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I.- MARCO TEORICO
I.I.- Definicion Hipertension Arterial Sistémica

Es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de
las cifras > igual 140/90 mm/ Hg. Es producto del incremento de la resistencia
vascular periférica y se traduce en dafio vascular sistémico.*

La hipertension arterial sistémica es una enfermedad cronica, controlable de
etiologia multifactorial, que se caracteriza por un aumento sostenido en las cifras
de la presion arterial sistolica (PS) por arriba de 140 mm/Hg, y/o de la presion
arterial diastélica (PD) igual 0 mayor a 90 mmHg (JNC-7).}

La hipertension arterial sistémica es un sindrome cuya etiologia se desconoce
en 85 al 90% de los casos, en el que existe aumento crénico y sostenido de la
presion arterial, derivado de un incremento de las resistencias periféricas. 2

I.2.- Historia de la Hipertension Arterial Sistémica

La méas antigua version escrita sobre la circulaciéon de la sangre proviene de
China. En el Nei Ching (2600 A.C.), Canon de Medicina editado por el Emperador
Amarillo Huang Ti se expresa: "Toda la sangre esta bajo el control del corazén”.
“La corriente fluye en un circulo continuo y nunca se detiene". Estos conceptos
fueron instituidos por medio de la observacion y del razonamiento, pues en aquella
época estaba proscrita la diseccién del cuerpo. 3

Pouiselle, en 1728, utiliz6 un mandmetro de mercurio conectado a una canula, a la
gue agreg6 carbonato de potasio, a fin de evitar la coagulacion sanguinea. Este
investigador, médico Y fisico a la vez, no sélo perfeccion6 el método de registro,
sino que fue el autor de la formula que rige las leyes fisicas de la presién arterial. 3

Stephen Hales 1733 introdujo una varilla de vidrio calibrada en la arteria carétida
de una yegua, observando que la onda de pulso oscilaba acompasadamente de
los latidos del corazon del animal y la altura alcanzada por la columna de sangre
llegaba a 290 cms. 3

1834 el francés Etienne Jules Marey describié las relaciones entre la frecuencia
del latido cardiaco y la tension arterial, observando que el ritmo se hace mas lento
a medida que la presion sube, e inversamente y contribuyo a los primeros modelos
de esfigmomanémetro. 3

Nicolai Korotkoff, un pionero en cirugia vascular graduado en la Universidad de
Moscu, descubrié que el diagnostico diferencial entre un aneurisma arterial y un
tumor sélido se hacia con mayor facilidad por auscultacién que por palpacion. *



En 1905 resuelve aplicar sus pericias acusticas a las técnicas, aun rudimentarias,
de medicidn de la presion arterial. Una arteria ocluida no emite ruidos y el primer
tono débil, que corresponde al paso inicial de sangre bajo el manguito, sefiala la
presién sistélica o maxima. *

Si se descomprime gradualmente el manguito, llega un momento en que
desaparecen los sonidos, lo que indica el libre paso de sangre por debajo de éste
y corresponde a la presion diastélica o minima. El procedimiento llegoé a tener tal
consistencia y precisién en normales e hipertensos, que se difundié con rapidez. 3

Richard Bright, destacado médico internista y anatomopatélogo del Guy Hospital y
Escuela de Medicina de Londres, fue el primero en descubrir la relacion entre
hipertension y rifiéon. En 1836 publica 100 observaciones anatomo-clinicas de
pacientes con albuminuria. 3

El ritmo evolutivo de la hipertension fue destacado por Volhard en 1931. El
describié dos formas clinicas bien definidas: la hipertension roja y la hipertension
palida. La primera, estigmatizada como el "asesino silencioso”, podia mantenerse
estabilizada o progresar lentamente sin alterar significativamente el rifidn, pero
terminaria por sumir al sujeto en la invalidez cardiaca o cerebro vascular. La
hipertension péalida era de evolucion corta, maligna, con sindrome urémico o
severo compromiso de la visién. *

Es digno de destacar, por su valor predictivo, que Volhard, al establecer su famosa
correlacién anatomo-clinica hipertensién-rifion, adelanta la hipétesis de que la
hipertension palida seria causada por una substancia presora liberada por
isquemia renal. 3

Tigerstedt y Bergmann quienes, en 1894, demostraron la presencia de una
substancia presora obtenida de extractos de rifién a la que llamaron renina. *

En 1940 aparece el articulo "A crystalline pressor substance (angiotensin) resulting
from the reaction between renin and renin-activator® de Page y Helmer. Se
demostraba que la renina era una enzima que actuaba sobre un sustrato, el
angiotensinégeno, del que derivaba la substancia activa. *

John Laragh destaco la interaccion renina, angiotensina, aldosterona. Planted las
ventajas que traeria el bloqueo de la renina, efecto que obtuvo en 1972 mediante
la administracion de propanolol. Demostré ademas que los beta bloqueadores
pueden no actuar y, en algunos casos, elevar la presion arterial de animales o
personas sin rifiones. 3

Se necesitaba un farmaco que antagonizara el sistema renina-angiotensina. La
respuesta adecuada llegé a través del descubrimiento de un veneno de serpiente,
Sergio Ferreira, mostro propiedades inhibitorias del sistema responsable de la
respuesta presora.



Vane, en 1967, consiguieron bloquear el paso de angiotensina | a angiotensina ll,
con ello se cerraba el circulo que llevdo al descubrimiento terapéutico mas
importante en el campo de la hipertension. *

I.3.- Epidemiologia:

La hipertension arterial sistémica es un problema de salud, en el afio 2000 se
identificaron como hipertensos el 26.4% de la poblacién en edad adulta de 20
afios 0 méas, con un estimado de 972 millones de personas hipertensas. °

De los pacientes diagnosticados con hipertension arterial sistémica 333 millones
viven en los paises industrializados y 639 millones viven en paises en vias
desarrollo. °

En los Estados Unidos, por lo menos 65 millones de pacientes hipertensos de 18
afios o mas fueron detectados en 1999-2000, de ellos, 35 millones eran mujeres y
30 millones eran hombres. °

La prevalencia total en esos afos fue del 31,3%. El gasto total para la hipertension
en ese periodo fue de $ 110 millones de délares. °

En México la prevalencia para el afio de 1994 fue de 26.6 en 100 personas
mayores de 20 afios y para 2006 se elevé a 30.8%. °

La encuesta nacional de salud (ENSA 2000), reporto que la hipertensién arterial
afecta al 46% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, a su vez la diabetes
mellitus tipo 2 ocurre en 16.8% de los sujetos hipertensos.

Esta asociacién favorece la microalbuminuria y eleva seis veces el riesgo de
insuficiencia renal. Por otra parte, el control de las cifras de presion arterial en
estos pacientes reduce la proteinuria, retrasa la progresion de la nefropatia vy
disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular. ’

La encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) 2012 reporta que la
prevalencia de hipertensién arterial sistémica en México ha sido constante en los
altimos seis afios (ENSANUT 2006 y 2012) tanto en hombres (32.4 frente a
33.3%) como en mujeres (31.1 frente a 30.8%).

Hay una prevalencia 4.6 veces mas baja de hipertension entre el grupo de 20 a 29
afos de edad y el grupo de 70 a 79 afios, y una prevalencia 12.0% mas alta entre
este Ultimo grupo y los adultos de 80 o més afios.

En el mundo se producen 5,1 millones de muertes al afio por enfermedades
cardiovasculares y de ellas 62 % el estan vinculadas al descontrol de la presién
arterial, por lo que se le dio el nombre a la hipertension arterial sistémica (HAS)
de "una pandemia sin control". °



Cada hora mueren 8 individuos en el planeta por problemas cardiovasculares,
independientemente del nivel econémico, social o religién. °

La hipertension arterial, denominada el “asesino silencioso”, en el afio 2006 fue
relacionado entre 90,000 y 144,000 de las defunciones en nuestro pais. °

Mientras mejores resultados se obtengan en el control de la HAS menor seré el
riesgo cardiovascular que presenten los pacientes y se disminuira la mortalidad.

Se ha estimado que para 2025 existiran en el mundo entre 1500 millones de
personas con hipertension arterial sistémica (HAS), para 2030, 366 millones de
personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). °

Durante el 2008, en México la DM se posicioné como la primera causa de muerte
en los adultos, y las enfermedades hipertensivas como la séptima, se ha ido
incrementando la mortalidad y las complicaciones de ambas, la mitad de los
enfermos con DM2, no han sido diagnosticados, lo que hace que sea 14.4% la
?Orevalencia de DM en la poblacién general y de 43.2% en los enfermos con HAS.

En México, de 2000 a 2008, la tasa de mortalidad por hipertension aumenté 15,7 a
18,5 por 100 000 habitantes. Las mujeres mostraron una mayor mortalidad que
hombres. °

Los estados con la asociacion mas fuerte con la mortalidad por hipertension fueron
México Distrito Federal, del 2000 a 2005 y Oaxaca de 2006 a 2008. °

1.4.1- Clasificacién por cifras tensionales:

Tanto las guias terapéuticas de la sociedad europea de hipertension y de la
sociedad Europea de cardiologia (SEH/SEC) como del séptimo reporte del comité
nacional para la Prevencion, Deteccidén, Evaluacion, y Tratamiento de la
Hipertension Arterial de los Institutos de Salud de los Estados Unidos (conocido
como JNC- 7 por sus siglas en inglés) emitidas en el 2003 definen la hipertensién
arterial como el hecho de tener cifras de presién sistolica mayor a 140 mmHg,
presion diastélica mayor a 90 mmHg, o ambas, en dos 0 mas determinaciones
realizadas con al menos una semana de diferencia o bien, estar recibiendo
tratamiento antihipertensivo.

Clasificacion de la HAS de acuerdo a JNC VII.

