1. INTRODUCCION.

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y la Diabetes Mellitus (DM), constituyen
en el mundo moderno el azote de los grupos sociales vulnerables, tanto que su
existencia ha adoptado las caracteristicas de problemas de Salud Publica, que
obliga a los Servicios de Salud a descubrirla mediante métodos de intervencién,
con el minimo esfuerzo de tomar la presion arterial como lo indica la clinica, asi
como es preciso descubrir a la DM, mediante procedimientos de Intervencién
social, y médicos estrictamente, con el fin dltimo de conformar las plataformas o
estudios linea base, que puedan servir de punto de partida para abrir el abanico
en una y otra los estudios mas profundos, en beneficio de la sociedad que lo
demanda.

La permanente incidencia de enfermedades degenerativas en donde predomina
HAS y DM ocurren generalmente en personas mayores de 50 afios. El diagnostico
y tratamiento no siempre es afortunado porque la gente estd acostumbrada a
consultar tardiamente y solamente cuando el proceso ha avanzado
silenciosamente.

La motivacion del presente estudio es iniciar las bases que construiran los puntos
de partida: sociales, clinicos bioquimicos y patologicos con la intencion de
especializar el trabajo.

La HAS se define como una patogenia multifactorial y se distingue por el aumento
sostenido de la presion arterial (sistolica, diastélica o ambas).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) indica cifras delatadoras que oscilan
entre 900 y 1,000 personas con algun grado de HAS y a México le adjudican los
estudiosos una prevalencia entre 17-29%. Es mas frecuente en hombres hasta
antes de los 50 afios de edad, sin embargo en la quinta década de la vida esta
relacion se invierte. Siendo la mayor prevalencia en México, el norte del pais,
seguida por las zonas centro y sur y, finalmente, el &rea metropolitana del Distrito
Federal.

La exhaustiva informacion esta en manos de revistas y textos internacionales
guienes consideran que en Estados Unidos de Norte América 66 millones de
personas tiene presion arterial alta (Sistélica = 140 mmHg o diastélica = 90 mmHg)
de ellos 72 % sabe que la padece, 61 % esta en tratamiento y 35 % esta bajo
control. Ademas la prevalencia de esta aumenta con la edad. Se considera que
50% de los pre hipertensos se transforman en hipertensos en tan solo 4 afos.



Las principales causas de muerte entre los hipertensos son en un 50% por
enfermedad cardiovascular generalmente cardiopatia isquémica.

De acuerdo con estos criterios, la prevalencia actual de HTA en México es de
31.5%, y es mas alta en adultos con obesidad 42.3%; que en adultos con indice
de masa corporal (IMC) normal 18.5% y en adultos con diabetes 65.6% que sin
esta enfermedad 27.6%. Ademas, se pudo observar durante la aplicacion de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, por sus siglas ENSANUT en el afio de
2012 que del 100% de adultos hipertensos 47.3% desconocia que padecia HTA.

En Chiapas segun ENSANUT, comunicé en 2012 que existe una prevalencia de
30.8% de hipertensos en mujeres y 33.3% en hombres.

En el estado de Chiapas, en el estudio de Tello/ Toledo se registra una
prevalencia de 26% en poblacion general. Expresado en un megaproyecto
aplicado en diferentes poblaciones en el estado de Chiapas, en poblaciones de 20
a 70 aflos y mas.

Ademas a esta patologia, es necesario establecer que la DM tiene una prevalencia
sorprendente, en el mundo, existen 347 millones de diabéticos y dicha patologia
es responsable del 80% de las muertes, siendo consideradas pandemias
mundiales y los paises que mas destacan se encuentran en bajo y medio
desarrollo. En México existen 4 millones de personas diabéticas y 1 millén no han
sido diagnosticados.

ENSANUT estim6 en México, en la encuesta del 2012 una prevalencia menor del
10% de diabéticos. Ademas es importante destacar que conforme avanza la edad
a partir de los 20 afios este porcentaje se incrementa de forma sorprendente,
predominando el género femenino.

Es por ello que dada su importancia y trascendencia en el afio 1991 la Federacion
Internacional de Diabetes FID y la OMS establecieron el dia internacional de la
Diabetes el 14 de noviembre y el dia mundial de la HAS el 14 de mayo.



2. JUSTIFICACION

La hipertension arterial sistémica es una patologia cronica multifactorial en donde
se ha reportado que el 26.6 % de la poblacion de 20 a 69 afios la padece y cerca
de 60% desconoce que la padece, asi mismo la Diabetes Mellitus es una patologia
que cada vez se encuentra con mayor frecuencia.

Segun la OMS En 2008, en el mundo se habia diagnosticado de hipertensiéon
aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 afios; el niumero de
personas afectadas aumenté de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2008.
La maxima prevalencia de hipertension se registra en Africa, con un 46% de los
adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se observa en la Regién de
las Ameéricas, con un 35%. Ademas se prevé que durante el periodo 2011-2025 la
pérdida acumulada de produccion asociada con las enfermedades no
transmisibles en los paises de ingresos bajos y medianos sera de US$ 7,28
billones.

La pérdida anual de aproximadamente US$ 500 000 millones a causa de las
principales enfermedades no transmisibles representa alrededor del 4% del
producto interior bruto en esos paises. Las enfermedades cardiovasculares, entre
ellas la hipertension, son el motivo de casi la mitad del costo.

Tal problematica ha sido motivo de multiples estudios en donde se ha buscado la
prevalencia de estas patologias en los diversos grupos de edad sin embargo es
menester actualizar dicha informacion para estar vigentes en dichos
padecimientos y asi poder de inicio diagnosticarla, tratarla, controlarla o
preferentemente prevenirla.

Cabe sefalar que tanto la HAS como la Diabetes estan condicionadas por factores
predisponentes, de los cuales algunos son modificables y otros no. Es de suma
importancia identificar los modificables y poner atencién y medidas para llevar un
control tanto de las cifras de TA como de hemoglobina glicosilada, todo esto
producto de una verdadera adherencia al tratamiento respectivo, de no ser asi
trae muchas desventajas no solo para el mismo paciente sino para el Estado ya
gue se elevan los presupuestos en salud sea por; hospitalizacion, en laboratorio y
gabinete, medicamentos y rehabilitacion. La prevencidon es mucho menos costosa
y mucho mas segura para los pacientes que intervenciones como la cirugia de
revascularizacion miocéardica o la dialisis, que a veces son necesarias cuando la
hipertension no se diagnostica y no se trata.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1

3.1.2

Establecer las prevalencias, de HAS y DM en pacientes que asisten a
la Clinica Universitaria de la UNACH Dr. Manuel Velasco Suarez
ubicada en Tuxtla Gutiérrez Chiapas en pacientes con edades de 18
afos y mas.

Establecer la prevalencia de la DM en la Clinica Universitaria de
Consulta externa Dr. Manuel Velasco Suarez ubicado en Tuxtla
Gutiérrez Chiapas en poblacion abierta, dado a que este estudio para
esta seccion se considera abierto.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Identificar el indice de masa corporal (IMC) en todos los pacientes
con HAS y/o DM2 de 18 afios y mas de edad que asisten a la clinica
universitaria de la UNACH Dr. Manuel Velasco Suarez ubicada en
Tuxtla Gutiérrez Chiapas.

Identificar la edad promedio de los pacientes con HAS y/o DM2 de
18 aflos y mas de edad que asisten a la clinica universitaria de la
UNACH Dr. Manuel Velasco Suarez ubicada en Tuxtla Gutiérrez
Chiapas.

Identificar el sexo, escolaridad, estado civil y ocupacion
predominante en pacientes con HAS o DM2 de 18-70 afios y mas de
edad que asisten a la clinica universitaria de la UNACH Dr. Manuel
Velasco Suarez ubicada en Tuxtla Gutiérrez Chiapas.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la HAS y la Diabetes Mellitus ha sido referida por la Organizacion
mundial de la Salud (OMS) como uno de los problemas de salud publica mas
graves del siglo XXI. Se requieren urgentes medidas gubernamentales para
alcanzar las metas mundiales fijadas con el objetivo de reducir la carga de
enfermedades no transmisibles (ENT) y prevenir los 16 millones de defunciones
prematuras (antes de los 70 afios) por cardiopatias y neumopatias, accidentes
cerebrovasculares, cancer y diabetes, segun un nuevo informe de la Organizacion
Mundial de la Salud han superado a las enfermedades infecciosas como
principales causas de mortalidad en el mundo.*

La prevalencia de la HAS y la Diabetes Mellitus estd en aumento de forma
sorprendente y alarmante. Afecta desproporcionadamente a las poblaciones de
paises de ingresos bajos y medianos, en los que los sistemas de salud son
débiles.

Uno de los factores de riesgo clave de las enfermedades cardiovasculares es la
hipertension (tension arterial elevada). La hipertension arterial afecta ya a mil
millones de personas en el mundo, y puede provocar infartos de miocardio y
accidentes cerebrovasculares. Los investigadores calculan que la hipertension es
la causa por la que mueren anualmente nueve millones de personas.’

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afo, casi un tercio del total. Entre
ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de
muertes.

En la “CLINICA UNIVERSITARIA DE CONSULTA EXTERNA DE LA UNACH.” Se
ha observado a personas que asisten a consulta que cursan con HAS y DM, la
mayoria de ellos se encuentran con sobrepeso u obesidad y generalmente no se
encuentran controladas o ya presentan alguna complicacion.

Por lo anterior citado se plantea la siguiente duda de investigacion: ¢Cual es la
prevalencia de enfermedades degenerativas: Hipertension Arterial Sistémica y
Diabetes Mellitus en poblacién que asiste a la clinica universitaria de consulta
externa de la UNACH?.



5. ANTECEDENTES

Los registros mas antiguos del sistema circulatorio se originan en china. Quien
entre los textos mas antiguos y clasicos de lo que conocemos como medicina
tradicional china, el mas importante es el Canon de Medicina Interna del
Emperador Amarillo o Huangdi Neijing (2600 a.c.). Hace referencia como toda
la sangre esta regulada por el corazén, la circulacién fluye en un circulo continuo
y jamas se detiene. Todos estos hallazgos fueron obtenidos de forma intuitiva
debido a que en esa época la diseccién del cuerpo humano estaba prohibida.** **

También en Grecia hubo aportaciones importantes. Para los primeros griegos, las
arterias eran contenedores de aire, de las raices; aerterien de los términos aer,
aire y terein, contener, pues al disecar los cadaveres las encontraban vacias, en
contraposicion, Aristoteles (384-322 a. de C.), ensefi0 que la sangre tenia su
origen en el corazén y nutria el organismo y siglos después Claudio Galeno (129-
199 d. de C.) demostré6 experimentalmente la pulsacion de las arterias al
introducir una pluma. Sin embargo a pesar de que esta teoria permanecio vigente
por mas de mil aflos se encontraba en el error de que ésta se comunicaba por
poros invisibles entre los ventriculos. A diferencia de sus colegas, Andrea Vesalio
(1514-1564) nacioé en Bruselas, practicaba personalmente las disecciones ante
sus alumnos. En su obra maestra titulada De humani corporis fabrica, dicha
obra estaba dirigida a médicos y artistas con ilustraciones y paisajes magnificos
donde corrige teorias galénicas, basado en el estudio directo de los seres vivos.

