que

tenian la presion arterial sistémica controlada.'¢

Tabaquismo.

El tabaquismo induce disfuncion endotelial, vasoconstriccion, resistencia insulinica y ciertas
formas de dislipemia, los pacientes fumadores son mas sedentarios y tienen patrones
dietéticos menos saludables.

El indice tabaquico: es el resultado de la cantidad de cigarrillos fumados por dia por la
cantidad de afios fumando/20 =y nos da como resultado el nimero de paquetes/afio, la cual
sirve para evaluar el nivel de riesgo en relacion con el consumo de tabaco.

En estudios poblacionales europeos, como el estudio Bologna en Italia, se estudiaron y
siguieron, por mas de 15 afios, a sujetos que tenian presion arterial normal alta y se evaluaron
las variables que se relacionaban con la progresion de la presion arterial normal alta a la
hipertension. Los factores més importantes relacionados con esta progresion fueron el
colesterol elevado (> 200 mg/dL) y el nivel de presion arterial sistolica basales. Los posibles
efectos de la hipercolesterolemia en el control de la presion arterial, y hay estudios que
muestran que podria participar en el desarrollo y mantencion de la hipertension a través de
variados mecanismos, desde cambios en la funcion endotelial, en la actividad de los sistemas
autonomico y renina angiotensina, hasta modificaciones en la sensibilidad a la sal.

La dislipidemia, con niveles elevados de colesterol de baja densidad o colesterol malo (LDL),
crea fundamentalmente una situacion de deficiencia de 6xido nitrico, principal vasodilatador
endotelial. Una vez que el colesterol LDL interactua con un radical libre hidroxilo o su
perdxido, se transforma en LDL oxidado, que es capaz de inhibir la produccién de 6xido
nitrico por la 6xido nitrico sintetasa. Se ha demostrado une correlacion significativa entre los
niveles de LDL colesterol y la produccion de 6xido nitrico. El objetivo actual del tratamiento

es alcanzar LDL < 70 mg/dl o reducciones del 30- 40% de sus valores previos. Se ha
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demostrado que pareciera existir una relacion entre hipercolesterolemia, la sensibilidad a la
sal y los receptores de angiotensina II. Se ha demostrado un aumento en la concentracion de
los receptores de angiotensina II en las paredes vasculares en aquellos que tenian el colesterol

elevado respecto a los que tenian un colesterol normal.'®

Adherencia terapéutica.

La OMS define la “Adherencia Terapéutica” como: el grado en el que la conducta de una
persona, en relacion con la toma de la medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el
profesional sanitario.

La falta de adherencia al tratamiento farmacologico cronico es un problema de salud publica
muy relevante. Ademas, debido al aumento de la esperanza de vida de la poblacion, se prevé
que este problema siga incrementando. Se estima que aproximadamente la mitad de los
pacientes cronicos en paises desarrollados no sin adherentes al tratamiento. Entre las
principales consecuencias de una No adherencia al tratamiento se encuentran: a) la
disminucion de la efectividad de los tratamientos y b) un incremento de los costes sanitarios;
por lo cual repercute directamente en la eficacia de los sistemas sanitarios. Asimismo,
algunos estudios han demostrado que la falta de adherencia al tratamiento se correlacion con

un aumento de la mortalidad.!’

El médico de primer nivel juega un papel de vital importancia como profesional sanitario con
una gran proximidad con el paciente, como el encargado de evaluar el grado de adherencia
de los pacientes al tratamiento y el responsable de instaurar intervenciones para su
mantenimiento o mejora. La OMS clasifico diversos factores que intervienen en la adherencia
terapéutica en cinco grandes dimensiones: 1) factores socioecondmicos, 2) factores

relacionados con el sistema sanitario y sus profesionales, 3) factores relacionados con el
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tratamiento, 4) factores relacionados con la patologia y 5) factores relacionados con el

paciente.!”

La adherencia terapéutica puede evaluarse a través de distintos métodos (directos e
indirectos) aunque ninguno de ellos resulta 6ptimo. En la practica clinica diaria es de gran
utilidad evaluar la informacion proporcionada por el paciente o por el cuidado, ya sea a través
de la entrevista clinica o con el empleo de cuestionario o instrumentos de medicién como el
de Morisky-Green que fue desarrollado en 1986 y validado en una cohorte de pacientes
hipertensos, y desde entonces se ha utilizado tanto en investigacion como en la practica

clinica habitual para evaluar la adherencia de los pacientes con enfermedades cronicas.

Test de Morisky-Green.

Una escala / cuestionario / test, de adherencia a la medicacion debe ser capaz de capturar las
creencias, barreras y comportamientos relacionados con adherencia al tratamiento. También
deberia ser precisa, facil de aplicar y de comprender. En 1986, el Dr. Morisky y sus colegas
publicaron el instrumento Morisky Medication Adherence Scale (MMAS). La escala
Morisky original tiene cuatro elementos que tienen categorias de respuesta dicotomicas con
si 0 no; sin embargo, no mostr6 muy buenas propiedades psicométricas; la sensibilidad y
especificidad fueron 81% y 44%. En 2008, esta escala se modificd, siendo de ocho items,
llevando por nombre: escala de adherencia a la medicaciéon Morisky (MMAS-8); en donde
los primeros siete items son categorias de respuesta dicotomicas con si o no y el ultimo
elemento fue una respuesta Likert de cinco puntos. Ambas escalas estdn disefiadas para
describir el comportamiento de los pacientes que toman medicamentos, ademas de deteccion
y monitoreo para identificar aquellos pacientes que pueden tener problemas de adherencia a

la medicacién.!®

A continuacion, en la tabla 2, se menciona en Test de Morisky Green y sus puntos a evaluar:
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Tabla 2. Test de Morisky Green y sus items!8