Clasificacion PA PAS mm Hg PAD mm Hg
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80 — 89
HTA: Estadio 1 140-159 90 - 99
HTA: Estadio 2 > 160 > 100



Categoria Sistolica Diastdlica
Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89

Hipertension  arterial JuP{oeMEs{e] 00-99
grado 1 leve

SRS IF-Ta N 160-179 100-109
grado 2 moderado

Hipertension  arterial xkee] >110
grado 3 severo
Hipertension  arterial %¥0) <90
sistélica aislada

Clasificacién de la Sociedad Europea de la Hipertensién -Sociedad Europea de
Cardiologia.

1.4.2.- Clasificacion por etiologia
La hipertension arterial se clasifica como primaria o esencial, en mas de 90% de

los casos desconociendo su etiologia, existen algunas de causa secundaria que
debemos identificar y que pueden recibir tratamiento especifico. *?

Diagnostico Incidencia %
Hipertension esencial 90
Enfermedad renal 4.0
Reno vascular 4.0
Coartacion aortica 1.0
Aldosteronismo primario 0.5
Sindrome de Cushing 0.2
Feocromocitoma 0.2

I.5.- Factores de riesgo para hipertensién arterial

Se han identificado factores de riesgo genéticos, comportamentales, bioldgicos,
sociales y psicoldgicos en la aparicién de la hipertensiéon arterial, estos han sido
clasificados de acuerdo a su posibilidad de intervencion, en factores de riesgo
modificables y no modificables para facilitar su identificacién e intervencion. Los
factores de riesgo no modificables son inherentes al individuo (sexo, raza, edad,
herencia), y los factores de riesgo modificables pueden ser evitados, disminuidos o
eliminados.



1.5.1.- Factores de riesgo no modificables

Edad.- Las personas mayores de 65 afos tienen mayor riesgo de presentar
hipertension sistolica. La edad de riesgo se disminuye cuando se asocian dos o
maés factores de riesgo. *®

Genero.- La hipertension y el accidente cerebrovascular hemorragico es mas
frecuente en mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria y el accidente
cerebrovascular de tipo arterioesclerdtico oclusivo se presenta con mayor
frecuencia en el sexo masculino. *3

Origen étnico.- La hipertension arterial se presenta de manera mas frecuente y
agresiva en la raza negra. =

Herencia.- La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 2™
grado de consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente influye
en la presencia de enfermedad cardiovascular. =

1.5.2.- Factores de riesgo modificables

Tabaquismo.- El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o menos
3.000.000 de personas en el mundo. El tabaco es responsable del 25% de las
enfermedades cronicas. Los fumadores tienen el doble de probabilidades de
padecer HTA. **

Alcohol.- EI consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1mmHg, y la
Presion arterial diastélica (PAS) en 0.5 mm/Hg. Se ha demostrado que el consumo
de alcohol diariamente presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7
mmHg, mas elevados que los que lo hacen una vez por semana, independiente
del consumo semanal total.

Sedentarismo.- La vida sedentaria aumenta de la masa muscular (sobrepeso),
aumenta el colesterol. Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%)
de contraer hipertension. **

Nutricionales.- Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de
potasio se han asociado a la hipertensién arterial. EI consumo de grasas,
especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en
hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los niveles de
colesterol LDL.

Psicolégicos y sociales.- El estrés es un factor de riesgo mayor para la
hipertension. Asociado al estrés se encuentra el patron de comportamiento tipo A
(competitividad, hostilidad, impaciencia, verbalizacién y movimientos rapidos).



Obesidad.- El exceso de peso, esta asociado con riesgo seis veces mayor de
padecer hipertension arterial, al igual que un IMC > de 27. Por cada 10 Kg. de
aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mmHg y la PAD de 1-3 mmHg. La
circunferencia abdominal de 85 cm. en mujeres y de 98 cm. en hombres esta
asociada a mayor riesgo deHipertension, y a dislipidemia, etc. **

Hay una coexistencia de circunstancias tales como el hiperinsulinismo (resistencia
a la insulina e intolerancia a la glucosa), asi como desde la estimulacion de la
reabsorcién de agua y Na que la insulina ejerce sobre el tGbulo renal. **

Dislipidemias.- El estudio de Framingham demostr6 que el aumento de los lipidos
conduce a enfermedad coronaria e hipertensién arterial sistémica.

Factores Bioldgicos.

Diabetes Mellitus.- La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de
Hipertension. El trastorno del metabolismo con lleva a un cambio en el manejo de
los lipidos ademas del dafio vascular que produce la enfermedad. **

1.6.- Fisiopatologia de la hipertension arterial

La presion arterial (PA, fuerza con lo que la sangre golpea a la pared arterial
como resultado del latido cardiaco) depende basicamente de dos variables, el
gasto cardiaco (GC) y las resistencias periféricas (RP).Ley de Ohm PA=GC X RP

El gasto cardiaco depende de la frecuencia cardiaca y el volumen latido; mientras
que las resistencias vasculares dependen del calibre vascular, el cual, en gran
medida, resulta del tono vascular de las arteriolas, el radio interno del vaso es el
factor aislado que mas influye en la presion arterial (ley de Poiseuille), pequefias
modificaciones del mismo ejercen cambios importantes en las resistencias
periféricas, porque en la formula el radio esta elevado a la cuarta potencia), ello
regula el flujo sanguineo y la presion arterial. EI aumento de las resistencias
periféric%s es la alteracion hemodindmica mas importante en la hipertension
arterial.

La regulacion de la presion arterial depende de la interaccibn de mecanismos
sistémicos y locales asi como la participacion de diversas sustancias de accién
endocrina, paracrina, y autocrina que se combinan entre si para mantener una
presién arterial que garantice la adecuada perfusion de los tejidos. *

Los diversos factores etioldgicos que por diversos caminos patogeénicos alteran la
volemia y las resistencias vasculares, que al final confluyen en la elaboracién del
cuadro fisiopatolégico de la hipertension arterial sistémica. *°



Como ejemplo de estas interacciones, se puede citar el efecto de la ingestiéon
abusiva de sal que incrementa la volemia al tiempo que sensibiliza la pared arterial
al efecto de la angiotensina y produce un exceso de respuesta a estimulos
adrenérgic%s 0 como ocurre con el déficit de flujo renal que estimula la produccion
de renina.

El rindn puede ser victima o villano en la hipertension, ya que si bien aumenta
las cifras de presion también posee un mecanismo que favorece las disminucion
de las cifras tensionales independiente de su facultad de excretar sodio y agua,
pues libera y sintetiza sustancias como cininas, 0xido nitrico, sistema medulopina,
fosfatidilcolina, derivados del glicerol, prostaglandinas E2, 12, factor activador de
plaquetas. *°
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Finalmente el 6rgano puede ser dafiado por la propia hipertensién perturbando el
dafio y ocasionado hipertensién secundaria. *°

Perera describe que el 42% de una serie de 500 hipertensos seguidos hasta su
muerte por el autor, presentaban proteinuria y que el 18% tenian diferentes grados
de insuficiencia renal. Ademas en los pacientes hipertensos que recibieron
tratamiento médico se demostré disminucién de la proteinuria. *°




1.7.- Factores asociados control hipertensién arterial.

Solo 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. *°

La resistencia a la insulina podria ser la causa de la Hiperinsulinemia en los
obesos y del hecho que la hipertension arterial sistémica de los mismos esté en
relacién con la misma.

La Hiperinsulinemia actuaria en la patogenia de la hipertensién arterial desde
varias vertientes: por su asociacion con la obesidad, por su accion sobre el rifidn,
retencion de sodio y agua en el tibulo proximal, incremento de las catecolaminas,
intolerancia a la glucosa, hiperlipemia, incremento de la contractibilidad del
musculo liso, hipertrofia del mismo en la pared. *°

La diabetes mellitus 2, es una condicion de prediccion para el fracaso de
tratamiento de la hipertension arterial. *’

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 joévenes y
menos obesos, mostraban perfil bioquimico mas favorable y declaraban peor
cumplimiento terapéutico; ademas, los varones controlados tenian menor FC y
menor consumo de alcohol que los no controlados. *’

Por su parte, las mujeres con HTA controlada realizaban mas actividad fisica,
eran de clase social mas 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 farmacologico, Sin embargo, se ha observado la
presencia de un gran 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 biolégicos 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, 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.
16

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
V] 18

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 psicolégicos estan relacionados con el
bajo control de la presién arterial y la adherencia terapéutica como: Rasgos de
impulsividad, ira, tristeza, culpabilidad y desesperanza. *®

En los pacientes hospitalizados hay una alta adherencia al tratamiento
farmacolégico Antihipertensivo y el descontrol estd mas relacionado: edad
avanzada, ser hipertenso de mas de 5 afios de evolucién, posiblemente un mayor
dafio de la pared vascular por efecto de la HTA a lo largo de los afios, niveles de
creatinina elevados, sobre todo tener una presion de pulso (PP) elevada (superior
a 60 mmHg). *°

Es de suma importancia valorar la funcién renal para el control de la presion
arterial sistémica y la microalbuminuria es un predictor de riesgo cardiovascular
independiente. *°

La albumina en orina traduce un trastorno de las células endoteliales
glomerulares. La albuminuria es considerada patoldgica, una concentracion entre
30 y 300 mg en 24 horas se denomina microalbuminuria, y tiene una estrecha
relacion con la elevaciéon de niveles séricos de creatinina, la progresién hacia la
falla renal terminal y el aumento considerable del riesgo cardiovascular.