Otro erudito de la ciencia fue Marcello Malpighio (1628-1694) un estudioso del
mundo microscopico, de tal manera que a pesar de sus primitivos artefactos pudo
observar e identificar los vasos capilares en su ilustre obra De pulmonibus
observationes anatomicae donde describe los alvéolos pulmonares y la
circulacién pulmonar. ***

Fue en el afilo 1733 cuando el reverendo Stephen Hales (1677-1761) realiz6 su
publicacién sobre, el piesimetro (del griego piesis presion y metron, medida), la
medicién de presiones arteriales en animales donde canalizé la arteria de una
yegua con un tubo de vidrio y observé como la columna de sangre ascendia con
cada latido del corazon. Fue asi como inicié el interés por medir este parametro
clinico en humanos su trascendencia en inmensa ya que no solo el método fue la
novedad sino que permiti6 medir la fuerza con que la sangre es bombeada en el
interior de cuerpo y establecer que los latidos eran ritmicos y que en cada
relajaciéon del corazén el volumen sanguineo es menor asi como la resistencia de
las arterias al paso de la sangre; este andlisis se encuentra en su escrito llamado
“haemostatics” y sirviendo de inspiracién este estudio en 1883, Samuel Von



Basch ideo el primer sistema no invasivo para la medicion de la presion arterial
actualmente llamado esfigmomandmetro, el cual fue modificado posteriormente
por el italiano Scipione Riva Rocci (1873-1937) en 1896 al inventar el
esfigmomanometro (del griego, sphygmos: pulso) brindé un instrumento que
permiti6 medir la presion sanguinea en las arterias. Esta forma de medicion la
complementé mas tarde Korotkoff, patélogo ruso, quien introdujo la técnica de
determinar la presién arterial por medio de la auscultacion en 1905, de esta forma
describi6 que una arteria ocluida no emite ruidos y el primer tono débil, que
corresponde al paso inicial de la sangre bajo el manguito, sefiala la presion
sistdlica 0 maxima, y son producidas por la distensién subita de las arterias cuyas
paredes, en virtud del brazalete neumatico colocado a su alrededor, han estado
previamente relajadas. Definiéndose los ruidos de Korotkoff como aquellas
vibraciones de baja frecuencia que se originan en la sangre y en las paredes de
los vasos. Estas aportaciones permitieron la realizacion de otros estudios para
determinar la hipertension arterial primaria o esencial como un problema de salud
publica; en 1913 Jeneway y Walhard demostraron como ésta se asociaba a una
mayor morbimortalidad relacionada principalmente con falla cardiaca, accidente
cerebrovascular y uremia, ademas califico a la hipertensiéon arterial como el*
asesino silencioso”. 1% 1314

Dentro de los descubrimientos a finales del siglo XIX y principios del siglo XX. En
el afio de 1975 Ondetti y Cushman desarrollaron una forma de inhibir la enzima
convertidora de angiotensina a partir de péptidos de veneno de serpiente y se les
adjudica con los inicios en la sintesis del antihipertensivo captopril.*? 1>



5.1 DEFINICIONES

Hipertension Arterial Sistémica: HAS se define como una tension sistélica igual
o superior a 140 mm Hg y una tension diastolica igual o superior a 90 mm Hg.
Actualmente la hipertension arterial es una enfermedad cronica, multifactorial, que
afecta a casi un tercio de la poblacion mundial, la cual es asociada a estilos de
vida que conducen a obesidad, sobrepeso y sedentarismo, asi como consumo
excesivo de alcohol, sal, tabaco y mal manejo de tensiones que causan estrés; es
una de las principales causas de morbi-mortalidad, por lo que constituye un
problema de salud mundial. Se caracteriza por niveles elevados y sostenidos de
presion arterial (PA), teniendo como criterio clinico individuos con més de 18 afios
y niveles de presion arterial sistdlica = 140 mmHg o una presién arterial diastolica
= 90mmHg.Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se
traduce en dafo vascular sistémico. Es un sindrome cardiovascular progresivo,
derivada de complejas interrelaciones etiologicas. Los marcadores de este
sindrome se presentan tras elevaciones constantes de la presion arterial, sin
embargo no se puede clasificar la hipertension solamente por las discretas
elevaciones de la misma. La progresion estd fuertemente asociada a
anormalidades estructurales y funcionales cardiacas y vasculares que aumentan
la demanda fisiologica al corazon, rifiones, cerebro, vasos sanguineos y otros
6rganos, que aumentan el riesgo de morbilidad prematura y la muerte.* % 3+

Hipertension arterial sistémica: nivel de presion arterial sistélica (PAS) mayor o
igual a 140 mmHg, o nivel de presion arterial diastolica (PAD) mayor o igual a 90
mmHg. Es un sindrome que no solo engloba cifras de presion arterial alta, sino los
factores de riesgo cardiovascular modificables o prevenibles y no modificables; los
primeros en mencionar los metabolicos (dislipidemia, diabetes y obesidad), los
habitos (tabaquismo, sedentarismo, dieta, estrés) y actualmente la hipertrofia
ventricular izquierda; los siguientes son (edad, genero, grupo étnico, herencia. Se
considera una enfermedad silenciosa. En caso de presentar enfermedad
cardiovascular o diabetes » 130/80 mmHg y en caso de tener proteinuria mayor de
1 gr e insuficiencia renal » 125/75 mmHg. ©**-

Adherencia terapéutica: a la observacion estricta de las indicaciones médicas,
por parte del paciente, para el control de la hipertension arterial sistémica y
prevencion de las complicaciones vasculares y parenquimatosas, por medio del
tratamiento conductual y medicamentoso.

idem: las definiciones que no tienen referencia pertenecen a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009. Para la prevencién, tratamiento y control de la
hipertensidn arterial sistémica.



Alimentacién correcta: al conjunto de alimentos naturales y preparados que se
consumen cada dia con equilibrio, variedad y suficiencia en calorias, proteinas,
carbohidratos, grasas, vitaminas, fibra y micronutrientes, para tener una nutricién
corporal adecuada que se traduzca en peso y circunferencia abdominal normal
para la talla, edad y sexo.

Arterioesclerosis: a la patologia que afecta a la pared de las arterias en
cualquiera de sus capas.

Ateroesclerosis: es una variedad de arterioesclerosis que afecta primordialmente
a la intima de las arterias de distribucién, con dafio endotelial e inflamacion, que
se caracteriza por depositos de lipidos y proliferacion de tejido fibroso, con
capacidad para la obstruccion de la luz del vaso ya sea por crecimiento de la placa
0 por rotura y trombosis. Es la complicacion mas frecuente de la asociacion de
diabetes, hipertension arterial ye hipercolesterolemia, con incremento exponencial
cuando se asocia al tabaquismo.

Casos con diagnostico conocido de hipertension arterial en tratamiento: al
conjunto de personas con diagnostico conocido de hipertension arterial sistémica
atendidos en el sistema nacional de salud que cursan con presion arterial
controlada en respuesta al tratamiento o contindan sin control a pesar del
tratamiento.

Caso probable de hipertension arterial sistémica: a la persona que en una
toma ocasional para su deteccion, obtenga una cifra de presion sistdlica = 140
mmHg y/o presion diastélica 290 mmHg, en el examen de la deteccidon (promedio
de dos tomas de presion arterial).

Casos en control: pacientes con hipertension arterial bajo tratamiento en el
sistema nacional de salud, con tratamiento y que presentan de manera regular
cifras de arterial < 140/90 mmHg; si tienen diabetes o enfermedad coronaria «
130/80 mmHg (sistdlica, diastdlica) y si tiene mas de 1 gr de proteinuria e
insuficiencia renal < 125/75 mmHg (sistdlica, diastdlica).

Deteccién o tamizaje: a la invitacion abierta a la poblacion de adultos sin
diagndstico de hipertension arterial sistémica para que acudan a los servicios de
salud a medir su presién arterial periodicamente cada tres afos, para asi
identificar su probabilidad de cursar en un futuro dicha patologia.

idem: las definiciones que no tienen referencia pertenecen a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-2009. Para la prevencion, tratamiento y control
de la hipertension arterial sistémica.



Diabetes: enfermedad sistémica, cronico degenerativa, de caracter heterogéneo,
con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos
factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. 2*

Dislipidemia: conjunto de patologias caracterizadas por alteraciébn en la
concentracion de lipidos sanguineos. Comprende situaciones clinicas en las que
existen concentraciones anormales de colesterol total (CT), colesterol de alta
densidad (C-LDL) oly triglicéridos (TG). #*

Emergencia hipertensiva: situacion en la que la elevacion de la presion arterial
se acompafia de una afeccidbn concomitante de Organos diana y exige un
tratamiento inmediato para evitar la posibilidad de muerte o de consecuencias
irreversibles. En esta situacion, la aplicacibn de unas pautas de conducta
adecuadas de manera inmediata puede suponer la salvacion del individuo o evitar
las lesiones irreversibles.?*

Factor de riesgo: al atributo o exposicion de una persona, una poblaciéon o el
medio que esta asociado a una probabilidad.

Hipertension arterial sistolica: situacion en que las cifras sistolicas superiores a
140 mmHg con cifras diastdlicas normales, se conoce como HTA sistdlica aislada
y es mas comdn en ancianos.

Hipertension arterial diastolica: cuando las cifras diastolicas superiores a 90
mmHg con cifras sistélicas normales.*®

Hipertension arterial esencial o primaria: es la hipertension idiopatica que tiene
como factor genético, pueden existir antecedentes en la historia familiar. **

Hipertension arterial secundaria: a la elevacion sostenida de la de la presion
arterial, cuyo origen esta correlacionado con una causa especifica como:
renovascular, coartaciéon de la aorta, feocromocitoma con cifras »>140 mmHg
(sistdlica)o » 90 mmHg(diastdlica). **

Hipertension sistolica aislada: se refiere cuando la PA sistolica media es mayor
oigual a 140 mmHg y la PA diastélica media es menor de 90 mmHg. *°

Hipertension maligna: es la HTA severa, con compromiso de 6rgano blanco,
gue lleva a la muerte del paciente en un tiempo no superior a un afo sino se logra
controlar de forma adecuada. *°

idem: las definiciones que no tienen referencia pertenecen a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009. Para la prevencion, tratamiento y control de la

hipertensidn arterial sistémica.
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Hipertension arterial refractaria: es la hipertension arterial que persiste arriba de
160/90 mmHg, a pesar de tratamiento con dosis plenas de tres o mas
medicamentos hipotensores: betabloqueantes, antagonistas de calcio, diuréticos e
IECAS. #*

Hipertension de bata blanca: es la hipertensién registrada nicamente en
consulta, con presion arterial normal (<140/90 mmHg) tomada posteriormente
fuera del consultorio.??