ITEM Preguntas Respuesta
1 LA veces se olvida de tomar su medicamento? | Si_~~ No
2 La gente a veces omite tomar sus|Si ~~ No
medicamentos por razones diferentes al
olvido. Pensando en las 2 ultimas semanas,
(hubo algin  dia que no tomd su
medicamento?
3 (Alguna vez harecortado o dejadode tomarel | Si ~ No
medicamento sin consultar antes a su médico,
ya que se sintié peor cuando lo tomaba?
4 Cuando baja o sale de casa, javecesseolvida | Si ~~ No
de llevar su medicina?
5 Ayer, ;tomo todos los medicamentos? Si  No_
6 Cuando siente que sus sintomas estdn bajo | Si ~~ No
control, ;a veces deja de tomar sus
medicamentos?
7 Tomar medicamentos todos los dias es un | Si ~~ No
verdadero  inconveniente para  algunas
personas. ;, Alguna vez se siente presionado a
apegarse a su plan de tratamiento?
8 Con que frecuencia tiene dificultad para | a. Nunca/raramente
acordarse de tomar todos sus medicamentos? | b. De vez en cuando
c. A veces
d. Usualmente -
casi siempre
e. Todo el tiempo — siempre
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Las preguntas se formulan para evitar el sesgo de decir si a todas las respuestas (por ejemplo,
la redaccion de la pregunta 5 se invierte para evitar la tendencia a responder de la misma
manera a una serie de preguntas, independientemente de su contenido). Las opciones de
respuesta son “si” 0 “no” para los items del 1 a 7, mientras que el item 8 se contesta segiin
una escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos. Cada respuesta “no” es valorada como 1
y cada respuesta “si” como 0, con excepcion del item 5 en el que la respuesta “si” es valorada
como 1 y la respuesta “no” como 0. Para el item 8, el cddigo (0-4) tiene que ser normalizado
dividiendo el resultado por 4 para calcular la puntuacion total. El rango de puntuacion total
de la escala MMAS-8 va desde 0 a 8, reflejando la puntuacién 8 una alta adherencia, las
puntuaciones 7 o 6 reflejan una adherencia media y las puntuaciones inferiores a 6 una baja

adherencia.!®

Existen 3 tipos de intervenciones para mejorar o mantener la adherencia terapéutica:

1) Intervenciones Técnicas
Este tipo de intervenciones van dirigidas a la simplificacion del tratamiento, ya sea
cambiado la pauta posoldgica, un cambio en la formulacién o la prescripcion de
medicamentos coformulados en un unico comprimido. Otras intervenciones técnicas
se basan en la utilizacién de sistemas de recordatorio mediante métodos clasicos
como el uso de anotaciones en calendarios o recientemente el uso de aparatos
electronicos. Es recomendado también el uso de pastilleros pre llenados una vez por

semana que faciliten la toma y la reduccion del tiempo utilizado en las mismas.

2) Intervenciones Conductuales
Al ser la adherencia terapéutica un comportamiento, seran de gran utilidad las
intervenciones de tipo conductual. Este tipo de estrategias consisten en cambiar o
reforzar el comportamiento de los pacientes y los empoderados para que participen
en su propio cuidado y en la resolucion de problemas. Esto incluye un cambio a
positivo de sus habilidades y rutinas diarias o a la individualizacion del régimen para

adaptarlo al estilo de vida del paciente. Algunas de las intervenciones previamente
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3)

también forman parte de este grupo. Dentro de las intervenciones conductuales que
puede promover el personal sanitario se encuentra, la entrevista clinica de tipo
motivacional, incidiendo sobre los elementos necesarios para establecer el cambio y
recordando al paciente que el éxito del tratamiento depende de €l y que los beneficios

de una correcta toma seran para €l o ella y su nucleo familiar.

Intervenciones Educaciones

Estas intervenciones consisten en proporcionar informacion oral, escrita, a través de
soporte audiovisual, via telefonica, por correo electronico, de forma individual o
grupal mediante talleres o grupos de ayuda dirigidos por profesionales de la salud o
el empleo de visitas domiciliarias. Otras intervenciones han consistido en la
formacion de programas de “Pacientes Expertos”, donde se capacita a un grupo de
pacientes para promover el autocuidado y mejorar la adherencia terapéutica,
intentando cambiar el modelo educacional donde solo se dependia de los

profesionales de salud, para incluir como pieza fundamental a los pacientes. !°
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JUSTIFICACION

A nivel mundial se ha incrementado la prevalencia de hipertension arterial, y es responsable
en un porcentaje importante de muertes cardiovasculares. En México la prevalencia de la
enfermedad es alta a 20 afios y se cree que solo un pequefio porcentaje esta en control de sus
cifras tensionales. Actualmente es poca la informacion que hay en México sobre el porcentaje
de control que se tiene sobre los individuos que tienen hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2, en primer nivel de atencidon y que factores asociados influyen
directamente en este buen control. Se requiere conocer las caracteristicas y factores asociados
al buen control de la presion arterial sistémica en este grupo de pacientes, para poder llegar
a las metas establecidas actuales y disminuir el riesgo cardiovascular y las complicaciones
que se presentan. Si se logra el control 6ptimo de la presion arterial sistémica en la mayoria
de los pacientes, disminuyen los gastos de salud en sus complicaciones, en la discapacidad
temprana, en sus secuelas, en la repercusion de la economia familiar, de los sistemas de salud
y en el pais. El Hospital General de Zona / Medicina Familiar N° 12 cuenta con un censo
significativo de poblacion con diagndstico de hipertension, motivo por el cual nos resulta de
gran interés para el grupo investigador determinar los factores que puedan contribuir al

descontrol hipertensivo.