La albuminuria es una manifestacion de dafo renal, que se puede asociar con
alteraciones en otros 6rganos, incluyendo miocardio y cerebro. *°
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En pacientes hipertensos, la microalbuminuria es un predictor importante e
independiente de riesgo cardiovascular, mientras que la disminucion en el indice
de excrecion urinaria de albumina traduce reduccion de eventos cardiovasculares
de estos pacientes, particularmente cuando reciben inhibidores del sistema renina
angiotensina. *°

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, recibir atencion de un médico general, ser atendido
por un médico con mas de 20 afios en el servicio ,tener mayor edad, mayor IMC y
los niveles séricos de creatinina, habitos téxicos, ingestién excesiva de sal. %

Los pacientes con descontrol hipertensivo presentan valores mas elevados de
glucemia, colesterol total, lipoproteinas de baja densidad y &cido Urico. 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. %

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. #*

En estudios poblacionales europeos, como el estudio Bologna en Italia, se
estudiaron y siguieron, por mas de 15 afos, a sujetos que tenian presién arterial
normal alta y se evaluaron las variables que se relacionaban con la progresiéon de
la presion arterial normal alta a la hipertension.

Los factores mas importantes relacionados con esta progresion fueron el
colesterol elevado (> 200 mg/dL) y el nivel de presion arterial sistdlica 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 hipertensién a través de variados mecanismos, desde cambios en la funcién
endotelial, en la actividad de los sistemas autonémico 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 oxido nitrico,
principal vasodilatador endotelial. %

Una vez que el colesterol LDL interactta con un radical libre hidroxilo o su
peréxido, se transforma en LDL oxidado, que es capaz de inhibir la produccion de
oxido nitrico por la éxido nitrico sintetasa. Se ha demostrado une correlacion
significativa entre los niveles de LDL colesterol y la produccién de 6xido nitrico. %
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El objetivo actual del tratamiento es alcanzar LDL < 70 mg/dl o reducciones del 30-
40% de sus valores previos. %

Se ha 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 Il en las paredes vasculares en aquellos que tenian el colesterol
elevado respecto a los que tenian un colesterol normal. %

1.8.- Asociacion Hipertension arterial sistémicay Diabetes mellitus 2

De forma general, el control de la presion arterial sistémica en diabéticos
hipertensos es del 12%, con un rango entre el 6 y el 30%, al considerar valores de
PA <130/80 mm/Hg, no observandose diferencias apreciables entre distintos
niveles de atencién sanitaria o entre diferentes paises.

En unidades de nefrologia en Catalunya, con cumplimiento al tratamiento medico,
se Observd una tasa de control de la presion arterial sistémica, con diabetes
mellitus tipo 2, del 21.8%, con un criterio de control < de 130/80. '

Trabajos en Estados Unidos mostraron un control 31.4 % de la presion arterial
sistémica en pacientes diabéticos tipo 2. %’

Enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo y la
Hipertension arterial sistémica y la Diabetes mellitus 2 son factores de riesgo clave
en la incidencia de la enfermedad cardiovascular y complicaciones metabélicas. %2

La HAS es dos veces mas frecuente en los diabéticos que en la poblacion
General, asi como la diabetes y la intolerancia a la glucosa son mas frecuentes en
los hipertensos que en los normotensos. %

Mas del 50% de los pacientes padecen HAS en el momento de diagnostico de la
D.M. Ambas interactdan, e incrementan, por tanto, el riesgo de mortalidad por
afeccion vascular. %

Se conocen diversos factores asociados a la presencia de la HTA en la Diabetes
mellitus tipo 2; Obesidad, principalmente de distribucién abdominal, mayor tiempo
de evolucion de la DM, factores genéticos, edad mayor de 50 afios, sexo
masculino, niveles elevados de glucemia, colesterol y triglicéridos,
Hiperinsulinemia — resistencia a la insulina. 2*

La hipertension arterial y la diabetes mellitus tienen mal prondstico, asociado

también a otros factores como: edad joven, presion diastélica persistente > 115
mm Hg, tabaquismo, hipercolesterolemia, obesidad, lesion en érganos blancos.
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La Hipertension arterial sistémica, es uno de los factores principales en la
patogenia de la lesibn macrovascular y microvascular en los pacientes con
trastornos de la tolerancia a la glucosa, se encuentra presente en el 70% de los
diabéticos con enfermedad cardiovascular, y especificamente en el 45% de los
que presentan isquemia coronaria, se estima que entre el 30% y el 75% de las
complic%i:iones de la DM pueden ser atribuidas al incremento de la presion
arterial.

Desde el punto de vista vascular, el paciente diabético con hipertension arterial,
envejece precozmente, acelera la progresion de la ateroesclerosis y con ello, la
aparicién de complicaciones macrovasculares (enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular y arteriopatia periférica), pero también de las migroangiopaticas
(nefropatia, retinopatia y neuropatia).

Patogénesis de la hipertension arterial sistémica en la DM2. Son mdultiples los
factores que influyen de manera simultanea, los factores fundamentales son
aumento del volumen extracelular (efectos derivados del hiperinsulinismo, la
hiperglucemia) y un incremento de las resistencias periféricas (derivados
activacién simpatica y la rigidez arterial). %

Nefropatia las alteraciones hemodindmicas y metabdlicas que acompafian a la
DM2 derivan en un incremento de presion intraglomerular, condicionando una
proliferacion de matriz y celularidad mesangial, un incremento del grosor de la
pared del capilar y consiguiente esclerosis glomerular que caracterizan a la
nefropatia diabética

Hiperinsulinemia: ya sea por resistencia a la insulina o por la administracion
exdgena, favoreceria el incremento de la presion arterial mediante la activacion del
sistema nervioso simpatico y favoreciendo la retencion de sodio. %

Retencion de sodio y expansion de volumen: La HTA en la DM2 se asocia a un
incremento del sodio corporal total, en la hiperfiltracion y primeras fases de la
nefropatia, la hiperglucemia por un mecanismo insulino- dependiente actia sobre
el tabulo proximal renal produciendo incremento en la reabsorcion de sodio, la
hiperglucemia crénica favorece el paso de agua libre del espacio intracelular al
extracelular contribuyendo a una expansion de la volemia. 2

La hiperglucemia mantenida puede contribuir al incremento de la rigidez arterial,
que influye la toxicidad directa de la hiperglucemia sobre las células endoteliales,
induccion de fibrosis por sobreexpresion de fibronectina y colageno y acamulo de
productos de glicacién avanzada en la pared del vaso incrementando su rigidez. 2°

Se recomienda en el paciente con DM2 una intervencion multifactorial, centrada

principalmente en disminuir la presiéon arterial sistémica y en los niveles de
glucemia ademas de tener efectos acumulativo e independiente. %’
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Varios estudios han demostrado que el control en las cifras de PA en pacientes
diabéticos, independientemente del control glucémico, se asocia a una
disminucién de eventos cardiovasculares. '

Se sabe que el tratamiento oportuno, eficaz y agresivo de la hipertension arterial
protege la funcion renal ya que disminuye la excrecion urinaria de albumina, la
actividad inflamatoria y mejora la funcién endotelial, independientemente del
tratamiento utilizado. 2

Todos los antihipertensivos (IECA, BRA, B- bloqueadores, diuréticos y calcio-
antagonistas del grupo no- dihidropiridinas) son capaces de reducir, en mayor o
menor medida, los eventos adversos cardiovasculares y renales, aqui hay que
valorar costo, efectividad, y el mejor costo efectividad que se ha visto es IECA y
un diurético tiazidico, o IECA mas un beta bloqueador, hacer ajustes cada dos
semanas y valorar agregar otro medicamento en un lapso de 2- 3 meses.

La hipertension arterial es mas dificil de controlar en el paciente diabético y
frecuentemente es necesario administrar tres medicamentos antihipertensivos
para lograr la meta de tratamiento. 22

El tratamiento no farmacologico para el control de la presion arterial sistémica
incluye:

Restriccion ingesta de sodio: Se sabe que aproximadamente de 30-50 % de los
hipertensos son sensibles a la salen los estudios realizados se ha observado que
reducir la ingesta de sodio de 140 a 60 mmol/dia disminuy6 significativamente
(2,56 mmHg) la presion arterial sistolica en individuos con una dieta alta en
potasio.

Las dietas altas en potasio: tienen un efecto protector contra el desarrollo del dafio
vascular inducido por el sodio, por medio de la supresion de la produccion de
especies reactivas de oxigeno. %

Los efectos benéficos del potasio en la presion arterial dependen en gran medida
del consumo de sal, de modo que el individuo se vera beneficiado tanto por la
reduccion en el consumo de sal, como por el aumento en la ingesta de potasio. La
recomendacion dieta rica de potasio es de 4,7 g/dia (120 mmol/d). ?°

Disminucion peso corporal, se debe controlar sobrepeso y obesidad, vemos que
el estilo de vida se ha tornado sedentario esto tiene efectos patogénicos y genera
riesgos de dafio, de todos los factores ambientales, el peso es de los mas
relevantes, obesidad abdominal incrementa la progresion de las enfermedades
vasculares, en especial la ateroesclerosis de la cardtida en hombres, lo que
contribuye aun mas a la mortalidad, los efectos metabdlicos de los adipocitos
generan resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo2, alteraciones negativas en
el colesterol, hipertension arterial sistémica e hiperandrogenismo.?
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Existe una relacién directa entre el sobrepeso y la hipertension, se ha estimado
que el control de la obesidad puede eliminar el 48% de la hipertension en
individuos blancos.