Instrumento de deteccion: al procedimiento o prueba para identificar sujetos
sospechosos de padecer la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han
sido debidamente establecidas en una prueba de validaciéon, tomando como
parametro de referencia los métodos aceptados como pruebas diagnésticas.

Micro albuminuria: a la excrecion urinaria de albumina entre 30 y 299 mg durante
24 horas, en un paciente en ausencia de traumatismo o infeccion renal.

Monitoreo ambulatorio de la presion arterial (MAPA): a la toma de presion
arterial, durante varias horas (promedio de 24 horas) fuera del consultorio, en el
ambiente habitual de las personas.

Nefropatia hipertensiva: es la complicacion renal con diferente grado de dafio
gue puede llegar a la insuficiencia renal cronica y que se presenta en el paciente
hipertenso varios afios después de estar con presion arterial elevada.

Organo blanco: 6rgano que sufre algiun grado de deterioro a consecuencia de
enfermedades crénico degenerativas, entre las que se encuentran la hipertension
arterial, en el corto, mediano o largo plazo (cerebro corazén rifidn u 0jo).

Presion arterial: es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta del bombeo del corazén, volumen sanguineo, resistencia de
las arterias al flujo, y diametro del lecho arterial.

Presion arterial sistolica: es la presibn maxima que se alcanza en la sistole y
corresponde al paso inicial de sangre cuando el corazén se contrae.*®

Presion arterial diastélica: es la minima presion de la sangre contra las arterias 'y
ocurre durante la diastole y corresponde al paso libre de sangre cuando el corazén
se encuentra en reposo.*®

Prehipertension: cuando la tension maxima (sistolica) esta entre 120-139 mmHg
la tensién minima (diastdlica) esta entre 80 y 89 mmHg.?*

idem: las definiciones que no tienen referencia pertenecen a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-S5A2-2009. Para la prevencidn, tratamiento y control de la
hipertensidn arterial sistémica.



Factores de riesgo: al atributo o exposicion de una persona, una poblacion o el
medio, que estan asociados a una probabilidad mayor de aparicién de un proceso
patoldgico o de evolucion especificamente desfavorable de este proceso.

indice de masa corporal (IMC): es la relacion entre el peso del paciente en kg y

la talla del paciente al cuadrado en metros. IMC = Peso/talla®.*

Obesidad: enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC
igual 0 mayor a 30 kg/m?y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor
a 25 kg/m?.%®

Sindrome metabdlico: implicaba tener dislipidemias, aumento de colesterol y/o
triglicéridos en la sangre, obesidad, hipertension arterial e intolerancia a la
glucosa. *°

Dieta: al conjunto de alimentos que se consumen cada dia. %

Estilo de vida: conjunto de patrones conductuales o habitos que guardan una
estrecha relacion con la salud. Estos habitos se aprenden a lo largo del proceso
de socializacién del individuo y una vez adquiridos son dificiles de modificar. %

Actividad fisica: cualquier movimiento corporal realizado por los musculos
esqueléticos que produce un gasto de energia. Esta actividad esta presente en

todo lo que una persona hace durante las 24 horas del dia, salvo dormir o reposar.
26

Tabaquismo: enfermedad crénica sistémica que pertenece al conjunto de las
adicciones y que es una de las principales causas de mortalidad evitable en todo
el mundo. %’

Alcoholismo: también llamado sindrome de dependencia del alcohol (OMS), es
una enfermedad adictiva en la que el enfermo no puede controlar el consumo del
alcohol que en la mayoria de las ocasiones es un coOnNsSumMoO excesivo Yy
prolongado.?®

Sedentarismo: falta de actividad fisica o inactividad fisica. Segun la OMS se
define a una persona sedentaria aquella que realiza menos de 30 minutos diarios
3 veces por semana de ejercicio.

idem: las definiciones que no tienen referencia pertenecen a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009. Para la prevencidn, tratamiento y control de la

hipertensidn arterial sistémica.

12



Urgencia hipertensiva: cuando existe descontrol grave de la hipertension arterial
sistémica, sin evidencia de dafio en 6rgano blanco, pero que requieren reduccién
de la presién arterial en término de horas. Se diagnostica cuando existe elevacion
de la presion arterial y NO se acompafa de alteraciones que impliquen un
compromiso vital inmediato y que, por lo tanto, permite su correccion en 24-48
horas con un agente oral.?*
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5.2 EPIDEMIOLOGIA

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total. Ademas
las complicaciones que se presentan por HAS causan cada 9,4 millones de
muertes, representando de esta manera minimo el 45% de las muertes por
cardiopatia y el 51% por accidente cerebrovascular aunado a esto el
envejecimiento de la poblacién lo cual aumenta la prevalencia de dicha patologia.
También casi del 80% de las muertes causadas por enfermedad cardiovascular
son presentes en paises de ingresos bajos y medianos, siendo estos los que en
peores condiciones se encuentran para enfrentar las consecuencias sociales y
econdmicas de la mala salud. Por lo tanto son ellos los que constituyen el 20% del
gasto total en salud.”

PREVALENCIA ACTUAL DE HAS EN MEXICO
31.5%

B IMC NORMAL
m OBESIDAD

B DIABETES
SIN DIABETES

IMC NORMAL OBESIDAD DIABETES SIN DIABETES

Fuente: Prevalencia de hipertension arterial
http://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/HypertensionArterialAdultos.pdf
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ENSANUT 2012
HAS

m DESCONOCEN

CONOCEN

DESCONOCEN CONOCEN

Fuente: Prevalencia de hipertensién arterial
http://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/HypertensionArterialAdultos.pdf

ENSANUT 2012
PREVALENCIA DE HAS POR REGION
LOCALIDAD Y NSE.

[
31.9% ?qi" 31.1% 29.79 B REGION NORTE

REGION SUR

B URBE

RURAL

W NSE ALTO

‘ ‘ B NSE BAJO

REGION REGION URBE RURAL NSE ALTO NSE BAJO
NORTE SUR

Fuente: Prevalencia de hipertension arterial
http://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/HypertensionArterialAdultos.pdf
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PREVALENCIA DE PACIENTES EN
CONTROL DE HAS

|
ﬂ ‘
l

REGION REGION RURAL URBANA  NSEBAJO NSEALTO
SUR NORTE

Fuente: Prevalencia de hipertensién arterial
http://ensanut.insp.mx/doctos/analiticos/HypertensionArterialAdultos.pdf

La menor prevalencia y mayor porcentaje de control puede ser atribuido a que
estos mismos grupos tienen menor prevalencia de obesidad, tabaquismo y
consumo de sodio, factores causales de la HTA y que complican su control,
mientras que presentan menos tiempo de actividad sedentaria. Ademas de los
adultos con HTA diagnosticada 70% reciben tratamiento farmacologico y 34%
tiene la enfermedad bajo control. Es importante destacar que las instituciones que
mayor prevalencia en control presenta es la privada con un 54 %. En sintesis a 3
de cada 10 adultos mexicanos se ve afectado .°
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5.3 FACTORES DE RIESGO
5.3.1 FACTORES MODIFICABLES O PREVENIBLES
5.3.1.1 INDICE DE MASA CORPORAL O QUETELET.

Existe una asociacién entre la hipertension arterial y el excedente de peso. Se
recomienda aconsejar a las personas mantener un indice de masa corporal entre
18.5 y 24.9 kg/m? para prevenir el riesgo de hipertension arterial sistémica.
Estudios epidemioldgicos sugieren que la actividad fisica aerdbica puede ser
benéfica para la prevencion y tratamiento de la hipertension arterial. 3

5.3.1.2 OBESIDAD.

El aumento del indice de masa corporal se asocia a un incremento del riesgo de
Insuficiencia Cardiaca (IC). Es probable que el riesgo asociado con la obesidad se
deba en parte a una elevacion de la presion arterial, aunque también es posible
gue intervenga la reduccién de colesterol HDL y el aumento en los niveles de
glucosa e insulina. La grasa abdominal repercute en la salud con consecuencias
metabolicas de gran trascendencia como son la dislipidemia, diabetes mellitus
(DM tipo 1I) y la HAS.™ El control de peso se llevara a cabo mediante un plan de
alimentacién y actividad fisica segun el requerimiento de cada persona.>®

El riesgo de morir presenta una relacion con el indice de masa corporal, es decir
aquellos pacientes con exceso de peso tienen mayor probabilidad de desarrollar
hipertension y diabetes mellitus. Aproximadamente se calcula un 70 % de los
casos nuevos atribuidos a la obesidad o aumento de peso, incluso en personas
jovenes se considera un incremento de 2,4 kg/m?un importante factor de riesgo .*®

5.3.1.3 DISLIPIDEMIAS.

Las concentraciones crecientes de colesterol total y de colesterol LDL se asocian
a incrementos del riesgo de IC. El riesgo relativo parece disminuir a medida que
avanza la edad, aunque es caracteristico que el riesgo absoluto aumente.”
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5.3.1.4. DIABETES.

La diabetes eleva de forma caracteristica el riesgo relativo de muerte por
Insuficiencia Cardiaca Cl y de muerte por accidente cerebrovascular ACV en unas
3 veces. Ademas, en los individuos sin diabetes, se ha observado que el riesgo de
Cl esta relacionado de manera directa y continua con las concentraciones
plasmaticas de glucosa e insulina.’