Este estudio nos ofrecera un panorama sobre la presencia de factores que se asocian a
descontrol hipertensivo de la poblacion, lo cual nos permitira generar acciones que permitan
disminuir el riesgo de complicaciones en los pacientes. Es importante identificarlos para
tomar decisiones con el fin de modificarlos y que de no hacerlo se posicionan en un riesgo
cardiovascular alto, que se traduce en una demanda de atencion en segundo y tercer nivel,
contribuyendo al gasto excesivo de las unidades médicas y saturacion de servicios, a la par
de la crisis paranormativa familiar que conlleva un fallecimiento o una rehabilitacion

cardiovascular prolongada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension es una patologia y uno de los factores de riesgo cardiovascular mas
importantes en la sociedad actual, el cual conlleva un impacto en la salud publica generando
altos costos derivados de la atencion y de las complicaciones, si consideramos que 1 de cada
4 Mexicanos padece hipertension arterial y la prevalencia es mayor en las mujeres que en los
hombres, lo cual la hace una patologia de preocupacion en la salud publica. Considerando
que muchos de los factores asociados pueden ser modificables, de ahi la importancia de
realizar investigaciones que nos permitan conocer la frecuencia de cada uno de ellos dentro
de nuestra poblacion y generar estrategias que puedan incidir en su prevencion, control y
disminucién de las complicaciones. De tal manera, que seria de gran utilidad para nuestro
hospital generar una base de datos, con todos los factores que predominan en la poblacion,
quizas no sea la solucion pero si el inicio de otras investigaciones al respecto, que nos ayude
a conocer la magnitud o la forma en la cual se pudieran intervenir para disminuir la incidencia

de los factores modificables.

De ahi la pregunta de investigacion

(Cuales son los factores asociados al descontrol hipertensivo en pacientes que acuden a

consulta en primer nivel de atencion?
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OBJETIVOS

Objetivo General
e Determinar los principales factores asociados a descontrol hipertensivo en pacientes
que acuden a consulta en primer nivel de atencion en el Hospital General de Zona /

Medicina Familiar No. 12, Lazaro Cardenas.

Objetivo Especifico
e Identificar caracteristicas sociodemograficas de la poblacion con descontrol

hipertensivo.

e Asociar adherencia terapéutica a descontrol hipertensivo en pacientes que acuden a

consulta de primer nivel de atencion.
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HIPOTESIS

Obesidad y la falta de adherencia al tratamiento de Hipertension Arterial, son los principales

factores asociados a descontrol hipertensivo en pacientes que acuden a consulta en primer

nivel de atencion en el Hospital General de Zona / Medicina Familiar No. 12, Léazaro

Cardenas.
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MATERIAL Y METODOS

Diseiio de estudio:

e Descriptivo, Observacional, Retrospectivo.

Poblacion de estudio:

Derechohabientes del HGZ/MF N°12 con Hipertension Arterial en descontrol.

Tipo de muestreo:

No probabilistico, por conveniencia.

Estimacion de la muestra:
Se considerd a todos los pacientes que al acudir a la consulta externa de Medicina Familiar
del HGZ/MF No. 12 en turno matutino durante el periodo de mayo 2021 a octubre 2021,

documentaron Hipertension Arterial con cifras para descontrol.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion
e Pacientes con diagnostico establecido para Hipertension Arterial y que acudieron a
control y tratamiento en el HGZ/MF No. 12.
e Pacientes que documentaron hipertension arterial con cifras para descontrol que
acudieron a consulta externa de Medicina Familiar y documentaron Hipertension

Arterial con cifras para descontrol.

Criterios de no inclusion:
e Pacientes con hallazgo de presion arterial alta sin diagnodstico y tratamiento
establecido.
e Pacientes con hallazgo de presion arterial alta con diagndstico de Hipertension
Arterial, pero sin tratamiento establecido.

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes que cursaron con enfermedad renal crdnica.
e Pacientes que no respondieron completamente al cuestionario de adherencia

terapéutica farmacoldgica.
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Definicion de Variables de estudio.

Variable dependiente:
e Hipertension Arterial
Variables independientes:
e Sociodemograficas: Edad, Sexo
e Adherencia terapéutica
e IMC

e Indice tabaquico.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION | TIPO DE
VARIABLE UNIDAD DE MEDIDA
CONCEPTUAL OPERATIVA | VARIABLE
La Hipertension Arterial es
un padecimiento
multifactorial caracterizado
por aumento sostenido de la
Presion arterial  sistolica,
diastolica o ambas, en . Controlado: menor o
. Registro de .
‘ _ |ausencia de enfermedad ‘ ‘ igual a 139/89 mmhg
Hipertension ] presion  arterial o
. cardiovascular  renal o Cualitativas
Arterial . durante su _
diabetes > 140/90 mmHg, en oL . Descontrolado: igual
revision en
caso de presentar enfermedad o mayor a 140/90
consulta externa.
cardiovascular o diabetes >
130/80 mmHg y en caso de
tener proteinuria mayor de
1.0 gr. e insuficiencia renal >
125/75 mmHg.
. Bajo peso:
El indice de masa corporal es IMC <18,5 kg/m2.
] Resultado de 1la
una razon matematica que| = . Normopeso: IMC
. . divisiéon del peso
Indice de | asocia la masa y la talla de un ) 18,5 - 24,9 kg/m2.
o . en kilogramos
Masa individuo, 1ideada por el o Sobrepeso:
] entre la estatura al | cualitativa
Corporal estadista belga  Adolphe IMC 25 -29 kg/m?2.
~|cuadrado (IMC =
(IMC) Quetelet, por lo que también Obesidad grado 1:

se conoce como indice de

Quetelet.