Ejercicio Se recomienda 180 minutos de actividad fisica aerébica moderada-
intensa por semana. %

Se debe suspender el tabaquismo, para la reduccién riesgo cardiovascular. 2°

Alcohol. Se ha visto que la reduccion en el consumo de alcohol disminuye la
presion arterial en aquellos individuos que toman este tipo de bebidas con
frecuencia. En estudios se observo que una disminucién moderada del consumo
de alcohol (2 tragos por dia en hombres y 1 trago por dia en mujeres) en aquellas
personas que tomaban, se redujo 3,3 mmHg la presion sistélica y 2,0 mmHg la
presién diastélica tanto en individuos hipertensos como normotensos. 2

La morbimortalidad que provoca la DM2, con la HTA, principalmente infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, miocardiopatia diabética de causa no
coronaria y arterioesclerosis generalizada. %

La cardiopatia isquémica es la frincipal causa de muerte en los pacientes con
diabetes mellitus e hipertensién. *°

Los ensayos clinicos recientes apoyan que el tratamiento de la hipertension y la
dislipidemia pospone o previene la ocurrencia de cardiopatia isquémica en los
diabéticos, reduccién de 10 mmHg en la presion sistdlica se asocia con una
reduccién de 11% en el riesgo de infarto de miocardio. *°

En México, la prevalencia de la insuficiencia renal cronica aument6 del 0,5% en
1993 a 10,9% en el 2000 y fue el mas alto entre los adultos con diabetes y sin
control hipertension. 3*

Nefropatia diabética es la causa mas comun de enfermedad renal terminal en
nuestro medio, en cuya fisiopatologia las cifras de tension arterial, presion
intraglomerular y la produccion mesangial de endotelina son de gran importancia,
en los pacientes diabéticos las concentraciones de proteinuria se correlacionan
3gllirectamente con la progresién de la nefropatia y con la mortalidad cardiovascular.
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II.LPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

II.1 Argumentacion.

La hipertension arterial es un problema de salud publica mundial que va en
incremento, las proyecciones indican que para el 2015 existirdn 1,500 millones de
personas que padezcan esta enfermedad.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa muerte, se producen
anualmente 7.6 millones de muertes por complicaciones cardiovascular, donde el
mayor porcentaje es al descontrol hipertensivo y asociados a Diabetes Mellitus 2.

Se han hecho estudios en Europa y Estados unidos sobre los factores asociados
al descontrol en pacientes hipertensos dentro de lo que mas destacan falta de
adherencia al tratamiento médico, a mayor edad del paciente mayor descontrol, al
habito fumar, mayor de 5 afios con la enfermedad hipertensiva, obesidad, dieta
hipersodica ,con disminucién ingesta de potasio , estrés.

En México no existe informacion sobre la atencién que se les brinda a los
pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus 2, en primer nivel de
atencion, reflejadas en su control de cifras tensionales y metabdlicas, Se ve un
incremento delos ingresos hospitalarios, por complicaciones, discapacidades
tempranas y secuelas, por lo que es una urgencia controlar estas enfermedades.

Aunque se saben algunos factores asociados al descontrol hipertensivo, en
México no se han realizado estudios asociados al descontrol hipertensivo en
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, ya que a pesar de contar con una gran
variedad de antihipertensivos eficaces, no se ha logrado controlar la presion
arterial en este grupo de pacientes, por lo que surge la siguiente cuestion.

II.2.- pregunta de investigacion.

¢, Cuales son factores asociados al control hipertension arterial sistémica en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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[11.-JUSTIFICACION:
I11.1 Académica.

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 atencién y que factores asociados
influyen directamente en este buen control.

I11.2 Cientifica.

A nivel mundial se ha incrementado la prevalencia de hipertension arterial, y es
responsable en un 50 — 80 % de las muertes cardiovasculares, En México la
prevalencia de la enfermedad es de 30.8% en pacientes mayor o igual 20 afios y
solo un pequefio porcentaje esta en control de sus cifras tensionales.

La hipertension arterial es considerada como predictor de morbi - mortalidad para
enfermedades cardiovasculares, y la asociacion con la diabetes mellitus 2
incrementan esta morbimortalidad, dentro de estas destacan la enfermedad
cerebro vascular, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad
arterial periférica y la insuficiencia renal.

111.3 Social.

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.

[1l.4 Econ6mica.
Si se logra el control 6ptimo de la presion arterial sistémica en la mayoria de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 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.
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IV.-HIPOTESIS

En los pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 que acuden a
la unidad de primer nivel de atencion del centro de salud Emiliano Zapata, los
factores asociados a descontrol hipertensivo son el sobrepeso y las dislipidemias.
En mas de un 80 por ciento.

IV.1 Elementos de la hipotesis.

IV.1.1 Unidades de Observacion.

Pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 del centro
de salud Emiliano Zapata del Municipio de Ecatepec.

IV.1.2 Variables.

IV.1.2.1 Dependiente.

Factores asociados

IV.1.2.2 Independientes.

Sobrepeso y Dislipidemias

IV.1.3 Elementos l6gicos de relacion.

En Los, los descontrol hipertensivo, son el, las en mas de un 80 por ciento.
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V.OBJETIVOS.
V.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar los factores asociados al control hipertensivo en pacientes con
diabetes mellitus 2 que acuden a consulta en primer nivel de atencion.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Registrar la edad media de los pacientes con hipertensién arterial sistémica
y diabetes mellitus tipo 2.

e Conocer la proporcion por género de los pacientes con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2.

e Conocer el nimero de afios de evolucién con diagndstico de hipertension
arterial sistémica.

e Mostrar la frecuencia de dislipidemias asociado.
e Mostrar la frecuencia de control de Dislipidemias.

o Establecer frecuencia de fumador actual, con hipertensién arterial y
diabetes mellitus 2.

e Conocer la proporcion de alcoholismo actual en los pacientes con
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2.

e Especificar frecuencia de sobrepeso y obesidad.
e Establecer el porcentaje de casos por grado de obesidad.
¢ Identificar frecuencia de pacientes con micro albuminuria.

e Determinar el numero y clase de antihipertensivos utilizados en el
tratamiento farmacolégico.

e Mostrar el nUmero de consultas realizadas en el afio.
e Conocer el porcentaje de pacientes que acuden a grupo de ayuda mutua.

e Determinar el cumplimiento de ejercicio fisico.
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Especificar el porcentaje de pacientes que realiza la dieta recomendada.
Detectar la frecuencia de control glucémico.

Establecer la proporcion de casos de control hipertensivo, en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.
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VI.- METODO

VI.1 Tipo de estudio.

Estudio observacional, descriptivo, transversal.

VI1.2. Disefio del estudio.

A cada una de las unidades de observacion de les aplicO un cuestionario para
recoleccion de datos de los factores asociados a control de la presion arterial
sistémica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se realizé la somatometria,
registro de la presion arterial sistémica de las ultimas tres consultas realizadas y
registro sus resultados de laboratorio de los 3 ultimos en el afio, a cada uno de
ellos con la finalidad de dar cumplimiento a los objetivos propuestos.

VI.3. Operacionalizacién de variables.

VARIABLE DEFINICION TEORICA | DEFINICION NIVEL DE INDICADORES | ITEM
OPERACIONAL MEDICION
Edad Tiempo que ha vivido Afios cumplidos al Cuantitativa 1) 18-30 afios 1
una persona. momento del Continua 2) 31-40 afios
estudio. 3) 41-50 afios
4) 51-60 afos
5) 61-70 afios
6) 71-80 afos
Género Diferencias biolégicas Condiciones fisicas Cualitativa 1)Masculino 2
entre las personas, que determinan el nominal 2)Femenino
diferenciados en ser humano como
masculino y femenino. hombre o mujer.
Factores Cualquier caracteristica | Factores asociados Cualitativa 1) Aflos con 3
Asociados 0 circunstancias de riesgo: Nominal diagnostico de
detectables en una genéticos, hipertension

persona o grupo de
personas que se sabe
asociada con un
aumento en la
probabilidad, de
padecer, desarrollar o
estar especialmente
expuesto a un proceso
morbido.

bioldgicos, sociales
y psicologicos en la
, Que sumandose
unos y otros
aumenta el
descontrol.

arterial
sistémica.

2) Dislipidemias.

3) Tabaquismo.
4) Consumo
bebidas
Alcohdlicas.

5) Sobrepeso y
Obesidad.

6)
Microalbuminuri
a.

7) Tratamiento
para la
hipertension
arterial
sistémica

8) Numero de
consultas al
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afio.

9) Acudir a
grupo de ayuda
mutua.

10) Ejercicio
fisico
11) Dieta
12) Control de
las cifras de
glucemia.
VARIABLE DEFINICION TEORICA | DEFINICION NIVEL DE INDICADORES | ITEM
OPERACIONAL MEDICION
Afios con Afios de diagnostico de | Afios cumplidos al Cuantitativa 1) Menos de 1 4
diagnéstico de la elevacion sostenida momento del Ordinal afo
Hipertension de las presiones estudio con 2) 1-5 aflos
arterial arteriales sistélicas diagnostico de 3) 6 -9 afios
sistémica. diastélicas, o0 ambas. hipertension arterial 4) 10 -19 afios
sistémica. 5) 20 - 29 afios
6) Mas 30 afios
Dislipidemias Es la presencia de Colesterol total Cualitativa 1) Si 5
anormalidades en la sérico mayor 200 Nominal 2) NO
concentracion de mg/dl.
grasas en sangre Triglicéridos séricos
(Colesterol, mayor 150 mg/dl.
Triglicéridos).
Control de Mantener los niveles Triglicéridos: <150 Cualitativa 1) Si 6
Dislipidemias sanguineos de mg/dl. Nominal 2) NO
Colesterol y triglicéridos
establecidos por Guias Colesterol: <200
de préactica clinica 'y mg/DL
ADA, para los pacientes
hipertensos.
Tabaquismo Adiccion al tabaco por | Haber Fumado mas Cualitativa 1) Si 7
medio de sustancias de 100 cigarrillos y Nominal 2) NO
que repercuten en el fumar actualmente
estado de salud del
paciente aumentando el
riesgo de
complicaciones crénicas
Consumo de Adiccion consumo de | Hombres: consumo Cualitativa 1) Si 8
bebidas alcohol, que repercuten de cinco copas o Nominal 2) NO
alcohdlicas. en el estado fisico y mas por ocasion
mental del paciente Mujeres: Cuatro
Copas 0 mas por
ocasion.
Sobrepeso y Enfermedad crénica que | indice de Quetelet: Cualitativa 1) Sobrepeso 9
Obesidad. IMC se caracteriza por un IMC Ordinal 2) Grado 1
aumento de la masa 25.00 — 29.99 3) Grado 2
grasay en Sobrepeso 4) Grado 3
consecuencia por un 30a34.9:
aumento de peso Obesidad grado 1
35a39,9:

Obesidad grado 2
> 40: Obesidad
morbida o grado 3
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VARIABLE DEFINICION TEORICA | DEFINICION NIVEL DE NDICADORES ITEM
OPERACIONAL MEDICION
Micro Busqueda de Mayor 30 -300 Cualitativa 1) Si 10
albuminuria microalbuminuria en mg/dl. en orina en Nominal 2) NO
orina, para deteccién tiras reactivas
temprana de dafio renal.
Tratamiento Administracién de Tipo de farmaco Cualitativa 1) Sl 11
para la medicamentos para el administrado: Nominal 2) NO
hipertension control adecuado de la 1.IECA
arterial hipertension arterial 2.ARA I
sistémica sistémica 3.Betabloqueadores
4.Calcioantagonista
5.Diureticos
Numero de Numero de tratamiento Numero de Cuantitativa 1) 1 farmaco. 12
farmacos en el farmacoldgico, farmacos Ordinal 2) 2 farmacos.
tratamiento requerido para el control | necesarios para el 3) 3o mas
hipertensivo de la enfermedad. control de la farmacos
hipertension arterial
sistémica.
Numero de Pacientes que acuden | NUmero de veces al Cuantitativa 1) 1-3 veces al 13
consultas en el regularmente a afo que acudieron Ordinal afio
afio consulta para el control | a consulta médica, 2) 4-6 veces al
de sus enfermedades para el control de afo
su presion arterial 3) 7-9 veces al
sistémica y de su afo
diabetes mellitus 4) 10-12 veces
tipo 2. al afio.
Acudir a grupo Red de apoyo y de Pacientes que Cualitativa 1) Sl 14
de ayuda mutua relaciones sociales e acuden Nominal 2) NO
institucionales para regularmente a las
proporcionar la platicas del grupo
participacion activa del de ayuda mutua
paciente en el control de para mejorar su
sus enfermedades. estado de salud y
calidad de vida
Ejercicio Fisico Actividad fisica que Realizacion de Cualitativa 1) Sl 15
ayude a mejorar presion ejercicio fisico de Nominal 2) NO
arterial, los niveles de 150 minutos a la
glucosa y control de semana
peso
Dieta Hébitos alimenticios que Llevar una dieta Cualitativa 1) Sl 16
consisten en la hipo sédica con Nominal 2) NO
reduccion de sal y disminucién de
calorias a expensas de carbohidratos
carbohidratos simples 1800 Kcal.
Control Mantener los niveles de | Glucemia en ayuno Cualitativa 1) Si 17
glucemia en glucosa sanguinea 70 — 130 mg/dl. Nominal 2) NO
pacientes establecidos por Guias
diabéticos tipo 2 de practica clinica 'y
ADA
Control de la Mantener los niveles Presién arterial < Cualitativa 1) SI 18
presion arterial presion arterial 140/80. Nominal 2) NO

sistémica en
pacientes
diabéticos tipo 2

sistémica, recomendada
por la ADA, para evitar
complicaciones
cardiovasculares.
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VI.4 Universo de trabajo.

La poblacion de estudio, estuvo constituido por sujetos cuya elegibilidad dependio
de la presencia de Hipertension arterial sistémica y Diabetes Mellitus tipo 2 que
acudieron a la consulta a la Unidad de Salud de primer nivel “Emiliano Zapata” y
que cumplieron los criterios de seleccion, hasta obtener el nimero estimado de la
muestra.

La muestra se determind mediante la férmula para obtener el calculo del nimero
de sujetos necesarios para realizar el estudio, cuyo objeto es la estimacion de una
proporcion, Observandose un total de 102 sujetos para el estudio.

n=NxZa? Xpxd.

d>x (N-1)+Zazxpxq

N: Tamafio de la poblacién

Z: nivel de confianza 95%. 1.962

p: Proporcion esperada 5%

g: probabilidad de fracaso.1 — p (en este caso 1-0.05 = 0.95)
d: Precision (error maximo admisible) 3 %

VI.4.1Criterios de inclusién.

1. Edad mayor de 18 afios.

2. Ambos Géneros.

3. Pacientes con diagndstico hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2.

4. Pacientes que se encontrabanacudiendo a consulta a la unidad de primer nivel
“Emiliano Zapata”.

5. Pacientes con expediente clinico.

6. Pacientes que acepten participar.

7. Pacientes gque tengan minimo 3 consultas en el afio.

VI1.4.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con D.M tipo 1.

Pacientes con discapacidad mental.

pacientes que no sepan leer o escribir.

Pacientes con enfermedades terminales.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
Pacientes embarazadas.

Pacientes con insuficiencia renal.

Pacientes que hayan estado hospitalizados en el Gltimo mes.

ONOOAWNE

VI1.4.3 Criterios de eliminacion.

1. Pacientes con datos incompletos.
2. Pacientes que no terminen la encuesta 0 que ya no deseen patrticipar.
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VI.5.Instrumento de investigacion.

Se utiliz6 un cuestionario para la recoleccion de datos, sobre los factores
asociados al control de presion arterial sistémica en la consulta de primer nivel de
atencion, el cual fue aplicado a los pacientes con hipertensién arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2.

VI.5.1 Descripcion.

Se realiz6 un cuestionario para recoleccion de datos en el cual se incluyo:

1. Ficha de identificacion; iniciales del nombre, fecha de realizacion, nimero
de expediente, ocupacion, edad, sexo.

2. Frecuencia que acude a consulta.

3. Datos antropométricos: peso, talla.

4. Caracteristicas de las enfermedades: dislipidemias, afios evolucion del
diagndstico hipertensién arterial sistémico.

5. Otra historia clinica: fumador actual, alcoholismo actual.

6. Medida de la presion arterial: De las ultimas 3 determinaciones en el afio.

7. Medida de la Diabetes Mellitus tipo 2: De las ultimas 3 determinaciones en
el afio.

8. Medicion de lipidos: Determinacion de colesterol y triglicéridos.

9. Determinacion de las 2 ultimas tomas de microalbuminuria

10. Tratamiento anti- hipertensivo: IECA, ARA I, antagonistas de calcio,
Betabloqueadores, diuréticos.

11.Acude a grupo de ayuda mutua.

12.Realiza ejercicio

13.Lleva adecuadamente la dieta
Ver anexo.

VI.5.2 Validacion.
No se requiere
VI.5.3 Aplicacion.

Se aplicd cuestionario para recoleccién de datos, sobre los factores asociados al
control de la presion arterial sistémica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del
centro de salud Emiliano Zapata, perteneciente al municipio de Ecatepec, asi
como la somatometria de la poblacion de estudio, las ultimas 3 tomas de presion
arterial sistémica y los resultados de los ultimos 3 laboratorios realizados.

V1.6 desarrollo del proyecto.

e El estudio se realiz6 en el centro de salud Emiliano Zapata perteneciente
al municipio de Ecatepec.

e Se solicitd la autorizacién para dicho estudio a las autoridades competentes
del centro de salud Emiliano Zapata.
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e Se Identifico a los pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2.

e Realizo cuestionario de recoleccion de datos a los pacientes y analisis de
expedientes para identificacion de criterios de ingreso y no ingreso al grupo
de estudio.

e Obtencion de la informacion.

e Elaboracion de base de datos.

e Andlisis de resultados.

e Realizar conclusiones.

VI.7 limite de espacio.

Se llevé a cabo en la unidad de primer nivel de Atenciéon “Emiliano Zapata”
localizado en el Municipio de Ecatepec en el Estado de México.

VI.8 Limite de tiempo.

El estudio se llevo a cabo del mes de Febrero del 2012 a Febrero del 2013, con
recoleccion de datos de junio a Noviembre del 2012, analisis de resultados en el
mes de Diciembre- Enero

VI.9 Disefio de analisis.

El tipo de andlisis utilizado fue descriptivo utilizando proporciones. Los resultados
se expresan en totales y porcentajes.
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VII.- IMPLICACIONES ETICAS.

En la realizacion del estudio secumplié con los codigos éticos establecidos en la
declaracion de Helsinki de 1964 y de Tokio de 1975; asi como las normas de la
secretaria de salubridad y asistencia publica en el diario oficial del 26 de enero de
1984 en relacion a la investigacion biomédica.

Los pacientes que se incluyeron en el estudio, fueron voluntarios a los cuales se
les explico claramente en qué consistia.

El presente estudio es una investigaciébn con riesgo menor que el minimo de
acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacion para la salud. Titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo 1,
articulo 17.

Por lo que ninguno de los participantes desde el inicio hasta el término del
presente estudio sufri6 dafio fisico ni moral durante el desarrollo de la
investigacion y en todo momento, garantizando la no maleficencia, el derecho de
decision personal, el respeto al anonimato, el respeto a las garantias y
conocimiento del individuo sobre el estudio y su participacion en el mismo.

VIll. ORGANIZACION
Tesista: M.C. Manuel Fermin Hernandez Ortiz

Directores de tesis: Dra. En Hum. Maria Luisa Pimentel Ramirez
PH. D. Mario Enrique Arceo Guzman

Asesor de tesis: E.M.F. Gonzalo Hernandez Magallén
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IX.- RESULTADOS Y DISCUCION

La hipertension arterial sistémica, es actualmente un problema de salud publica,
abarcando un 31 % de la poblacion mexicana y asociado a la diabetes mellitus tipo
2, aumenta su transcendencia debido a su gran potencial de complicaciones
agudas y cronicas.