5.3.1.5 SINDROME METABOLICO.

Actualmente es bien conocido que el sindrome metabdlico, también llamado
sindrome x o “cuarteto letal”; consiste en obesidad de la parte alta del cuerpo,
hiperinsulinemia y resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia e hipertension. Es
importante hacer la observacion que pueden tener valores bajos de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (LDL), ademas de catecolaminas y marcadores
inflamatorios como la proteina c reactiva elevada.™*

5.3.1.6 TABAQUISMO.

Debido a que es uno de los factores de riesgo de mayor importancia se
recomienda suprimirse o evitarse. EI consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de
cardiopatia isquémica (Cl) y de accidente cerebrovascular (ACV) a todas las
edades, pero tiene especial importancia en las personas mas jovenes. En los
varones de menos de 65 afos, se ha observado que el tabaquismo aumenta el
riesgo de muerte cardiovascular al doble mientras que en los hombres de edad
igual o superior a 85 afos, se observéd que el riesgo aumentaba tan solo en un 20
por ciento. El recibir apoyo en grupos de ayuda es una alternativa para abandonar
dicha adiccion .* >

Actua al incrementar la noradrenalina en plasma, se le adjudican efectos en el
riesgo cardiovascular. **

5.3.1.7. ALCOHOLISMO.

Un grado elevado de consumo de alcohol puede causar otros trastornos cardiacos
y se asocia a un aumento del riesgo de ACV, en especial después de un consumo
puntual excesivo, asi como a unas cifras mas altas de presion arterial y a un
mayor riesgo de varias enfermedades y lesiones no vasculares. El riesgo de CI
parece reducirse en los consumidores regulares de cantidades moderadas de
alcohol. Lo recomendable es evitar o en su caso, moderar el consumo. Si se
consume de forma habitual no debera exceder de 30 ml de etanol (dos copas) al
dia; la mujeres y hombres de talla baja deberan reducir su consumo a la mitad.>°
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Actia al incrementar las catecolaminas en plasma, por lo que obstaculiza el
control de la hipertension arterial en individuos que consumen mas de 40 g de
alcohol (dos bebidas) al dia.™*

5.3.1.8. DIETA.

Algunos de los factores relacionados con el comportamiento que pueden contribuir
a la hipertensién son: consumo de alimentos que contienen demasiada sal y
grasa, y de cantidades insuficientes de frutas y hortalizas. Existe una relacion
entre el consumo excesivo de sal y la elevacion de la presion arterial. Aconsejar al
paciente la reduccién de sal en la dieta diaria familiar. Sugerir al paciente,
disminuir el consumo excesivo de café y otros productos con alto contenido en
cafeina. Proponer al paciente, realizar cambios en su estilo de vida, dado que la
suma de varias intervenciones reduce la presion sistolica 10 mm Hg o mas,
aproximadamente. Debe promoverse una adecuada ingestion de  potasio,
magnesio y calcio mediante el buen consumo de frutas, leguminosas y derivados
lacteos.®

5.3.1.9. ACTIVIDAD FISICA.

La actividad fisica en sus diversas formas (actividades diarias, trabajo no
sedentario, recreacion y ejercicio) tiene un efecto protector frente a hipertension
arterial. En caso de personas con escasa 0 nula actividad se recomienda
incorporarse de forma paulatina hasta alcanzar la media hora durante tres dias a
la semana. La intensidad debe ir de leve a moderada de forma ritmica y que
comprenda un gran numero de muasculos por ejemplo; caminata, trote, carrera,
ciclismo, natacién, gimnasia ritmica y baile, durante 30 minutos hasta lograr una
frecuencia de 5 dias a la semana. El ejercicio fisico aerébico regular reduce el
riesgo de insuficiencia cardiaca. Este beneficio se logra mediante la propia
actividad y activando otros factores metabdlicos, entre los que se encuentran un
aumento del colesterol HDL.>®

5.3.1.10 SEDENTARISMO.

Esta condicién aunque es propia del individuo humano afecta considerablemente
la movilidad de musculos arterias linfaticos, asi como la permeabilidad tisular en
la economia humana, trayendo como consecuencia la no movilidad creciente que
predispone al sobre peso y aumento de colesterol total. Ademas tiene un riesgo
mayor de 20 a 50 % de contraer HAS.? Las actividades fisicas reducen la
mortalidad por problemas cardiovasculares, independientemente de la presién
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arterial es decir si las personas se mantuvieran activas disminuiria la presion
arterial y esperarfan una vejez sana.*

5.3.1.11. ESTILO DE VIDA
(Estrés psicologico en ambito familiar o laboral)

Dentro de los factores sociales de la salud podemos citar; los ingresos, la
educacion y vivienda. Es decir el desempleo o el temor a perder el trabajo pueden
repercutir en el nivel de estrés mal manejado que a su vez influyen en la aparicion
de la HAS. Las condiciones de vida y de trabajo afectan directamente debido a
que pueden retrasar la deteccidn y obstaculizar el tratamiento y en consecuencia
evitar la prevencion de diversas complicaciones. La baja escolaridad esta
relacionada a mayores tasas de enfermedades cronicas no transmisibles como es
la HAS.** Asi mismo la urbanizacién acelerada y desordenada también contribuye
a la HAS debido a que alientan el consumo de comidas rapidas, el sedentarismo,
tabaquismo y consumo nocivo de alcohol. 2

En los pacientes hipertensos en los que el estrés podria contribuir a la elevacion
de la presion arterial, el manejo del estrés se considera una intervencion benéfica.
Para el manejo del estrés se recomienda terapias conductuales acompafadas de
técnicas de relajacion. Ademas un plan de alimentacion con consumo alto de
frutas y vegetales, asi como con ingesta baja de grasas saturadas.®

El estrés se considera una adaptacion del organismo al medio para enfrentar
demandas del medio para las cuales la persona se considera limitada, dicho
estrés puede producir complicaciones en la salud desencadenando algun
trastorno, haciéndolo complejo o prolongando la sintomatologia. Tal es su
trascendencia que la OMS lo ha reconocido como factor de riesgo cardiovascular.
Tales repercusiones se deben a incremento de la frecuencia cardiaca y
vasoconstriccion de arterias principales, la vasopresina u hormona antidiurética
secretada por el hipotalamo actia frenando la formacion de orina por lo tanto
aumenta el volumen sanguineo y en consecuencia la presién arterial. En
conclusién los mecanismos que producen aumento de la presion arterial por
estrés son; incremento del gasto cardiaco por aumento de la frecuencia cardiaca,
a su vez provoca la activacién del sistema renina angiotensina-aldosterona,
ademas incrementa la adrenalina y noradrenalina como de ACTH, cortisol y
vasopresina.®
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Se recomienda realizar el historial clinico para investigar la predisposicion familiar
a hipertension arterial y enfermedad cerebro vascular en pacientes que presenten
algun factor de riesgo, tal como: ° Ver tabla 1

TABLA 1.

Sujetos sedentarios o con obesidad central; el aumento relativo del riesgo
asociado al sobrepeso es mayor en personas jovenes que en personas de mas
edad.

Sujetos con cifras de glucosa elevada en ayunas o tolerancia anormal a la
glucosa que no cumplen los criterios de diabetes mellitus.

Individuos con cifras elevadas de triglicéridos, fibrinégeno, apolipoproteina B,
lipoproteina(a) y proteina C reactiva de alta sensibilidad.

Individuos con historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura.

Ingesta elevada de sal y grasas

Insuficiente consumo de frutas y hortalizas.
Ingestion dietética baja de calcio y potasio

Consumo de alcohol

Tabaquismo
Estrés psicoemocional

Niveles bajos de actividad fisica (sedentarismo)

Fuente: Guia de la practica clinica 2015
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/catalogomaestro/076gcp __ hipertarteriallna
/hipertensin_evr cenetec.pdf
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5.3.2 FACTORES NO MODIFICABLES
5.3.2.1 EDAD

El riego de HAS aumenta con la edad, (antes de los 60 afios de edad en un 30%
de los individuos por el endurecimiento de las arterias, sin embargo, un estilo de
vida saludable, alimentacién adecuada, balanceada y equilibrada con reduccion de
ingesta de sal puede retrasar el envejecimiento de los vasos de forma
importante.**

En estudios realizados en poblaciones occidentales, se ha observado que, en las
mujeres postmenopausicas, el empleo de TRH se asocia a un riesgo de
Insuficiencia Cardiaca (CI) un 30-50 por ciento mas bajo. No esta claro si esta
asociacion refleja un verdadero efecto protector del TRH, o corresponde a un
sesgo en la seleccion previa de mujeres de bajo riesgo subsidiarias de la
aplicacion de este tipo de tratamiento.”

Sin embargo la mayoria de los lineamientos internacionales e basan en poblacion
anglosajona y/o caucasica, por lo tanto incluyen pacientes mayores de 55 afos.
En contraposicion en México la poblacion es por decir mas joven comprendiendo
entre los 20 y 54 afos de edad, es evidente al analizar la poblacion portadora de
HAS resultando que la mayor prevalencia comprende en menores de 54 afos. Por
lo tanto que la hipertension sea una enfermedad de personas mayores ya no es
una realidad para el pais.*

5.3.2.2 SEXO

En el sexo el que presenta mayor frecuencia es el masculino que el femenino a
partir de los 45-65 afios de edad y posteriormente se iguala. El riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular aumenta de manera constante a medida que avanza
la edad y es mayor en los hombres que en las mujeres, aunque esta diferencia
disminuye al aumentar la edad, y es mayor para la cardiopatia isquémica que para
el accidente cerebrovascular. La relacion de la edad y el sexo con la prevalencia
de HTA es evidente. La prevalencia de HTA en el varbn aumenta,
progresivamente, hasta la década de los 70 que se mantiene o aun se reduce
ligeramente. En mujeres, el incremento mayor se produce en la década de los 50,
aumentando progresivamente hasta la década de los 80. La prevalencia es muy
elevada para ambos sexos en la década de los 70 y 80 debido, especialmente, al
componente sistélico.’
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5.3.2.3 HERENCIA

Se han llevado estudios de familias en que se ha observado que menos de la
mitad de las variaciones en pacientes con hipertension arterial se debe a factores
genéticos. Son una diversidad de estos genes pero para sintetizar la mayoria se
encarga directa o indirectamente en la reabsorcion renal de sodio. En dichos
genes participan algunos sindromes que citare a continuacion como son los:
sindromes mendelianos monogénicos; estos representan solo del 1-2 % de los
casos de HTA y se deben a lesiones monogénicas, son de tipo mendeliano
porque se hereda la causa, el impacto ambiental es escaso y se producen por
mutaciones especificas de un solo gen. Estas mutaciones tienen como
caracteristica la excesiva retencion renal de sodio, ya sea por defectos primarios
en los sistemas de transporte en la nefrona distal, o por estimulacion de la
actividad de los receptores de mineralocorticoides, que a su vez se dividen en:

a) Sindromes por sobreproduccion de mineralcorticoides.
b) Sindromes por exceso aparente de mineralocorticoide.

Consiste en la mutacion en la isoforma renal-especifica 11 beta-hidroxiesteroide
deshidrogenasa. Este gen puede ser un locus para la hipertension esencial
sensible a la sal. Es una hipertension de inicio rapido con una alcalosis metabdlica
hipopotasemica, se hereda con caracter autosomico recesivo. Son eficaces los
antagonistas de la aldosterona para controlar la hipertension. Se ha denominado
hipertension juvenil monogénica.

Finalmente se produce una muerte prematura por accidente cerebrovascular
(AVC)S, 11

5.3.2.2 ETNIA

El origen étnico tiene también una intensa asociacion con el riesgo de las
enfermedades cardiovasculares mas frecuentes. En muchos paises los grupos de
minorias étnicas, como los maories de Nueva Zelanda, y los indigenas de los
Estados Unidos, presentan un riesgo de Insuficiencia Cardiaca IC
considerablemente superior al de la mayoria de la raza blanca.” Es dos veces méas
predominante en individuos negros.*?