(kg)/

[estatura (m)]>.

peso

IMC 30-34 kg/m2.
Obesidad grado 2:
IMC 35-39,9 kg/m2.
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6. Obesidad grado 3
u obesidad morbida:
IMC 40-49,9 kg/m?2.
7. Obesidad grado 4
u obesidad extrema:

IMC >50 kg/m2.

Condicion  organica que

distingue al macho de la

Sexo que reporta

1. Femenino

Sexo hembra en los seres|el paciente en el| cualitativo ‘
_ ) . 2. Masculino
humanos, los animales o las | cuestionario
plantas.
El grado en que el|El descrito
comportamiento de  una|mediante el 1. Alta adherencia:
persona toma el | cuestionario  de 8 puntos
) medicamento, seguir un plan | adherencia 2. Adherencia media:
Adherencia ) ) . : o
) alimentario o ejecutar un |terapeutica cualitativa 6 -7 puntos
terapeutica ] ) ) ) ) ] ]
cambio al estilo de vida con|Cuestionario  de 3. Baja adherencia:
las recomendaciones | adherencia < 6 puntos
acordadas de un prestador de | terapeutica
salud. Morisky-Green
(Numero de
cigarrillos
Indice Estimacion acumulativa de | fumados al | Cuantitativa, | Numero de paquetes por
tabaquico consumo de tabaco por afio. |dia)(Numero de| continua |afio
afios de
fumador)/20
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DESCRIPCION OPERATIVA

Previa autorizacion del protocolo por el comité local de ética e investigacion en salud se

procedio a realizar lo siguiente:

Primera etapa: se realizdo un oficio a la direccion del HGZ/MF N° 12, solicitando
autorizacion para la obtencion de la informacion a través de la base de datos de la UMF
(anexol). Se hizo invitacion a todos los pacientes con diagnodstico de hipertension, que
cumplieron los criterios de seleccion, y que ademas se encontraron cautivos en el HGZ/MF
N° 12, afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social. En sesion informativa se expuso: la
planeacion de objetivos, beneficios del proyecto de investigacion a realizar, asi mismo, se le
proporciono la carta de consentimiento informado (Anexo 2) para los que hayan aceptado
participar en el estudio y se le permiti6 al paciente realizar todas las preguntas que considerd
necesarias. Segunda etapa: Una vez confirmada su participacion y firmado el formato de
consentimiento informado por duplicado y en presencia de dos testigos imparciales. Previa
autorizacion del HGZ/MF N°12 para la obtencion de la informacién de la base de datos de la
UMF de los pacientes que hayan aceptado se lleno el instrumento de mediciéon (anexo 3) el
cual contiene dos rubros; el primero, disefio propio donde se incluyeron factores
sociodemograficos: lo que contiene edad, sexo, talla, peso, tabaquismo, obesidad. Segundo
rubro sobre adherencia terapéutica, de acuerdo al instrumento validado de Moriski-Green, el
cual valora si las actitudes correcta del tratamiento, mediante 7 preguntas de respuestas
dicotomicas si/no, y una pregunta en escala de tipo Likert, validado por Morisky DE, Green
LW, Levine DM. Concurrent and predictive validity of a self-reported measure of medication
adherence. Med Care. 1986: 24: 67-74. Tercera etapa: se cit6 al paciente en el area destinada

una vez concluido el protocolo para informarles sobre los resultados del proyecto.

38




ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva, los resultados se mostraron en medias + desviacion
estandar para las variables continuas, mientras que las categoricas en frecuencias. Para
establecer asociacion se utilizé la formula de Chi-cuadrada. Todos los célculos se realizaron

con el paquete estadistico SPSS version 23 para Windows.
Se presentaron tablas de contingencia y graficos de barras en porcentajes. El estadistico de

contraste que se empled fue en base al tipo de distribucion de los datos fueron estos

paramétricos y no paramétricos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion clinica fue indispensable para el progreso y los avances en la medicina que
nos permiten ejercer una mejor practica médica, ello implica la participacion de seres
humanos con caracteristicas o patologias especificas por lo que fue necesario tomar en cuenta
cuestiones €ticas y legales.

Existen diferentes codigos éticos y normativas legales que rigen la investigacion en seres
humanos de ello que tuvimos presente en nuestra investigacion la Declaracion de Helsinki,
la ley General de Salud en materia de investigacion en Salud y los cddigos nacionales e
internacionales para las buenas practicas en investigacion.

En nuestro estudio se respeté ampliamente la AUTONOMIA de nuestro posible participante
quien decidi6 previa informacion completa y detallada si deseaba participar o no en dicha
investigacion. JUSTICIA los beneficios fueron iguales para todos porque pudieron recibir
un diagndstico oportuno que pudo mejorar su calidad de vida y decidir si necesitan ayuda y
tratamiento. BENEFICENCIA nuestro deber fue siempre maximizar los posibles beneficios
y minimizar los dafios, de modo que nunca se sintieron solos o mal entendidos, y finalmente,
NO MALEFICENCIA que se explica por si sola, nuestro estudio no pretendid provocar algun
dafio fisico, social o emocional sino por el contrario identificar a la gente que necesita ayuda
o algun tratamiento especifico y brindarles la atencion que necesiten, sin embargo se califica
como categoria 2 o investigacion con riesgo minimo, segun el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion, ya que el articulo 17 de esta ley dice que se
emplea un riesgo minimo de datos al aplicar un cuestionario a individuos o grupos en los que

NO se manipuld la conducta del sujeto.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos Humanos
Investigador principal: Amanda Daniela Guzman Monsivais

Asesor de tesis: Dr. Alejandro Orta Ifiiguez

Recursos Materiales

Hojas de papel, computadora, impresora, lapices.