En la tabla 1, se exponen los diversos factores asociados al control de la
hipertension arterial sistémica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, del
centro de salud Emiliano Zapata 2012.

Dentro de los principales factores de control que se observan, se encuentran los
pacientes que tienen un buen control de peso, buen control de las dislipidemias,
buen apego a la dieta, buen apego al realizar ejercicio.

Se estudiaron un total de 102 pacientes con hipertension arterial y Diabetes
mellitus tipo 2, los cuales cumplieron con los criterios de ingreso:

La edad media fue de 57 £ 11 afos, el mayor rango de edad se present6 en el
grupo de 61 alos 70 afios, con un 33.32 % .Ver tabla 2 y grafica 1.

28 de los casos fueron hombres y 74 fueron mujeres, siendo una proporcion de
1: 3. Ver tabla 3 y grafica 2.

En el presente estudio en relacibn a hipertensos y con diabetes tipo 2
encontramos una proporcion mayor de mujeres en edades promedio de 57 afios,
dicha edad y genero probablemente se deba a la posibilidad de acudir a las
unidades de salud por la disponibilidad de tiempo.

De los pacientes estudiados, se encontré que el mayor porcentaje de estos tenian
hipertension arterial sistémica de 10 y 19 afios de evolucién del diagnostico con un
porcentaje del 30 %.Ver tabla 4 y grafica 3

Se ha observado que las cifras de control de la hipertension arterial sistémica, es
mas dificil de controlar cuando tienen una evolucién mayor a 5 afios, por la mayor
disfuncién endotelial que presentan y observamos que el mayor porcentaje de
estos pacientes tienen una evolucion mayor de 10 afos.

Del grupo estudiado con diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica el 60%
presentaba ademas dislipidemia mixta. Ver tabla 5 y grafica 4.

Los resultados de sus laboratorios indican que mas de la mitad de los pacientes

(56 %), se encuentra con niveles no controlados para dicho padecimiento. Ver
tabla 6 y grafica 5.
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Otra situacién que agrava estado de salud del paciente y de mayor frecuencia en
la poblacion mexicana es la dislipidemia y en particular la dislipidemia mixta, no
siendo la excepcion en el estudio, encontrandose en una proporcion 6/10 de los
casos.

La hipertension arterial y dislipidemias son factores de riesgo de ateroesclerosis y
se potencializan entre si en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica.

Reducciones 10% de tension arterial sistémica y de los niveles de colesterol,
puede disminuir hasta un 45%, los eventos cardiovasculares.

La dislipidemia esta asociado directamente al descontrol hipertensivo el cual se
explica de acuerdo a publicaciones por la liberacion de tromboxanos A2 y quiza
por estimulacion de factores constrictores esto contrasta con el sentido de que a
pesar de esta situacion se encuentran muy pocos controlados.

En la unidad de Salud donde se llevd el estudio el grupo que presenta
dislipidemia llama la atencién que no se sigue el protocolo de estudio para estos
casos, dado que no se solicita el perfil completo, lo cual trae consigo problemas
porque no se llega a la meta de control de lipidos en sangre, por lo que se agrava
la situacion llevandolos directamente al riesgo cardiovascular.

Méas de la mitad de los casos de dislipidemias no cumplen con el criterio de
control, nuevamente es de suma importancia establecer programas para que el
médico de primer nivel conozca claramente los objetivos de tratamiento de
dislipidemia.

El tratamiento hipolipimiante muestra efectos sobre la presion arterial y
enfermedades cardiovasculares, no relacionados con la modificacion del perfil
lipidico.

Hay ventajas en el tratamiento hipolipimiante intensivo, se logra bloquear la
progresion de la placa ateromatosa y reducir el grosor de la intima media de la
carétida.

Respecto al antecedente de las toxicomanias, se encuentra que el 39% presenta
tabaquismo .Ver tabla 7, grafica 6.

La prevalencia del tabaquismo en todo el mundo se sitia alrededor del 30 %.La
encuesta nacional de salud reporta que de nuestra poblacion ha habido un
descenso del consumo del tabaco entre los afios 2000 y 2012 de 23.2 % a 19.9%
que corresponde a fumadores activos, lo que representa 14 millones de
mexicanos fumadores.
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Los diversos componentes del tabaco y del humo del tabaco acttan a distintos
niveles del organismo, originando alteraciones fisiopatolégicas que explican las
complicaciones derivadas, mayormente la aceleracion del proceso arteriosclerosis
y las alteraciones vasculares y endoteliales observadas en el fumador, la propia
elevacion tensional, y del sistema de coagulacion y diversas alteraciones
endocrinas hemodinamica.

La presion arterial sube después de fumar, en aproximadamente 5 a 10 mm/ Hg.
La suspension en el habito de fumar reduce el riesgo de enfermedad coronaria en
35 a 40%.En el centro de salud de estudio se encuentra mas de la media nacional
con el habito de fumar, por lo que se debe hacer mas en este rubro.

De los individuos estudiados demuestran que el 20%, se encuentran con el
consumo de bebidas embriagantes. Ver tabla 8, grafica 7

Entre 2000 y 2012 se observa un aumento en el porcentaje total de adultos que
consumen alcohol (de 39.7 a 53.9%).Los pacientes hipertensos bebedores deben
evitar o reducir al 60% de la ingesta inicial, Limitar el consumo a no mas de 2
vasos (30 ml de etanol; 700 ml de cerveza, 300 ml de vino, o 3 tragos de whisky)
por dia. La reduccién de alcohol disminuye 3- 4 mm Hg la presién arterial sistolica
y diastdlica. 2 de cada 10 de nuestros pacientes continlan con la ingesta de
alcohol, sin poder reducir la ingesta de alcohol.

De los sujetos que se incluyeron se encontré que el 36% presentan sobrepeso y
44% obesidad. Ver tabla 9 y grafica 8.

De los casos con obesidad, el mayor porcentaje se presentdé con una obesidad
grado | con el 62%. Ver tabla 10 y grafica 9.

Se sabe que el sobrepeso y la obesidad es una epidemia que se encuentra en
nuestro pais, y que es indispensable bajar de peso para disminuir la hipertension
arterial sistémica, por cada 10 kilos de peso por arriba del peso ideal incrementa
la presion arterial sistélica, de 2 -3 mm Hg y de 1 — 2 mmHg la diastdlica, es
conveniente mantener un indice de masa corporal de 20 — 25 kg/m2.

En nuestros resultados encontramos que el 80 % de los pacientes se encuentra
con sobrepeso u obesidad y lo que mas predomina es la obesidad grado I, Y a
pesar de lo anterior observamos que no hay programas institucionales
permanentes con evaluacion de resultados para la disminucién de peso y que
repercutan positivamente en la salud de los pacientes.

Del grupo de pacientes, se encontré que el 15 % de los pacientes se encontraba

con microalbuminuria, sin antecedente de Insuficiencia renal, o infecciones
previas. Ver tabla 11 y grafica 10.
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La excrecion urinaria del albumina en los pacientes con hipertensién arterial,
representa un estado precoz del deterioro de la funcién renal y también es un
estadio reversible cuando las intervenciones apropiadas son instituidas. Sin
tratamiento, 20% a 40% de los casos en este estadio progresaran a franca
nefropatia; y, en 20 afios, un 20% desarrollar4 enfermedad renal terminal. Ademas
se relaciona con una mayor morbimortalidad por eventos cardiovasculares.

Microalbuminuria refleja anomalias funcionales del glomérulo (potencialmente
reversibles) y se asocia a la disfuncion endotelial que es un paso inicial de la
aterogénesis.

La microalbuminuria es un indicador de posible enfermedad vascular que requiere
agresiva terapia para reducir el riesgo cardiovascular.

Se ha demostrado una fuerte asociacion entre microalbuminuria, edad, control
glicémico e hipertension, La prevalencia de microalbuminuria a nivel mundial es
entre 12% y 18% en este grupo de pacientes, por lo que en nuestro estudio se
encuentra dentro de este rango (15%) sin llevar un control intensivo de sus
enfermedades.

En el centro de salud se cuenta con una herramienta muy importante y facil de
realizar (Micral-test) pero no se le ha dado la importancia, ya que si se diagnostica
a tiempo la microalbuminuria y se les da un tratamiento intensivo en el control de
la diabetes mellitus y la presion arterial se puede enlentecer la progresion de
nefropatia, se reduce las necesidades de dialisis y trasplante renal y se aminora la
mortalidad.

El tratamiento antihipertensivo que refieren los pacientes que llevan a cabo son los
Inhibidores de la enzima convertidora angiotensina (IECA), de los 102 pacientes
estudiados, 35 de ellos llevan este tratamiento, el 28 de ellos se encuentran en
tratamiento con antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11), 20
se encuentran con diuréticos, 4 con antagonistas de calcio y solo 2 pacientes con
Betabloqueadores. Ver tabla 12 y grafica 11

En la utilizacion del tratamiento farmacoldgico antihipertensivo se ha demostrado
gue debe ser eficaz y agresivo, para disminuir las complicaciones micro y macro
vasculares , la informacion disponible indica que no hay farmacos que sean
claramente superiores unos a otros, la eleccién del medicamento debe basarse no
solo en la reduccién de la tension arterial, también en el mejor control glucémico,
perfil lipidico y proteccion renal y los estudios demuestran que el 90 % de los
pacientes estan siendo tratados con IECA y ARA -Il y en nuestros resultados
encontramos que el 60% de los casos estaba siendo tratado con IECA y ARA I,
aunqgue en el estudio no estaba contemplado valorar las dosis sub optimas de los
farmacos es importante valorarlas para estudios previos.
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El numero de farmacos que utilizan los pacientes en el centro de salud Emiliano
Zapata para el tratamiento antihipertensivo en orden de frecuencia con un 72% ,
solo utilizan un farmaco antihipertensivo, con un 15% de los pacientes utilizan 2
farmacos antihipertensivos, y con un menor porcentaje del 11.7% utilizan 3 0 mas
farmacos. Ver tabla 13 y grafica 12.