En los paises de ingresos bajos y medianos la hipertension no solo es mas
prevalente, sino que también hay mas personas afectadas porque el nimero de
habitantes de esos paises es mayor que el de los paises de ingresos elevados.
Ademas, a causa de la debilidad de los sistemas de salud, el nimero de personas
hipertensas sin diagndstico, tratamiento ni control de la enfermedad también es
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mas elevado en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de
ingresos elevados. Los paises de ingresos elevados han comenzado a reducir la
hipertension en sus poblaciones mediante politicas enérgicas de salud publica,
como la reduccion de la sal en los alimentos procesados, ademas la amplia
disponibilidad de servicios de diagnéstico y tratamiento de la hipertension y otros
factores de riesgo.’

Nosotros los mexicanos tenemos una carga genética heredada de nuestros
antepasados indigenas que nos hacen tres veces mas susceptibles de desarrollar
HAS, siendo responsables cuatro genes producto de raices prehispanicas; el A-6,
C4072, C6309 y G12775. Es importante destacar que el polimorfismo C6309 fue el
que se asocié con un mayor riesgo de presentar presién sanguinea alta.*’

Se pueden mencionar diversas estrategias intersectoriales, que tienen como
objetivo hacer frente a los muchos factores de riesgo de la hipertension. Sin
embargo en muchos paises en desarrollo las consecuencias de tales factores de
riesgo, entre ellos infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares se
encuentran en aumento. Ademas en paises de ingresos bajos y medianos no solo
prevalece la hipertension, sino que personas sin diagndéstico, tratamiento ni
control de la enfermedad es mas elevada la prevalencia debido a la debilidad del
sistema de salud y el nUmero de personas que la padecen es en consecuencia al
mayor numero de poblacion en comparacion al numero de personas de los paises
de ingresos elevados.’

5.4 REGISTRO CORRECTO DE LA PRESION ARTERIAL:

El diagnosticar a un paciente es clave en su tratamiento y el no hacerlo de forma
correcta trae consigo consecuencias radicales ya que afecta no solo
psicologicamente de padecer una enfermedad crénica, faltas y permisos laborales,
tratamiento largo y costoso de forma innecesaria, es por ello que para realizar el
diagnostico de HAS es clave guiarse de un protocolo de estudio. Para ello existen
varias formas de medir la presién arterial; mediante la consulta y de ser necesario
en su domicilio; por medio del propio paciente llamada AMPA o bien durante 24
horas de forma automatica. Curiosamente los valores registrados por el medico vs
enfermeria son distintos y mucho mas elevados por el personal médico. Debido a
la variabilidad de la presion arterial se calcula que el 30 % de los pacientes
hipertensos en estadio | solo son hipertensos en consulta, a esto se le denomina
efecto de bata blanca por ello es necesario apoyarse de la AMPA 2% 1!
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Con la intencion de detectar a todo paciente que curse con prehipertension para
finalmente evitar la evolucion a HAS, el registro de la presion arterial de forma
rutinaria es una pieza clave para su diagndstico y tratamiento es por ello que se
debe realizar utilizando el esfigmomanémetro de columna de mercurio mas
exacto, o aneroide, con su respectiva calibracion de este ultimo cada 6 meses.
Tomar en cuenta como apoyo en el diagnostico el uso de equipo electrénico es
necesario, porque limita el sesgo de la persona que toma el registro y facilita
posteriores mediciones. Existen caracteristicas que deben ser realizadas para
considerar valida la toma de tension arterial y enseguida emitir un diagnéstico.
Dentro de las cuales destacan las condiciones del paciente, quien necesariamente
debe permanecer tranquilo por lo menos 5 minutos, no haber consumido café ni
fumado media hora antes evitar el uso de estimulantes adrenérgicos y en un
ambiente adecuado y colocar el brazo a la altura del corazén, descubierto,
relajado y apoyado sobre una base, sin importar la posicion del paciente. Ademas
en situaciones especiales, por ejemplo; pacientes mayores de 65 afos, diabéticos
0 en tratamiento antihipertensivo es necesario analizar los cambios de postura,
registrando la presion arterial 2 minutos minimo posteriormente de permanecer de
pie. 10,6

5.4.1 CONDICIONES DEL EQUIPO.

Se concluye que la bolsa de goma del manguito debe abarcar por lo menos, el
80% de la circunferencia del brazo y cubrir 2/3 de la longitud del mismo y colocar
la zona de la bolsa sobre la arteria radial. El borde inferior del manguito debe
estar, como minimo, 2 cm por encima de la flexura del codo para impedir el
contacto con el fonendoscopio. Es necesario disponer de manguitos de varios
tamafos; para un paciente adulto normal requiere un ancho de 14 cmy 23cm de
longitud; adulto obeso 16cm y 33cm; para muslo 18 cm/36 cm. Las mangueras del
manguito deben quedar en la parte superior para evitar interferencias. Al inicio de
la toma de presion arterial es recomendable realizarlo en ambos brazos y tomar
como base el brazo con mayor presion arterial , si existe una diferencia =2 5 mmHg
descansar minimo dos minutos y tomar nuevas presiones arteriales en particular
cuando los pacientes son menores de 30 afios y de ser este caso también
valorarla en el muslo. Para establecer el diagnostico de HAS es necesario registrar
minimo tres mediciones en intervalos de 5 minutos dos semanas posteriores a la
deteccion con cifras a las antes mencionadas.® ®%

La técnica consiste en Inflar el manguito rapidamente, a la vez controlamos el
pulso radial, hasta una presién 20 mmHg por encima de la desaparicién del pulso
y, en todo caso, hasta 180 mmHg, para evitar lagunas auscultarias. Colocar la
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campana del fonendo en la flexura del codo, donde se ha localizado el latido
arterial, y desinflar el manguito a razén de 2-3 mmHg por segundo. El primer ruido
qgue se escucha indica la presion sistélica y la desaparicion de ruido (fase V de
Korotkoff) la presion diastodlica. En nifios y algunos adultos, la fase V de Korotkoff
llega al cero de la columna de mercurio, y entonces hay que considerar como
presion diastélica aquella en la que se atenua la tonalidad del latido (fase IV de
Korotkoff). Si los ruidos son débiles, elevar el brazo del paciente, abriendo y
cerrando la mano 5-10 veces e inflar el manguito rapidamente. No se debe
redondear la cifra obtenida. Hay que anotar la presion, la posicion del paciente, el
brazo y el tamafio del manguito.® ***

5.4.2 AUTOMEDICION DE LA PA (AMPA):

La realizada por el propio paciente o familiar en su domicilio; también es muy
frecuente la medicion de la PA en las oficinas de farmacia. Permite mdaltiples
lecturas en diferentes situaciones habituales de la vida del sujeto (se recomienda
al menos dos tomas, separadas dos minutos, al levantarse de la cama y antes de
tomar el desayuno O cualquier farmaco y otras dos tomas antes de la cena,
preferentemente el segundo y tercer dia laboral). Puede distinguir entre la HTA
sostenida y la HTA de bata blanca (media ambulatoria <130/80), ayudar en la
evaluacion de la respuesta a la medicacion hipotensora y mejorar la adhesion del
paciente al tratamiento. *°

5.4.3 MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL
DE 24 HORAS (MAPA):

Permite realizar de modo automatico un gran namero de lecturas (alrededor de 60)
en las circunstancias habituales de vida, y tanto en la fase de actividad como
durante el suefio; pero también interfiere con la actividad cotidiana, pues precisa
detenerse para la medicién, y puede dificultar el suefio. Las cifras de PA suelen
ser inferiores a las de la consulta y AMPA. Aunque no existen valores de
normalidad definidos claramente, se considera elevada una media de PA durante
la fase de actividad (7-23 horas) de 135/85 mmHg o superiores. Entre los datos
obtenidos, destaca la presencia o no de caida fisiologica de la PA durante el
suefio (habitualmente entre el 10-20%), dado que su ausencia se asocia con
mayor afectacién organica por la hipertension y con determinadas formas de HTA
secundaria. En las personas hipertensas, la PA ambulatoria se correlaciona mejor
con el dafio organico, como la hipertrofia ventricular izquierda, que la PA tomada
en consulta. La MAPA requiere un entrenamiento adecuado del personal y los
equipos tienen todavia un coste elevado.®
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5.5. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA:
5.5.1 CLASIFICACION ETIOLOGICA
5.5.1.1 Hipertensién Arterial Primaria, esencial o idiopatica:

Esta representa la mayor parte de los casos, aproximadamente el 95% de los
casos, en que no existe una causa organica identificable, aunque sean sefialado
algunos factores tales como la herencia, alteraciones del sistema nervioso
simpatico, el volumen sanguineo, el gasto cardiaco, resistencias arteriolares
periféricas, sistema renina —angiotensina-aldosterona, la sensibilidad al sodio y la
resistencia a la insulina.>®

5.5.1.2 Hipertension Arterial Secundaria:

Aqui si se identifica una causa organica o alteracion genética. Puede ser renal,
vascular, endocrina, del sistema nervioso central, fisicas, inducida por
medicamentos o toxicos o bien el embarazo. Esta representa el 5% de los
casos.>®

5.5.2 CLASIFICACION POR NIVELES DE HIPERTENSION ARTERIAL

Los criterios descritos por la norma oficial mexicana NOM-SSA2-0302009 para el
control y tratamiento de la Hipertension Arterial.® Ver tabla 2.
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TABLA 2.

Sistélicamm Hg. || Diastélica mm hg.
Presién arterial normal @
Presion arterial fronteriza* @

Hipertension 1 @

Hipertension 2 160 a 179 100 a 109

Hipertensién 3 ‘ > 180 > 110
Hipertension sistdlica aislada TE

*Las personas con PA normal (con factores de riesgo asociados) o fronteriza aun no tiene
hipertension pero tiene alto  riesgo de presentar la enfermedad por lo que ellos y los
médicos en este momento deben actuar para evitar o retrasar el desarrollo de HAS.
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Ademas Se clasifica de acuerdo a los consensos actuales del The Seventh
Report Of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure JNC VII JAMA 2003, o bien clasificaciones de la
presion arterial de la sociedad europea de hipertension y cardiologia.