Recursos Financieros

El estudio se llevo a cabo con recursos propios del investigador por lo que no se requirid

financiamiento para su realizacion.

Factibilidad

El presente estudio fue factible debido a que el Instituto Mexicano del Seguro Social contd

con un censo de pacientes con enfermedad por hipertension arterial que recibe tratamiento

en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 12 de Lazaro Cardenas, mismos

que acudieron mensualmente a su consulta. Se contd con 7 consultorios matutinos y 7

vespertinos, lo que aportdé una poblaciéon para la obtencién de la muestra para esta

investigacion. También se cont6 con los recursos econdémicos y humanos para el desarrollo

de la investigacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Marzo Oct- | Nov 2022 Julio -
Junio Sept
2021- Nov - Mayo agosto Feb 2024
2023 2023
Sept 2022 | 2022 2023 2023

Diseiio de protocolo

de investigacion

Evaluacion por el
CEIS

Reclutamiento

pacientes

Aplicacion de

instrumentos

Analisis de

resultados

Redaccion de

resultados

Redaccion de
discusion y

conclusiones

Redaccion tesis

terminada

Examen de grado

Redaccion de

Manuscrito

Foro
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RESULTADOS

Factores asociados a descontrol hipertensivo

Para identificar los factores asociados a descontrol hipertensivo, comparamos las
caracteristicas de pacientes controlados y descontrolados, y posteriormente, de aquellas
caracteristicas significativamente distintas se estimaron los Odds Ratios (OR) con su

intervalo de confianza al 95%.

Hubo mayor proporcion de masculinos descontrolados que de femeninos (54.7% versus
45.3%, p=0.022); el peso de los descontrolados fue mayor (85.94£23.2 versus 78.0£14.6 Kg,
p=0.041). Entre los descontrolados la frecuencia de obesidad fue mayor (65.3% versus 37%,
p=0.001), también la frecuencia de tabaquismo (37.3% versus 9.6%, p<0.001), pero la
adherencia terapéutica fue menor (16.0 versus 78.1%, p<0.001, Chi-cuadrada) [Tabla 3].

Tabla 3. Comparacion de caracteristicas clinicas entre pacientes con y sin

descontrol hipertensivo

Caracteristica Descontrolados Controlados Valor de
(n=75) (n=29) p*
Sexo, %(n)
Masculinos 54.7(41) 35.6(26) 0.022
Femeninos 45.3(34) 64.4(47)
Peso (Kg) 85.9423.2 78.0+14.6 0.041
Talla (m) 1.63£0.08 1.61£0.11 0.400
Obesidad, %(n) 65.3(49) 37.0(27) 0.001
Tabaquismo, %(n) 37.3(28) 9.6(7) <0.001
Adherencia terapéutica, %(n) 16.0(12) 78.1(57) <0.001

*Chi-cuadrada para variables cualitativas y t de Student para cuantitativas.
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Caracteristicas demograficas de los pacientes hipertensos

En este estudio se incluyeron un total de 148 pacientes hipertensos del Hospital General de
Zona / Medicina Familiar No. 12 de Lazaro Cardenas de los cuales el 54.7% eran femeninos
y el 45.3% masculinos. En cuanto a la edad de los pacientes, el 0.7% tenian 18-27 afos, el
3.4% de 28-37 afios, el 12.2% de 38-47%, el 27.7% tenian 48-57 afios, el 28.4% tenian 58-

67 anos, el 27.7% tenian 69 afios o mas [Tabla 4].

El peso medio fue 83.7+£21.4 y la talla media fue 1.6240.11. EI 14.2% tenian normopeso, el

33.8% sobrepeso y el 51.4% de los pacientes presentaban obesidad. Por su parte, el 23.6%
fumaban [Tabla 4].

Tabla 4. Caracteristicas demograficas, antropométricas y antecedente de

tabaquismo de los pacientes hipertensos incluidos

Caracteristica Valores
Sexo
Masculinos 45.3(67)
Femeninos 54.7(81)
Edad
18-27 afios 0.7(1)
28-37 afos 3.4(5)
38-47 aios 12.2(18)
48-57 afios 27.7(41)
58-67 afios 28.4(42)
>67 aflos 27.7(41)
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Caracteristicas antropométricas y tabaquismo

En cuanto a las caracteristicas antropométricas, el peso medio de los pacientes fue 83.7+21.4
Kg y la talla 1.624+0.11 m. Mientras, en cuanto a las categorias de IMC el 14.2% eran
normopesos, el 33.8% tenian sobrepeso, el 26.4% obesidad grado I, el 18.2% obesidad grado
[Ty el 7.4% obesidad grado III [Tabla 5].

Tabla 5. Caracteristicas demograficas, antropométricas y antecedente de

tabaquismo de los pacientes hipertensos incluidos

Caracteristica Valores
Peso (Kg) 83.7121.4
Talla (m) 1.62+0.11
Categorias del IMC
18.5- 24.9 Kg/m? Normopeso 14.2(21)
25.0- 29.9 Kg/m? Sobrepeso 33.8(50)
30.0- 34.9 Kg/m? Obesidad I 26.4(39)
35.0- 39.9 Kg/m? Obesidad 11 18.2(27)
40 y mas Kg/m? Obesidad IIT 7.4(11)
Tabaquismo 23.6(35)
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Ingesta de medicamentos anti-hipertensivos, adherencia a tratamiento y presion

arterial de los pacientes

Al evaluar la ingesta de medicamentos, la media de medicamentos que los pacientes tomaban
fue de 0.8+0.9. El 50.9% no tomaban medicamentos, el 16.2% un medicamento, el 30.4%

dos medicamentos, el 2.7% tres medicamentos antihipertensivos [Figura 1].