Respecto a la utilizacién de farmacos antihipertensivos para lograr el objetivo de
buen control de la presion arterial de 140/80, se ha demostrado que se deben de
utilizar 3 0 més antihipertensivos para lograr la meta, en estudios realizados se ha
observado que soOlo un 35% de pacientes esta siendo tratado con 3 0 mas
farmacos.

En la poblacion estudiada se encontré que solo el 11.7 % estaba utilizando 3 o
mas farmacos, lo que en cierto modo sugiere que una causa de mal control
hipertensivo podria ser el infratamiento. por lo que se debe alertar sobre la
necesidad de hacer hincapié en utilizar el nUmero de farmacos necesarios para
mejorar el control de la presion arterial en pacientes diabéticos tipo 2.

En los individuos estudiados observamos que 50 de ellos acuden cada mes a
consulta regular para su control de hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2, 25 acuden a control cada 2 meses y solo 12 de estos pacientes
acuden de 2-3 veces a consulta al afio. Ver tabla 14 y grafica 13.

En los individuos que acuden al centro de salud Emiliano Zapata observamos que
el 36 % acude a grupo de ayuda mutua. Ver tabla 15 y grafica 14.

Los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) , denominados también como clubes de
diabéticos se conceptualizan como la organizacion de los propios pacientes, que
bajo la supervision médica y con el apoyo de los servicios de salud son una
estrategia fundamental en la linea educativa para mejorar el control de la
enfermedad.

Su principal objetivo es garantizar que cada uno de los pacientes reciba la
capacitacién indispensable para el buen control de sus enfermedades.

Se ha observado que los GAM se logran beneficios mayores en el control de las
personas con diabetes o hipertensién por lo que se les debe de motivar mas a los
pacientes a participar mas en este grupo, ya que solo el 36% de nuestros
pacientes del centro de salud Emiliano Zapata acuden a este grupo de ayuda.

En relacion al cumplimiento de la realizacion del ejercicio fisico se encontré que
es bajo se observa que solo 3 de cada 10 pacientes hacen ejercicio. Ver tabla 16 y
grafica 15.

El ejercicio aerdbico regular disminuye la presion arterial sistélica y diastolica de 2
a 3 mm Hg vy solo 3 de cada 10 pacientes realizan ejercicio, por lo que se debe
motivar mas a nuestra poblacion a realizar ejercicio.
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En relacidon con la dieta se encontr6 muy bajo la proporcion de pacientes que
llevan la dieta recomendada por su médico o nutridlogo en cuanto a llevar una
dieta hiposodica, con disminucion de carbohidratos y grasas, y solo 2 personas de
10 refirieron apegarse a la dieta. Ver tabla 17 y grafica 16

La disminucién en la ingesta de sodio en la dieta es una de las primeras medidas
terapéuticas que ha demostrado su utilidad en la disminucion de las cifras de
tension arterial. Las Agencias Internacionales recomiendan para un adulto 1
gramo de sal al dia, lo que equivale a 400 mg de sodio, la Organizacion Mundial
de la Salud recomienda no exceder de 6 g/dia de cloruro de sodio.

La disminucién del sodio en la dieta puede conseguir disminuciones de los niveles
de tensién sistdlica de 2,5 mmHg y de tensién diastolica de 3,9 mm/Hg, la dieta
DASH (dieta rica en magnesio, calcio y potasio, asi como en proteinas y fibra.)Ha
demostrado disminuciones de la tensién arterial sistélica 1,7 mmHg, se debe
disminuir el consumo de carbohidratos para el control de los niveles de glucemia.

Los cambios en el estilo de vida, entre ellas la dieta, son eficaces en la
disminucién del peso, control glucémico e hipertensivo, por lo que es de suma
importancia que se cumpla por los pacientes y que uno los oriente para que se
lleve a cabo, ya que solo 2 de cada 10 pacientes en el centro de salud Emiliano
Zapata, lleva la dieta hiposédica y baja en calorias.

Del total de los pacientes analizados se encontré que el 71 % de estos se
encuentran descontrolado de sus niveles de glucemia, cifras de acuerdo a lo
recomendado por la ADA y por las guias de préactica clinica .Ver tabla 18 y grafica
17.

De los pacientes con descontrol glucémico la media fue de 212 mg/dl por arriba de
lo establecido por las guias de practica clinica.

Control glucémico intensivo disminuye las complicaciones micro vasculares, ya
gue al asociarse con la hipertension arterial aumentan el riesgo cardiovascular.

Sdlo 11% de la poblacién diabética se encuentra en control y sélo 16.5%, segun la
Encuesta Nacional de Salud 2000, tiene un adecuado control. Por lo que en este
rubro el centro de salud Emiliano zapata se encontré por arriba con un control del
29 %, pero se tiene que seguir trabajando para tener un mejor control glucémico
en el resto de la poblacion

El 24.5% de los pacientes se encontré dentro de los pardmetros establecidos por
ADA 2013 para para el control de la hipertension arterial con diabetes mellitus tipo
2, con T/A menor de 140/80, por lo que 3 de cada 10 pacientes de primer nivel de
atencion se encuentran dentro de parametros normales establecidos. Ver tabla 19
y grafica 18
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En estudios realizados en nuestro pais en el 2000 solo un tercio de la poblacién se
encontraba controlada con su hipertensién arterial sistémica de 130/80 y la mitad
de la poblacion se encontraba con cifras 140/90.

Los estudios ACCORD realizados a este grupo de pacientes habian demostrado,
que no era necesario un control estricto 130/80, y que el mal control historico
atribuido a la diabetes mellitus 2, es debido a objetivos terapéuticos demasiado
estrictos, por lo que Europa maneja desde hace tiempo cifras de 140/85 ellos
tienen un control del 36.9%

Recientemente la ADA 2013, recomienda para evitar complicaciones
cardiovasculares, se debe tener una presion arterial menor a 140/80 en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Los resultados adquiridos indican que solo 2 de cada 10 pacientes se encuentran
con cifras aceptables de 140/80, por lo que nos encontramos con cifras muy
alarmantes comparadas con el resto del mundo y con el resto de la poblacién
mexicana
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X.- CUADROS Y GRAFICOS.

Tabla 1.

Factores asociados control hipertension arterial sistémica en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 del centro de salud Emiliano zapata, 2012.

Menos 1-5 6-9 afios 10- 19 afios 20- 29 Mas 30
1 afo afios afios afios
2.94% 17.64% 26.47% 30.39% 16.66% 5.88%

Pacientes sin dislipidemias

Pacientes con dislipidemias

39.2% 60.7%
Positivo Negado
39% 61%
Positivo Negado
19.9% 80.39
Normal Sobrepeso Obesidad
19.60% 36.27% 44.11%
Grado 1 Grado 2 Grado 3
62.24% 26.6% 11.1%

Con deteccion de
Microalbuminuria

Sin detecciéon microalbuminuria

15% 85%
IECA ARA I Antagonista Beta Diuréticos
calcio bloqueadores
35 28 4 2 20
1 farmaco 2 farmacos 3 farmacos
72.5 % 15.6 % 11.7 %
1-3 veces 4-6 veces afio 7-9 veces afio 10-12 veces afio
afno
12 25 15 50

Acude Grupo ayuda mutua

No acude a grupo ayuda Mutua

36%

64%

Realizan Ejercicio

No Realizan Ejercicio Fisico

36%

64%

Realizan Dieta

No Realizan Dieta

22%

78%

Pacientes Controlado

Pacientes Descontrolados

o
e
o
mmy
e

29%

71%

centro se salud “Emiliano Zapata, 2012”

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién
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Tabla 2.

Rango de edad por género, de pacientes con Hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2 del centro de salud Emiliano zapata, 2012.

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
18-30 |0 0 2 1.96 2 1.96%
31-40 | 2 1.96 8 7.84 10 9.80%
41-50 |4 3.92 12 11.76 16 15.68%
51-60 8 7.86 19 18.62 27 25.33%
61-70 11 10.78 23 22.54 34 33.32%
71-80 3 2.94 10 9.80 13 12.74%
TOTAL | 28 27.46 74 72.52 102 100 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, del

centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”".

Grafica 1.

Proporcion por grupo de edad de pacientes con Hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2 del centro de salud Emiliano Zapata, 2012.
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Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, del

centro de salud “Emiliano Zapata, 2012,




Tabla 3.

Poblacion de pacientes por género con Hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2 del centro de salud Emiliano zapata, 2012.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

28 27 % 74 73%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, del
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 2.

Porcentaje de pacientes por género con Hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2 del centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

GENERO

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, del
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla 4.

Afos de evolucion de diagndstico, con hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2, de los pacientes que acudieron al centro de salud Emiliano zapata,
2012.

Menos de 1 afio 3 2.94 %
1- 5afos 18 17.64 %

6 — 9 afnos 27 26.47 %
10 - 19 afios 31 30.39 %
20 — 29 afos 17 16.66 %
Mas 30 afios 6 5.88 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, del
centro de salud “Emiliano Zapata 2012”.

Grafica 3.

Porcentaje de afios de evolucion del diagnoéstico con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2, de los pacientes que acudieron al centro de
salud Emiliano Zapata, 2012.

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, que
acudieron a unidad de primer nivel “Emiliano Zapata, 2012”.
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Poblacion de pacientes con dislipidemias, hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2 que acudieron al centro de salud Emiliano zapata, 2012

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

39.2

39.2%

62

60.7 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, del
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 4.

Porcentaje de pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo
2, que presentaron dislipidemias mixtas, en el centro de salud Emiliano Zapata,

2012.

@ Pacientes sin dislipidemia

O pacientes con dislipidemia

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.



Tabla 6.