TABLA 3

SEH-SEC Sistolica Diastdlica JNC-7
(mmHg) (mmHg)
‘ - ‘ -
] Normal alta ‘ 130-139 ‘ 85-89 ‘ Prehipertension

Hipertension

Grado 1 Grado 1
Grado 2

Grado 2 160-179 ‘ 100-109 ‘

Grado 3 Grado 2

|
]
|
|
|

H.A. sistolica H.A. sistélica
aislada aislada

Fuente: Chobaniam AV, Bakris GL Black HR, Cushman WC, Green LA, lzzo JL, Jones DW,
Materson BJ, Oparil S, Wright JT, Roccella EJ, and the National High Blood Pressure Education
Program Coordinating Committee. The Seventh Report of the Joint National Committe on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7 Report.
JAMA 2003; 289:2560-2572.
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El término de prehipertension hace su aparicion en el INC7 y la define cuando la
PA sistolica se encuentra en 120-129 mmHg o la PA diastélica entre 80-89
mmHg.*

5.5.3 HAS EN SITUACIONES ESPECIALES

5.5.3.1 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA Y DIABETES

La HAS tiene una prevalencia alta desde 20 a 60% dependiendo de la edad, etnia
y peso corporal. El desarrollo de esta patologia afecta acelerando el inicio de
enfermedad cardiovascular en el 75% de las complicaciones cardiovasculares,
desencadenan otras consecuencias tales como accidente cerebrovascular,
cardiopatia coronaria, enfermedad vascular periférica, nefropatia, retinopatia y
neuropatia. EI JNC-7, la American Diabetes Association y la National Kidney
Foundation recomiendan una meta de < 130/80 mmHg para reducir los eventos
cardiovasculares.*

5.6 FISIOLOGIA EN LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA:

5.6.1 ENDOTELINAS

En general la HAS se debe a disfuncion endotelial con rotura del equilibrio entre
los factores relajantes de los vasos sanguineos oOxido nitrico (NO), factor
hiperpolarizante del endotelio (EDHF) y los factores vasoconstrictores,
(Endotelinas).*®

Las endotelinas son de diez a cien veces mas potentes que la angiotensina Il. El
sistema de conversion es muy complejo permitiendo que finalmente se convierta la
pre- proendotelina en endotelina 1 (ET1) y de esta forma actuando en el tono
vascular, excrecion renal de sodio y agua y la produccion de la matriz extracelular.
Dicha endotelina se encuentra generalmente en el endotelio pero ademas en
células epiteliales, musculares lisas vasculares, macréfagos y otros tejidos; por lo
tanto se le considera el tinico vasoconstrictor sistémico.*®
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5.6.2 SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA SRAA

Sistema Renina Angiotensina (SRA): La renina, una enzima proteolitica, se
secreta por las células yuxtaglomerulares que se encuentran alrededor de las
arteriolas aferentes, en respuesta a diversos estimulos, entre ellos presion
reducida de riego renal, volumen intravascular disminuido, catecolaminas
circulantes, incremento de la actividad del sistema nervioso simpatico, aumento de
la distension arteriolar e hipopotasiemia. Ademas actia sobre el angiotensinégeno
para desdoblarlo a un péptido de 10 aminoacidos denominado angiotensina.
Luego, este péptido es el blanco de la accién de la enzima convertidora de
angiotensina (ACE) para crear el octapéptido angiotensina IlI, un potente
vasoconstrictor y estimulante de la liberacion de aldosterona de las glandulas
suprarrenales.™

A pesar de la funcion de la Regina solo 10% se estima tiene una concentracion
elevada, 60% normales y 30% bajos.™

Regula la PA en el mediano y largo plazo. Ejerce un rol central en la fisiopatologia
de la HTA y de la insuficiencia cardiaca (IC). Sus acciones principales incluyen la
de regular la PA, el tono vascular, y la volemia, y facilitar la transmision simpatica.
La hormona final del SRA es la Angiotensina Il. Se forma luego de una cadena de
eventos, iniciada por la sintesis de preprorrenina, que luego se convierte en
prorrenina, que es almacenada en granulos de las células yuxtaglomerulares del
riidn, ubicadas en la arteriola aferente terminal. Las vias involucradas en la
secrecion de renina incluyen a los BRs renales, a la macula densa, y a nervios
renales, y a factores humorales. Dentro de los estimulos de secrecion de renina se
encuentran; la disminucién de flujo de la arteria aferente del glomérulo renal; la
disminucién de Na+ plasmatico; estimulos simpéaticos; factores locales como las
prostaglandinas, la dopamina, la adenosina, y el 6xido nitrico. La renina actua
sobre el Angiotensindgeno, sintetizado en el higado, lo transforma en Angiotensina
|. posteriormente la Enzima de Conversion de la Angiotensina (ECA), transforma
a la Ang | en Angiotensina Il (Ang 1), hormona final efectora del sistema. Son
cuatro los receptores de la Ang II; la AT1, AT2, AT3Y AT4. % Véase figura 1.
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FIGURA 1.

Higado — | ANGIOTENSINOGENO |+—— Renina «— Rifén

| ANGIOTENSINA L

MG 1-9

Quimasa
Catepsina

HNEP 24.11
NEP 24.15
ANGIOTENSINA IIL | NEP 24.26

Fuente: Participacion del sistema renina-angiotensina Rev. argent. cardiol. [online].
2005, vol.73, n.5 pp. 328-329
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S185037482005000500003&
Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1850-374

5.6.3 FACTOR DIGITALICO ENDOGENO

Este se trata de un factor humoral, con enorme actividad vasoconstrictora, inhibe a
la bomba de Na-K-Mg-ATPasa. Probablemente su origen es en el hipotalamo. Se
encuentra en un 50% de los pacientes de hipertensién primaria.*®

5.6.4 REGULACION DEL TONO VASCULAR

El tono muscular arteriolar es regulado en el corto plazo por mecanismos
extrinsecos e intrinsecos: Son extrinsecos: 1) la regulacion nerviosa (simpatica,
parasimpatica). En la regulacion nerviosa interviene el control autonémico, en el
gue participa esencialmente el Sistema Nervioso Simpatico (SNS). Este factor es
mas evidente en individuos jovenes con hipertensién, posible taquicardia y gasto
cardiaco alto. Sin embargo, son escasas las correlaciones entre las catecolaminas
del plasma y la presiéon arterial. La insensibilidad de los barorreflejos puede
participar en la génesis de la hiperactividad adrenérgica. Los barorreceptores
(BRs) arteriales y sus reflejos, el centro vasomotor de la base cerebral, y otros
nucleos y areas cerebrales. 2) la humoral; y 3) la hormonal. #°
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5.6.5 HORMONAS GASTROINTESTINALES

Las que podemos mencionar son el péptido intestinal vasoactivo (PIV), este se
encarga de vasodilatar, al igual que la colocistokinina , la sustancia P, bombesina
y endorfinas. En contra parte la coherina es vasoconstrictora.*®

5.6.6 ANEMIA

Debido a la deficiencia de hemoglobina se produce fibrosis intersticial renal, por lo
gue se considera a la hemoglobina renoprotectora. Consiste en la actividad sobre
las células eritropoyeticas y vasoconstrictoras por un bloqueo de la PG12 y NO.*
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5.7 DIAGNOSTICO

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009. Para la prevencion,
tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica. Para poder diagnosticar
a todo paciente es necesario que no haya ingerido algtn antihipertensivo y estar
exento de alguna enfermedad aguda, y registrar tres mediciones en intervalos de 5
minutos dos semanas posteriores a la deteccion inicial. En el caso de personas
mayores hay que tener la precaucién del fenédmeno de pseudohipertension arterial;
se recomienda registrar varias veces la presion arterial en reposo ademas de
valorar fondo de ojo, y electrocardiograma.®

5.7.1 EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:
5.7.1.1 INDISPENSABLES

1. HEMOGLOBINA'Y HEMATOCRITO

2. ACIDO URICO

3. CREATININA

4. EXAMEN GENERAL DE ORINA

5. GLUCOSA SERICA

7. POTASIO Y SODIO SERICOS

6. PERFIL DE LIPIDOS ‘

8. ELECTROCARDIOGRAMA

9. ECOCARDIOGRAMA(sI existe el recurso)
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5.7.1.2 OPCIONALES

1. ECOCARDIOGRAMA
2. MICROALBUMINURIA
3. MONITOREO AMBULATORIO DE LA PA

4. RADIOGRAFIA PA DE TORAX
5. ULTRASONIDO CAROTIDEO

5.7.1.3 ESPECIALES

SegUn se requieran ya sea por HAS complicada o bien HAS secundaria.®
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5.8 TRATAMIENTO
5.8.1 NO FARMACOLOGICO

El estilo de vida tiene efectos importantes en la prevalencia de HAS y en
consecuencia en la mortalidad y morbimortalidad de la poblacién por lo que es
benéfico modificarlo mediante; una dieta equilibrada, eliminar o modificar malos
hébitos empleando actividades o grupos de apoyo. Dentro de los métodos de
utilidad comprobada en modificaciones del estilo de vida.® ** Ver tabla. 4

TABLA: 4

Modificacién Recomendacién de Limites de reduccion aproximados.

Diagndstico clinico y tratamiento 502 edicion
editado por Stephen J. Mcphee con

autorizacion de JNC 7

Perder peso Conservar el peso corporal normal (BMI: 5-20 mmHg/10 kg pérdida de peso.
18.5-24.9)
Adoptar el plan de Consumir una dieta abundante en frutas y 8-14 mmHg.
verduras y productos lacteos con bajo
contenido de grasa, reduccion de grasas
saturadas y totales.
Reducw su consumo a no méas de 100 2-8 mmHg.
mEQ/L (2.4 g de sodio 0 6 g de cloruro de
sodio)
4-9 mmHg.

Iniciar actividad fisica aerébica regular;
‘ 2-4 mmHg.

Diagndstico clinico y tratamiento 502 EDICION Editado por Stephen J. McPhee, MD Professor of Medicine
Division of General Internal Medicine Department of Medicine University of California, San Francisco.
http://www.Diagnostico_clinico vy tratamiento_mcphee 50a booksmedicos.org

alimentaciéon DASH

Disminuir el sodio en la
dieta.