60.0%

50.7%
50.0%

40.0%

30.4%

30.0%
20.0% 16.2%

10.0%
2.7%

Ninguno Uno Dos Tres

0.0%

Figura 1. Total de medicamentos antihipertensivos indicados a los pacientes.
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Al valorar la adherencia al tratamiento de los pacientes, encontramos que el 46.6% eran

cumplidores con el tratamiento antihipertensivo y el 53.4% no eran cumplidores [Figura 2].

= Cumplidores = No cumplidores

Figura 2. Proporcion de pacientes adherentes al tratamiento antihipertensivo.
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Al clasificar la presion arterial de los pacientes, encontramos que, el 49.3% tenian presion
normal, el 18.2% hipertension grado I, el 27.7% hipertension grado 11 y el 4.7% hipertension

grado III [Figura 3]. Es decir, el 50.7% de los pacientes se encontraban descontrolados.

[ Hipertension grado llI 4.7%

Descontrolados  —  Hipertension grado I
50.7%

27.7%

L Hipertensién grado | 18.2%

Controlados 49.3%

0.0% 50.0% 100.0%

Figura 3. Clasificacion de la presion arterial de los pacientes.
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Enseguida, se estimaron los OR para descontrol hipertensivo encontrando que el sexo
masculino se asoci6 con descontrol hipertensivo OR: 2.180(I1C95% 1.126-4.219, p=0.022),
la obesidad también OR: 3.2 (IC95% 1.639-6.289, p=0.001), el tabaquismo OR: 5.6 (IC95%
2.264- 13.938, p=0.0002), la no adherencia terapéutica OR: 18.7, IC95% 8.157- 42.885,

p<0.0001) [Tabla 6].

Tabla 6. Odds Ratio para descontrol hipertensivo

Caracteristica

Sexo masculino
Obesidad
Tabaquismo

Adherencia terapéutica

OR 1C95% Valor de p*
2.2 1.126-4.219 0.022
3.2 1.639-6.289 0.001
5.6 2.264-13.938 <0.001
18.7 8.157- 42.885 <0.001
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DISCUSION

La hipertension arterial sistémica es un serio problema de salud en México y el mundo, que
afecta al 49.9% de los adultos mexicanas segun los criterios de la Asociacion Americana del
Corazon (AHA)?. Y se estima que, el 45% de los pacientes se encuentran descontrolados?.
Dado que conocer los factores asociados a descontrol hipertensivo podria ayudar a
implementar estrategias para mejorar el control en este estudio se buscaron factores asociados
a descontrol hipertensivo en pacientes que acuden a consulta en primer nivel de atencion en
el Hospital General de Zona/Medicina Familiar No. 12, Lazaro Cardenas. A continuacion, se

analizan los principales hallazgos del estudio.

Primero, el perfil demograficos de los pacientes incluidos es el esperado para individuos con
hipertension dado que, la mayoria de los pacientes eran mayores de 40 afios y la proporcion
de femeninos fue mayor que la de masculinos. De hecho, los datos del ENSANUT 2020
indican que la prevalencia de hipertension arterial sistémica es significativamente mayor en
mujeres que en hombres?’, aunque reportes internacionales son dispares porque algunos
muestran mayor prevalencia en hombres que en mujeres, y viceversa 212>, Mientras que, la
edad al diagnostico es similar a la reportada en la literatura dado que la edad media de los

pacientes es de 42-46 afios?*%.

Segundo, en cuanto al perfil antropométrico la mitad de los pacientes tenian obesidad, y una
tercera parte sobrepeso. De hecho, apenas el 15% tenian normopeso. En este sentido, los
hallazgos del Framingham Heart Study mostraron que el 78 % de los casos de hipertension
arterial primaria en hombres y el 65 % en mujeres pueden atribuirse a la obesidad y que la

prevalencia de obesidad es elevada®®.
Tercero, la mitad de los pacientes no tomaban medicamentos antihipertensivos, mientras que

entre los que tomaban la mayoria tenian prescritos dos medicamentos, otros solo uno. Esto

coincide con lo reportado por Rouette y cols. quienes encontraron que la mediana de

50




medicamentos prescritos para el manejo de hipertension fue de dos, lo que es similar a lo
encontrado en nuestro estudio?’. La mediana de medicamentos empleados para el manejo de
hipertension en otros estudios como el de Santos y Dhamoon también es de dos®. Por lo que

nuestros hallazgos coinciden con la literatura.

Cuarto, poco mas de 50% de los pacientes se encontraban descontrolados de la presion
arterial, una cifra alta aunque no se encuentra entre las mas altas reportadas en la literatura.
Por ejemplo, Aberhe y cols. encontraron una prevalencia de 48.6% de hipertension
descontrolada®. Ataklte y cols. reportaron una prevalencia de 70% 3° y Mohamed y cols.
reportaron una prevalencia de hipertension descontrolada de 78.6% tras la realizacion de una
revision sistematica y metanalisis®!. Por lo que, la prevalencia en nuestro estudio se encuentra

en el rango reportado en la literatura.

Quinto, en cuanto a la adherencia al tratamiento farmacologico fue de alrededor de 50%. De
hecho, en una revision sistematica y metanalisis de la literatura, se encontr6 una prevalencia
global de adherencia a la terapia farmacologica de 58% en los pacientes hipertensos fue del
58.0%. Por lo que, la proporcion de pacientes con adherencia al tratamiento en nuestro

estudio es similar a la reportada en la literatura®2.