Pacientes controlados y descontrolados con dislipidemias e hipertensién arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano zapata, 2012.
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

27 44 % 35 56 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 5.

Proporcion de pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus
tipo 2, con dislipidemias controlados y descontrolados, en el centro de salud
Emiliano zapata, 2012.

O Pacientes con dislipidemias controlados

[ ] pacientes con dislipidemias descontrolados
44% —

56%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla 7.

Pacientes con habito Tab&quico actual con hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano zapata, 2012.

.~ Fumadoresactuales

Frecuencia Porcentaje
Sl 40 39 %
NO 62 61 %
TOTAL 102 100 %

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
“Emiliano Zapata 2012”.

Grafica 6.

Porcentaje de pacientes con habito tabaquico actual, en el centro de salud
Emiliano zapata, 2012.

9%

@ Fumador actual positivo

B fumador actual negado

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla 8.

Pacientes con hébito consumo de bebidas alcohdlicas, con hipertensién arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

Frecuencia Porcentaje
Si 20 19.60 %
NO 82 80.39 %
TOTAL 102 100 %

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 7.

Porcentaje de pacientes con consumo actual de bebidas alcohdlicas, con
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud
Emiliano zapata, 2012.

20%

O consumo bebidas

80% alcoholicas positivo

B consumo de bebidas
actuales negados

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”".



Tabla 9.

Pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 que
presentaron sobrepeso y obesidad, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

20

19.60 %

37

36.27

45

44.11 %

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”".

Grafica 8.

Pacientes con sobrepeso y obesidad con hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2 que presentaron sobrepeso y obesidad, en el centro de salud
Emiliano zapata, 2012.
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Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla 10.

Grado de obesidad que presentaron los pacientes con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

OBESIDAD GRADO 1 OBESIDAD GRADO 2 OBESIDAD GRADO 3
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
28 62. 24 % 12 26.6 % 5 11.1 %
Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el

centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 9.

Porcentaje de pacientes por grado de obesidad con hipertensién arterial sistémica
y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

26:6% " GRA
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Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el

centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla numero 11.

Pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, que
presentaron microalbuminuria, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
15 15 % 87 85 %

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 10.

Porcentaje de pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo
2, que presentaron microalbuminuria, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

MICROALBUMINURIA

15%

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”
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Tabla 12.

Tratamiento farmacologico antihipertensivo utilizado en los pacientes con
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud

Emiliano Zapata, 2012.

Inhibidor de la enzima convertidora 35 34.31 %
de angiotensina (IECA)

Antagonista de los receptores de 28 27.45 %
angiotensina Il (ARA II)

ANTAGONISTAS DE CALCIO 4 3.92 %
BETA- BLOQUEADORES 2 1.96 %
DIURETICOS 20 19.60 %

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”".

Grafica 11.

Tratamiento farmacologico antihipertensivo utilizado en pacientes con
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud
Emiliano Zapata, 2012.
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Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla 13.

Numero de farmacos utilizados en el tratamiento anti - hipertensivo en los
pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en el centro
de salud Emiliano Zapata, 2012.

1 Farmaco 74 72.5 %
2 Farmacos 16 15.6 %
3 Farmacos o0 mas 12 11.7 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertensién arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”

Grafica 12.

Numero de farmacos utilizados en el tratamiento anti- hipertensivo en los
pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro
de salud Emiliano Zapata, 2012.
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Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata,2012”.
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Tabla 14.

Numero de consultas realizadas por los pacientes con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

1 -3 veces al afio 12 11.76 %
4 — 6 veces al afio 25 24.50 %
7 - 9 veces al ano 15 14.70 %
10 -12 veces al afio 50 49 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 13.

Porcentaje numero de consultas realizadas por el paciente con hipertension

arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud Emiliano Zapata,
2012.

B NUMERO DE C
ANO

13 \ieces 4-6 veces

- A

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”
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Tabla 15.

Pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 que acuden
al grupo de ayuda mutua en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
37 36 % 65 64 %
Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Gréfica 14.

Porcentaje de pacientes con hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus tipo
2 que acuden al grupo de ayuda mutua en el centro de salud Emiliano Zapata,
2012.

ACUDE A GRUPO DE AYUDA MUTUA

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla 16.

Cumplimiento en la realizacion de ejercicio fisico de los pacientes con hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano Zapata,
2012.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

37 36 % 65 64%

Fuente: Cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata 2012”.

Grafica 15.

Porcentaje en el cumplimiento ejercicio fisico realizado por los pacientes con
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud
Emiliano Zapata, 2012.

36%

64%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, que
acudieron a unidad de primer nivel “Emiliano Zapata, 2012”.
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Tabla 17.

Pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, llevan
adecuadamente la dieta, que acudieron al centro de salud Emiliano zapata, 2012.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
80 78 % 22 22 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, que
acudieron a unidad de primer nivel “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 16.

Porcentaje de pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo
2, llevan adecuadamente la dieta, en el centro de salud Emiliano zapata, 2012.

78%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.



Tabla 18.

Pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, con control
de sus cifras de glucemia, en el centro salud Emiliano Zapata, 2012.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
30 29 % 72 71 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.

Grafica 17.

Porcentaje de control glucémico en los pacientes con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2, en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.
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71%

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”.



Tabla 19.

Poblacion de pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo
2, con control hipertensivo, en el centro de salud Emiliano, Zapata 2012.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

25 24.5 % 77 75.4 %

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata 2012.

Grafica 18.

Porcentaje de control hipertensivo en los pacientes con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en el centro de salud Emiliano Zapata, 2012.
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DESCONTROL HIPERTENSIVO

CONTROL HIPERTENSIVO

Fuente: cuestionario aplicado a pacientes con hipertension arterial y Diabetes mellitus tipo 2, en el
centro de salud “Emiliano Zapata, 2012”
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Xl. CONCLUSIONES.

Este estudio demostré que a pesar de los programas establecidos, no han sido lo
suficiente impactantes para el adecuado control y prevencion de las
complicaciones, con respecto a sus estilos de vida en cuanto a la dieta, ejercicio,
suspension de tabaco.

No se esta llegando a las metas de los protocolos establecidos, para el control de
la presion arterial sistémica en los diabéticos tipo 2, para disminuir sus
complicaciones.

I. La poblacion estudiada con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus
tipo 2 atendidos en primer nivel de atencién, en el centro de salud Emiliano
Zapata, presentan datos que indican descontrol de ambas enfermedades en 2/3
de los casos.

Il. De los factores asociados mas directamente para este descontrol arterial en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son:

1. Asociado a mal control del peso.

2. Asociado a dislipidemias mal controlados.

3. Falta de apego al tratamiento de la dieta o falta de indicacién de ella.
[ll. Falta seguimiento a los protocolo por el personal de salud, al monitoreo y la
excrecion urinaria de albumina como marcador directo de deteccion en el deterioro

de la funcién renal.

IV. No se otorga el nUmero de farmacos necesarios para mejorar el control de la
presion arterial sistémica en los pacientes diabéticos.
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XIl. RECOMENDACIONES
Tras la realizacion de este estudio se recomienda que es necesario:
1. Reforzar las metas de control, de acuerdo a las guias de préctica clinica.
2. Influir directamente en el plan de tratamiento alimenticio para el control de peso
3. Metas claras, con protocolos bien establecidos.

4. Capacitar de forma mas eficiente al personal de salud, para que consideren el
marcador de microalbuminuria como factor de riesgo.

5. Reforzar y ampliar los programas de educacion, asi como la participacion y
concientizacion por el paciente hipertenso con diabetes mellitus tipo 2, en la
prevencion de las complicaciones de su enfermedad, para lograr cambios en su
estilo de vida y asi reducir dichos riesgos y gastos, que de estos resultan
innecesarios para mantener un adecuado control de sus enfermedades.
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XIV. ANEXOS

HOJA DE RECOLECION DE DATOS.

FACTORES ASOCIADOS AL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Nombre (Iniciales):

Fecha:

Numero de expediente:

Estado civil: casado () Unién libre ( ) Divorcio ( ) soltero ( ) Viudo ( )

Ocupacion:

Numero de consultas al afio: 1 ( ) 2 ( ) Masde 3( ) Ninguna ( )

Datos antropométricos:

1) Edad
2) Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
3) Peso 4) Talla 5) IMC

Caracteristicas de las enfermedades:

4) Dislipidemias Sl ( ) NO ( )

5) Afos diagnéstico hipertensién arterial:

Menos 1 afio ( ) 1- 5 afios ( ) 6-9 afos ( ) 10-19 afios 20 — 29
afos ( ) méas de 30 afios ( )

6) Afos diagndstico dislipidemia:

Menos 1 afio ( ) 1- 5 afios ( ) 6-9 afos ( ) 10-19 afios 20 — 29
Afos ( ) més de 30 afios ( )

Otra historia clinica:

7) Fumador (100 cigarrillos en la vida y fumar actualmente): SI ( ) NO( )

8) Alcoholismo: (cinco copas 0 mas por ocasion) Sl ( ) NO( )
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9) Ultimas 3 cifras de presién arterial en el afio:

1 2 3
10) Ultimas 3 cifras de Glucemia basal en el afio:

1 2 3
11) Colesterol total mg/dl

12) Triglicéridos mg/dl.

13) Ultimas 2 cifras de microalbuminuria realizadas:

1 2

14) Tratamiento anti — HAS:

IECA ARAII

Diuréticos Antagonistas de calcio
farmacos

15) Tratamiento anti — DM2:
Insulina antidiabéticos orales

Tres o mas

16) Acude a grupo de ayuda mutua en el ultimo afio: Sl (

17) Realiza ejercicio fisico 150 minutos a la semana: Sl (

) NO ( )-

) NO ( )-

18) lleva adecuadamente la dieta recomendada por su médico o nutriélogo:(hiposédica

con disminucion de carbohidratos) SI ( ) NO( )
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