Actividad fisica
caminata rapida( 30 minutos/dia, casi todos
los dias de la semana)

Moderar el consumo de Limitar el consumo a dos bebidas al dia(30

alcohol ml de alcohol, ejem; 30 ml de alcohol, 750

ml de cerveza, 300 ml de vino, 90 ml de

whisky en los varones) y no mas de una

bebida al dia en mujeres y personas de
menor peso.
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Se concluye que los cambios en el estilo de vida trae consigo beneficios, por lo
cual es necesario darle la debida importancia debido a que son un apoyo para el
tratamiento de la HAS conjuntamente con el tratamiento farmacolégico. La solo
reduccién de 5- 6 kg peso corporal permite modificaciones metabdlicas y en el
aparato cardiovascular y osteomuscular. Ademas en pacientes hipertensos con
sobrepeso u obesidad la reduccion de 3 kg permite un descenso de 7-4 mmHg. La
DIETA (DASH) se caracteriza por abundantes vegetales frutas ,verduras,
cereales, papas, legumbres, frutas secas, aceite de oliva, queso, yogurt, pescado
y pollo, escasas carnes rojas y vino en cantidades pequefias. Este clase dieta a
disminuido la mortalidad cardiovascular.*®**

5.8.2 FARMACOLOGICO

Debe ser individualizado de acuerdo a cuadro clinico, modo de accion,
indicaciones y contraindicaciones, efectos adversos, interacciones, enfermedades
acompafantes y costo econdémico. El estudio de la Re-encuesta Nacional de
Hipertension Arterial (RENAHTA) Consolidacion Mexicana de los Factores de
Riesgo Cardiovascular. Cohorte Nacional de Seguimiento, report6 de una
poblacién de 6,808 pacientes; 52% de la poblacion total que tomaba algun
farmaco solo el 20% recordaba el nombre, y el 24% se encontraba en control <
140/90 mmHg, y casi el 100% se encontraba descontrolado de la poblacién que no
tomaba medicamento. De los medicamentos antihipertensivos mas utilizados
fueron los diuréticos en un 43% siendo los Tiazidas el primer recurso de eleccion
en aquellos pacientes que no presenten algun tipo de contraindicacion tales como
Diabetes Mellitus e Insuficiencia Cardiaca. Sefialando que su dosis maxima en
caso de la clortalidona debe ser 25 mg al dia o bien hidroclorotiazida 12.5 mg. Los
farmacos antihipertensivos tienen una gran eficacia en el control de la HAS sin
embargo existe un porcentaje importante de 66% resistente al tratamiento que no
logra la meta de cifras inferiores de 140/90 mmHg. ®**

Los diuréticos controlan la presion arterial en la mitad de los casos con
hipertension leve a moderada y pueden combinarse con otros farmacos con
buenos resultados. Las dosis minimas de Hidroclorotiazida (12.5-25 mg/dia son
preferentes para alterar de forma minima los electroliticos séricos o bien la
combinacién de hidroclorotiazida con amilorida en el JINC sin embargo este ultimo
es reemplazado por espironolactona 25/25 debido a su inexistencia. La
espironolactona se ha notado que es (til en Insufiencia Cardiaca leve.*
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Los blogueadores simpaticos beta actian disminuyendo el gasto cardiaco y
contractilidad miocardica, también las concentraciones de Renina y en
consecuencia las de Angiotensina Il. Prolongan su efecto terapéutico hasta por 12
horas y algunas de las precauciones que hay que tener presente es que se
disminuye el flujo sanguineo Renal a corto y largo plazo sobre todo los no
selectivos a; y B2 Estos subtipos estan contraindicados en asma y patologia del
seno auricular, en condiciones especiales presentan dificil efecto terapéutico tal es
el caso en ancianos, negros y fumadores. Ademas, es importante no suspender de
forma subita debido a que se manifiesta hiperactividad sinaptica. El uso conjunto
de adrenalina es contraindicada porque produce hipertensiéon arterial. De los B
bloqueadores selectivos el que mas se usa es el Metoprolol.® *?

Los antagonista de receptores 1 de angiotensina Il (ARA 1), ejemplo losartan no
son la primera eleccion por las siguientes caracteristicas, evitan el angioedema y
tos producidos por efectos de IECAS, su efecto maximo se logra de tres a seis
semanas Yy la combinacion con Hidroclorotiazida manifiesta efectos importantes,
no requieren de ajuste de dosis inclusive en Insufiencia Renal o didlisis sin
embargo el inconveniente es el costo méas elevado frente a los IECA. >4

La combinacién de bloqueadores simpaticos Beta e inhibidores de la ECA no
potencializa su efecto antihipertensivo y no existe en el JNC 7 ni otras referencias.
Lo recomendable es que si ya se inicié un bloqueador 3 o IECA el siguiente paso
es agregar un diurético de los Tiazidas a dosis bajas.*

Los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina IECA en pacientes
Diabéticos tienen las ventajas de retrasar la Glomerulopatia Diabética y formas de
gloméruloesclerosis. Ademas retrasan el dafio renal por con microalbuminuria.
También retrasa el inicio de Cl y reduce la mortalidad por Insufiencia cardiaca en
mayores de 55 afios, protegen a postinfartados en especial si se indica en las
primeras 24 horas y se mantiene el tratamiento. Aumentan la eficacia delos
diuréticos por lo cual pequefias dosis de Diurético potencializa el efecto
antihipertensivo. En casos conjuntos de Insuficiencia Renal pueden ser empleados
con un adecuado monitoreo de potasio seérico, alcanzando la meta de PA de
125/75 mmHg en aquellos con proteinuria de 1 gr en 24 horas. Debe iniciarse a
dosis bajas porque pueden causar hipotension. Dentro de los efectos podemos
citar Agioedema, tos, hipercalemia. La combinacién con ARA reporto el estudio
durante dos afos el Valsartan Heart Failure Trial (Val- HeFT) al igual que el de
Candesartanin Heart Failure of Mortality and Morbidity (CHARM); la combinacién
no es mejor para reducir la mortalidad aunque se observd que la tasa de
hospitalizaciones disminuyd.*
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El JNC establece que se indican farmacos antihipertensivos a personas con
prehipertension en el Trastorno de alto riesgo con indicacion terminante
Insuficiencia cardiaca, posteriormente a Infarto de Miocardio, alto riesgo de
coronariopatia, Diabetes Mellitus, Nefropatia crénica y finalmente para prevencion
de apoplejia recurrente. En el caso de pacientes con bajo riesgo con presion
arterial de 120-139/80-89 mmHg es bueno recomendar que modifique su estilo de
vida.*?Ver @blas. ) o5 objetivos de la presion arterial en pacientes hipertensos con
riesgo alto de episodios cardiovasculares como es el caso de hipertensos con
Diabetes, Cardiopatia y Nefropatia Cronica deben ser bajos (<130/80 mmHg) y en
pacientes con riesgo vascular mas bajo (< 140/90 mmHg). Tener sumo cuidado en
pacientes ancianos debido a que causa alteracién microvascular cerebral en
consecuencia deterioro cognitivo ® ** El tratamiento se indica en PA = 160 mmHg.?
Ver tabla 5.

TABLA. 5 Tratamiento recomendado por el JNC de acuerdo a los estadios de
Hipertension Arterial. *En el tratamiento inicial existe riesgo de hipotension ortostatica.

PA Sistdlica mmHg || PA Diastélica Tratamiento
mmHg recomendado

Prehipertension 120-139 Solo seindican
cambios de estilo
de vida a
excepcién de
diabéticos o
patologias renales

cronicas

I Diurético tiazida. |

Combinacion de
(tiazida e IECA, o
tiazida y BSB *. El
costo del ARA 1Y
BCC es alto.

Fuente de : Chobaniam AV, Bakris GL Black HR, Cushman WC, Green LA, |zzo JL, Jones DW, Materson BJ,
Oparil S, Wright JT, Roccella EJ, and the National High Blood Pressure Education Program Coordinating
Committee. The Seventh Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7 Report. JAMA 2003; 289:2560-2572.

Los bloqueadores de los canales de calcio (BCC): amlodipina, dialtiazem,felodipina,
isradipina, nicardipina, nitrendipina, verapamilo. Actian relajando el musculo liso
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arteriolar y disminuyendo la resistencia periférica se produce una descarga de
barorreceptores y en consecuencia taquicardia leve o moderada y presentar mayor
eficacia en los ancianos y negros debido a que presenta renina baja.. Produce
reacciones adversas de tipo vascular . Estos son menos efectivos a comparacion
de los IECAS y Metildopa para reducir la hipertrofia ventricular izquierda, ademas
pueden causar edema, reflujo gastroesofagico. El Verapamilo puede causar
constipacion intestinal. El Diltiazem y el Verapamilo pueden ocasionar bradicardia
o incluso paro. *

En situaciones de crisis hipertensivas: emergencia; aqui requieren inmediata
reducciéon de las cifras de hipertension arterial para prevenir o limitar dafios a
organos blanco. En la urgencias hipertensivas se debe reducir la presién arterial
en cuestion de horas, su tratamiento permite sea por via oral los eleccion son los
diuréticos de asa, betabloqueadores, inhibidores de ECA y finalmente BCC.>*?

6. DIABETES MELLITUS

En el afilo de 2007 se reportdé una prevalencia de 23.6 millones de personas con
diabetes mellitus; de esta poblacion 1 millon presenta diabetes tipo 1 y la
poblacién restante pertenece a diabetes tipo 2. La American Diabetes Association
(ADA) clasifico otros tipos; los cuales son defectos monogénicos en la funcion de
las células B o en la accion de la insulina, enfermedades primarias del pancreas
exocrino, endocrinopatias y la diabetes inducida por farmacos.™

Segun la OMS en el afio 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9%
entre los adultos mayores de 18 afios. Mientras que dos afios anteriores
fallecieron 1,5 millones a consecuencia directa de la enfermedad. Tal prevalencia
en mas frecuente en paises de ingresos bajos y medios. Se calcula que
aproximadamente en el afilo 2030 serd la séptima causa de muerte debido a que
incrementa el riesgo de Cardiopatia y Accidente Cerebrovascular (AVC). Un buen
estilo de vida puede prevenir o retrasar su inicio. Una de las complicaciones que
se presentan son la Neuropatia de los pies combinada con la reduccién del flujo
sanguineo lo que condiciona la aparicién de Ulceras de los pies, infeccién y, en
Gltima  instancia, amputacion. Su evolucion produce dafios en la
microvascularizacion de la retina ocasionando finalmente ceguera. Ademas el
riesgo d muerte es dos veces mayor comparado con personas sin Diabetes.
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6.1 DEFINICION

Es un sindrome con trastorno metabdlico e hiperglucemia causado por deficiencia
de la secrecién de insulina o por resistencia de esta y en consecuencia secrecion
inadecuada. La diabetes es un sindrome con trastorno metabdlico e
hiperglucemia.'* *°

6.2 CLASIFICACION

6.2.1 La Diabetes Mellitus tipo 1.

Se debe a la destruccion de las células B de los islotes pancreaticos, debido a un
proceso inmunitario en el 90% de los casos, y el resto es idiopatico; son muy
susceptibles a la cetoacedosis en ausencia de tratamiento. Ademas se presenta
en mayor frecuencia en nifios y adultos jovenes, sobre todo en edad escolar y
pubertad. Se caracteriza por un trastorno catabolico en donde existe ausencia de
insulina en plasma. En consecuencia el tratamiento es en base a insulina
exoégena. +*°

6.2.2 La Diabetes Mellitus tipo 2 :

Representa la forma mas frecuente y es producto de la resistencia a la insulina
con un defecto en la secrecidbn compensatoria. Se presenta en mayor frecuencia
en adultos, existe insulina la cual puede evitar la cetoacedosis, sin embargo la
hiperglucemia es inevitable debido a resistencia a la insulina. Aqui existe influencia
genética importante, sea observado en gemelos monocigotos mayores de 40 afios
su relacién. Actualmente 18 loci genéticos se han vinculado a este tipo de
diabetes. *°