Sexto, al buscar factores asociados a descontrol hipertensivo encontramos que, el sexo
masculino se asocid con 2.2 veces mayor probabilidad de descontrol hipertensivo, la
obesidad con 3.2 veces mas, el tabaquismo con 5.6 veces mas y la no adherencia terapéutica
con 18 veces mayor riesgo. Estas caracteristicas encontradas se han reportado en otros
estudios como el de Aberhe y cols. quienes encontraron que una edad mayor a 50 afios y la
no adherencia a tratamiento antihipertensivo y no farmacoldgico se asociaron con mayor
probabilidad de descontrol hipertensivo®. Mejia-Rodriguez y cols. reportaron que los
factores asociados a descontrol hipertensivo fueron la edad (OR: 1.43), el IMC (OR 1.03) los
niveles séricos de creatinina (OR: 1.16) y el uso de 3 tres o mas fArmacos antihipertensivos
diferentes (OR: 1.48), entre otros. Estos estudio coinciden en parte con lo encontrado en

nuestro estudio®®. De Paula Araujo y cols. fueron edad mayor a 60 afios, practica irregular de
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actividad fisica, antecedente de hospitalizacion por crisis hipertensiva, aumento del IMC y
pobre adherencia al tratamiento farmacologico®*. Finalmente, los factores asociados a
hipertension descontrolada en el estudio de Kapoor y cols. fueron un IMC elevado, sexo

masculino, tener diabetes mellitus, y no adherencia al tratamiento™.

La obesidad y el sobrepeso se han asociado previamente con una mayor prevalencia de
hipertension descontrolada®®, posiblemente a través de una sobreactivacion del sistema
nervioso simpatico, estimulacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, alteraciones
en las citocinas derivadas del tejido adiposo, resistencia a la insulina y cambios renales
estructurales y funcionales®’. Por su parte, el tabaquismo se ha asociado con descrontrol
hipertensivo a través de una estimulacion del sistema nervioso simpatico, disfuncié endotelial
y promocion de la rigidez arterial y aterosclerosis®®. Por su parte, la no adherencia al
tratamiento farmacologico es evidente que favores el descontrol hipertensivo por la falta del

medicamento para reducir sostenidamente la presion arterial.
De esta forma, segun nuestro estudio factores como el sexo masculino, la obesidad, el

tabaquismo y no adherencia terapéutica se asociaron con descontrol hipertensivo, de manera

similar a lo reportado en la literatura.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de hipertension arterial descontrolada fue elevada entre pacientes que acuden

a consulta en primer nivel de atencion en el Hospital General de Zona / Medicina Familiar

No. 12, Lazaro Cardenas.

Los factores asociados a descontrol hipertensivo fueron el sexo masculino, la obesidad, el

tabaquismo y la no adherencia terapéutica.
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RECOMENDACIONES

Practicamente todas las Guias nacionales e internacionales coinciden y muchas de ellas
sefialan lo fundamental que es alcanzar la Presion arterial 6ptima y estabilizarla a valores del

orden de 120/80 mmHg o inferiores en la poblacion de hipertensos menores de 60 anos.

Finalmente, todas las recomendaciones indican con firmeza reducir la PA a menos de 130/80
mmHg para los pacientes diabéticos o con enfermedad cardiovascular establecida, y a menos
de 125/75 mmHg para los que tienen insuficiencia renal y proteinuria superior a 1 g/24 horas.
En cualquier caso, el objetivo de mantener a los hipertensos tratados por debajo de los 140/90

mmHg estd universalmente aceptado.

Una de las recomendaciones para nosotros como médicos tratantes seria estimular y
personalizar las medidas y cambios del estilo de vida en todos los pacientes hipertensos ya
que el cambio del estilo de vida no sélo es beneficiosa sobre la hipertension, sino que ayuda
a corregir otros factores de riesgo y aumenta la efectividad del tratamiento farmacologico y
asi mismo el paciente sentiria el apoyo y compromiso consigo mismo, sin dejar de lado la
importancia de involucrar a la familia para que a través de su apoyo podamos localizar

factores de riesgo los cuales se puedan atender oportunamente.
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Anexo 1.

CARTA NO INCONVENIENTE

Lazaro Cardenas Mich. 29 de Marzo de 2022.

Dr. Alejandro Orta Iiiguez.

Meédico Familiar, Investigador Clinico
HGZ/MF No. 12 Lézaro Cardenas
OOAD Michoacén.

Asunto: Carta No Inconveniente

Por medio de la presente, en respuesta a su peticion por oficio, le hago de su conocimiento
que no existe ningn inconveniente para que la Dra. Amanda Daniela Guzman Monsivais,
M¢édico Residente de Medicina Familiar quien estd participando con el trabajo de
investigacion titulado “factores asociados a descontrol hipertensivo en pacientes que
acuden a consulta en primer nivel de atencién”, realice su proyecto de investigacion en
este Hospital General de Zona con Medicina Familiar no. 12, por lo cual, se otorga la
autorizacion para llevar a cabo la realizacion de cuestionarios a personas derechohabientes

que cumplan con los criterios de inclusion para su investigacion.

Debo recordar que se debe apegar a las disposiciones legales de la proteccion de datos
personales, asi como resguardar y mantener la confidencialidad de los datos de los

participantes.

Alentamente

Dr. Abel Ruiz Gonzdlez
Director del HGZ/MF No. 12

Ccp. Archivo de posgrado.

61




Anexo 2.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAAMILIAR No. 12
OOAD MICHOACAN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lazaro Cardenas, Michoacan, a de del 2022.

Usted ha sido invitado (a) a participar en el estudio de investigacion titulado “factores
asociados a descontrol hipertensivo en pacientes que acuden a consulta en primer nivel
de atencién”, registrado ante el Comité de Investigacion y Etica en Salud 1603 del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social con

el numero de registro

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo.

JUSTIFICACION y OBJETIVO:

Es importante que usted como paciente con hipertension arterial, conozca lo importante que
es llevar un control adecuado de su presion, y cumplir con la toma de sus medicamentos,
entre otras medidas que le permitan alcanzar un control adecuado y evitar de esta manera
complicaciones. El objetivo del estudio es determinar los factores asociados a descontrol

hipertensivo en pacientes del HGZ/MF No. 12.

PROCEDIMIENTOS:

Si Usted acepta participar en el estudio se le realizaran unas preguntas que cuenta con dos
apartados a contestar, el primero son preguntas como nombre, edad, sexo, peso, talla,
tabaquismo, permitiéndonos conocer sus datos generales, un segundo cuestionario titulado

Test de Morisky con el cual se le preguntara sobre sus pastillas para la presion y si olvida
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tomarlo, y como se lo toma, de tal manera que la encuesta solo le tomard 10 minutos en

contestarla.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son minimos,
incomodidad al responder algunas preguntas del cuestionario para la cual se realizara en un

area con privacidad.

BENEFICIOS:

Los beneficios que obtendra al participar en el estudio son: recibir informacion sobre la
importancia de tener una presion arterial normal, en el caso de que usted no tenga un control
adecuado de su presion, el cuestionario nos permitiria conocer algunas de las razones que
influyen a que usted tenga un descontrol en su presion y poder realizar acciones que permitan

mejorar su salud.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO:

El investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que pudiera tener acerca del estudio. Asi como darle informaciéon sobre
cualquier resultado o procedimiento alternativo, adecuado que pudiera ser ventajoso para

mejorar su estado de salud en caso de requerirlo.

PARTICIPACION O RETIRO:

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria, es decir, que, si usted no desea
participar en el estudio, su decision no afectard su relacion con el IMSS ni su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificard de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta

investigacion, solo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado desde el momento
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en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea

participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacidon que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) serd guardada de manera confidencial y por separado al igual
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar
su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione durante
el estudio, al menos que usted asi lo desee. NO se daré informacién que pudiera revelar su
identidad, siempre su identidad serd protegida y ocultada, le asignaremos un niimero para

identificar sus datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con la Dra.
Amanda Daniela Guzman Monsivais, Médico Residente de Medicina Familiar en el IMSS
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 12 de Lazaro Cardenas, al teléfono:
4251289072, y/o con el Dr. Alejandro Orta Ifiiguez, Medico Familiar adscrito a la oficina de
Educacion e Investigacion en Salud, area de Posgrado en el Hospital General de Zona con

Medicina Familiar No. 12 de Lazaro Cardenas, teléfono 4434428847.

En caso de aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con: Enf.
Esp. MF. Maria José Viveros Blancas Secretaria del Comité de Etica en Investigacion en
Salud, 1603, teléfono: 4521208174, correo electronico.
viverosblancasmariajose@gmail.com con sede en el Hospital General de Zona No. 8§,

Domicilio. Calz. Benito Juarez S/N, colonia linda Vista, 60050 Uruapan, Michoacan.

Comision Nacional de Investigacion cientifica. Del IMSS al teléfono: 5556276900. Ext
21230, correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso

Bloque B de la unidad de Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de México C. P. 06720.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado
una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del Participante

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Nombre, direccion y parentesco con el participante del testigo 1

Nombre, direccion y parentesco con el participante del testigo 2

65




Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos generales.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAAMILIAR No. 12
OOAD MICHOACAN
Estimado derechohabiente, el siguiente documento se empleard inicamente para recabar sus

datos personales, asi como el registro de su peso, talla y presion arterial.

“FACTORES ASOCIADOS A DESCONTROL HIPERTENSIVO EN PACIENTES QUE ACUDEN A
CONSULTA EN PRIMER NIVEL DE ATENCION”

NOMBRE: N° DE AFILIACION:

SEXO: 1.-FEM( ) 2.- MASC () PESO: KG TALLA: MTRS
IMC:

EDAD: FUMA: 1.-SI() 2.- NO () TA: /

OBERVACIONES:
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Anexo 4.

TEST DE MORISKY-GREEN

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR No. 12

OOAD MICHOACAN

Estimado derechohabiente, el siguiente cuestionario se utilizara para conocer los datos de la toma de

sus medicamentos para el tratamiento de Hipertension Arterial.

NOMBRE:

De los items (preguntas) 1 a la 7 debera responder marcando con una “X” la respuesta que

considere en relacion a su tratamiento para Hipertension Arterial.

Para el item (pregunta) numero 8, respondera con un “si” 0 “no” a las respuestas.

N° DE AFILIACION:

ITEM

Preguntas

Respuesta

(A veces se olvida de tomar su medicamento?

Si

La gente a veces omite tomar sus medicamentos por razones diferentes

2 al olvido. Pensando en las 2 ultimas semanas, ;hubo algiin dia que no Si No
tomo su medicamento?
3 (Alguna vez ha recortado o dejado de tomar el medicamento sin S No
consultar antes a su médico, ya que se sintié peor cuando lo tomaba? — —
4 Cuando baja o sale de casa, ;a veces se olvida de llevar su medicina? Si No
5 Ayer, ;tomo todos los medicamentos? Si No
6 Cuando siente que sus sintomas estan bajo control, ;a veces deja de S No
tomar sus medicamentos? — —
Tomar medicamentos todos los dias es un verdadero inconveniente para
7 algunas personas. ;Alguna vez se siente presionado a apegarse a su Si No
plan de tratamiento?
Nunca / raramente
o . De vez en cuando
] Con que frecuencia tiene dificultad para acordarse de tomar todos sus A veces
medicamentos? .. —
Usualmente - casi siempre _
Todo el tiempo — siempre
total

*La informacién aqui contenida es confidencial y solo se empleara para la

investigacion.
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