6.2.3 Diabetes hereditaria juvenil de tipo 2 (MODY):

Es de caracter autosémico dominante, es de presentacion muy rara, en pacientes
mayores de 25 afios, no obesos y no depende de la presencia de insulina, la
hiperglucemia se deba a la secrecibn anormal de insulina. Se conocen seis
MODY; de los cuales cinco de ellos se deben a mutaciones de un factor nuclear
de trascripcion que regula mutaciones de un factor nuclear de transcripciéon que
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regula la expresion genética de los islotes del pancreas. El restante MODY 2 se
debe a un defecto en el gen de la glucosinasa. ***°

6.2.4 INSULINAS MUTANTES:

Existen no mas de 10 familias y estas personas son heterocigotos lo que implica
un gen de insulina normal por lo se presenta en la madurez y no existe resistencia
ala insulina.**

6.2.5 RECEPTORES DE INSULINA MUTANTES

Generalmente se debe a defecto de uno de los genes de receptores de insulina;
por lo que se manifiesta una marcada resistencia a esta hormona vy
fenotipicamente acantosis nigricans, sin embargo cuando ambos genes son
afectados los recién nacidos generalmente no sobreviven.™

6.2.6 ALTERACION EN EL DNA MITOCONDRIAL

Esta alteracion se presenta en un 2% y se debe a mutacion en el DNA
mitocondriales en el gen A3243G. Se presenta a los 40afios de edad y
clinicamente no son obesos, existe perdida de la agudeza auditiva o sordera. En
el peor de los casos necesitan insulina exégena. >

6.2.7 SINDROME DE WOLFRAM

Es un trastorno neurodegenerativo autosémico recesivo, se caracteriza por
diabetes insipida, Diabetes Mellitus, atrofia Optica y sordera; por sus siglas
(DIDMOAD). Es responsable la mutacion en el gen WFS1. Ademas se manifiesta
en los primeros diez afios de vida.**®
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6.2.8 SECUNDARIA A OTRAS CAUSAS ver tabla

TABLAS

HIPERGLUCEMIA CAUSADA POR INSENSIBILIDAD HISTICA A LA INSULINA

Tumores hormonales (acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma,
feocromocitoma)

Agentes farmacoldgicos (corticoesteroides, simpaticomiméticos, niacina)

Enfermedad hepatica (cirrosis, hemocromatosis)
Trastornos musculares (distrofia mioténica)
Trastornos del tejido adiposo (lipodistrofia, obesidad troncal)

Trastornos del receptor para insulina (sindromes con acantosis nigricans,
leprechaunismo)

HIPERGLUCEMIA POR DESCENSO DE LA SECRECION DE INSULINA
Tumores hormonales (somatostatinoma, feocromocitoma)
Trastornos pancreaticos (pancreatitis, hemosiderosis, hemocromatosis)

Agentes farmacologicos (diuréticos tiazidicos, fenitoina, pentamidina)

Fuente: Diagndstico clinico y tratamiento 502 EDICION Editado por Stephen J. McPhee, MD
Professor of Medicine. Division of General Internal Medicine Department of Medicine University of
California, San Francisco.

http://www.Diagnostico_clinico y_tratamiento_mcphee 50a _booksmedicos.org
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6.3 DIAGNOSTICO

6.3.1 PREDIABETES

Existen ademas manifestaciones clinicas y de laboratorio que orientan a
diagnéstico de Prediabetes, dentro de las variables que analiza se encuentran, la
edad, circunferencia de cintura, IMC, historia familiar, niveles de triglicéridos, HDL,
Hipertension Arterial o uso de antihipertensivos, hemoglobina glicosilada,
antecedentes familiares de diabetes gestacional o hijos macrosémicos , sindrome
de ovarios poliquisticos, antecedentes de enfermedad cardiovascular, presencia
de acantosis nigricans y finalmente peso bajo al nacer.*® ver tabla 6

TABLA 6. Manifestaciones clinicas y de laboratorio que orientan a
diagnoéstico de Prediabetes.

1. Edad: a cualquier edad > 45 afios es obligatorio.

2. Circunferencia de cintura:> 94 cm en varones y 88 en mujeres

3. IMC: 225 Kg/ m

4. Historia familiar de DM2 en familiares de primer grado

5. Triglicéridos > 150 mg/dl

6. HDL< 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl mujeres

7. Hipertension arterial o uso de antihipertensivos

8. Hb;C> 6%

9. Antecedentes de diabetes gestacional o hijos macrosémicos > 3.8 kg

10. Sindrome de ovarios poliquisticos

11. Antecedentes de enfermedad cardiovascular.
12. Presencia de Acantosis Nigricans
13. Bajo peso al nacer < 2.5 kg.

Fuente: The Seventh Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7. Asociacion Latinoamericana
de Diabetes ALAD.

I .
[
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En el caso de la prediabetes se establece con determinaciones de glucosa
plasmatica: tolerancia a la glucosa alterada (TGA). Los valores se encuentran
entre 140-199 mg/ dl dos horas posteriores a una carga oral de 75 grs de
glucosaan-hidra diluida en 300 ml de agua, ingeriendose en menos de 5 minutos,
Glucosa alterada en ayuno (GAA), la glucosa plasmatica posterior a un ayuno de
8 horas entre 100 y 125 mg/dl. Por lo tanto la Prediabetes es un futuro predictor
de Diabetes tipo 2. ***° ver tabla 7

TABLA 7: Criterios Diagnoésticos de normalidad, Prediabetes y Diabetes.

DIAGNOSTICO METABOLICO ‘ AYUNO 2 HORAS POSTCARGA DE
GLUCOSA
E 100-125 140-199 ‘

Fuente: The Seventh Report of the Joint National Committe on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7. Asociacion Latinoamericana de
Diabetes ALAD.

H
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6.4 TRATAMIENTO
6.4.1 PREDIABETES

Existen dos fases en el tratamiento para la Prediabetes; los cambios en el estilo de
vida son altamente efectivos retrasando la evolucion a Diabetes, este consiste
evaluar dos factores, durante un periodo minimo de seis meses y maximo de 12
meses con una pérdida de peso moderada del 5-7% del peso original, con una
reduccién en la ingesta energética diaria de 300-500 kcal por debajo del consumo
energético total habitual asi como recomendaciones en el consumo grasas
saturadas < 7% e hidratos de carbono de 45-60 % preferir las fuentes complejas
como las frutas y verduras y granos integrales. La ingesta diaria de alcohol es de 2
bebidas para hombres y una para mujeres, ademas consumo de 20 gr de fibra por
dia. El ejercicio fisico por si solo reduce la progresion de prediabetes a Diabetes
en un 58% en un promedio de 3.5 afios. Ademas los agentes farmacoldgicos mas
destacados incrementan la sensibilizacion a la insulina o que impiden la absorcion
de carbohidratos son la Metformina y Acarbosa y se recomienda en primera
linea. La Metformina es indicada en pacientes obesos porque su uso produce
reduccion ponderal. Mientras que el uso de Acarbosa revierte la intolerancia a la
Glucosa, disminuye el riesgo cardiovascular y mejora los niveles de perfil de
lipidos. En conclusion la piedra angular para el tratamiento y prevencion de DM2
es el cambio en el estilo de vida y de ser necesario el tratamiento farmacologico.
Segun la OMS las variables que contempla el estilo de vida que realmente tienen
bases de evidencia comprobada para evitar la progresion a DM2 son la pérdida de
peso en personas con sobrepeso, el aumento de la actividad fisica, de forma
probable el uso de fibra dietética y posiblemente los acidos grasos n-3 y alimentos
con bajo contenido de glucosa.**°

6.4.2 DIABETES TIPO 2

Los farmacos responsables en el tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 se
clasifican en tres clases: los responsables de estimular la secrecién de insulina por
medio de la union con el receptor de las sulfunilureas, siendo estas las que mas se
indican para controlar la hiperglucemia. Los que reducen la hiperglucemia por sus
efectos en el higado, musculo, musculo y tejido adiposo, un claro ejemplo es la
Metformina que actia de forma hepatica, las Tiazolidinedionas ejercen su efecto
en musculo esquelético y tejido adiposo. Los que afectan la absorcion de glucosa;
tales son los ihnibidores de la glucosidasa-acarbosa y Miglitol. Los que simulan el
efecto de la Incretina o prolongan su accién; estos son los agonistas del receptor
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para peéptido semejante a glucagbn GLP-1 y los inhibidores de la DPP-4.Y
finalmente la Pramlintida actia suprimiendo el glucagén y enlenteciendo el
vaciamiento gastrico y en la glucosa. **>"°8

El principal mecanismo de accién de las sulfonilureas es estimular la secrecion de
insulina por las células pancreéticas B y posteriormente uniendo los receptores de
superficie a las sulfunilurea permiten la salida de insulina un ejemplo es la
Gliburida la cual presenta mayor afinidad. Se metabolizan en el higado y excretan

via renal o biliar. Debido a su mecanismo estan contraindicados en Diabetes tipo
1. 11, 57,58

De las sulfunilureas de primera generacién la que mas se considera segura es la
tolbutamida, su presentacion es de 500 mg tiene efecto de accion corta de seis a
diez horas por lo cual es mejor dividir la toma dos veces al di una antes de la
comida y otra al acostarse. No es recomendable asociarla con sulfonamidas
antibacterianas, fenilbutazona o antimicéticos porque compiten por sistemas
enzimaticos. *°"°8

Las Sulfonilureas de segunda generacion son gliburida, glipizida, gliclazida,
glimepirida. De estas la gliburida tiene una vida media corta circulante sin embargo
su efecto es prolongado a consecuencia de que queda secuestrada
intracelularmente, por lo que hay que cuidar las hipoglucemias sobre todo en
ancianos y cardiopatias vasculares. Su dosis maxima comprende 10 mg.'*>">®

De los farmacos que reducen la glucemia por sus acciones en higado, musculo y
tejido adiposo el mas representativo es la Metformina. Su formula es clorhidrato de
1,1-dimetilbiguanida se indica sola o con otros farmacos orales o insulina. Actda
inhibiendo la gluconeogénesis hepética. Esta indicada al inicio del diagndstico,
tiene una vida media maxima de 3 horas. Los beneficios que otorga son que no
incrementan el peso corporal a diferencia de las sulfunilureas o insulina. Existen
presentaciones desde 500-850 y 1000 mg y las de liberacion prolongada. Un
régimen terapéutico aprobado es el de 500 mg tres veces al dia durante las
comidas para evitar molestias gastricas 0 en su caso; una tableta de 850 mg o de
1000 mg dos veces al dia. Y en aquellas de liberacion prolongada de 500 mg una
tableta o cuatro una vez al dia. Dentro de los efectos colaterales esta el digestivo
en un 20 % de los casos. Cabe sefalar que en la presentacion de liberacion
prolongada estos son minimos y se considera antihiperglucemiante o
normoglucemiante al no ocasionar hipoglucemias. ** >"®

Las Tiazolidinedionas TZD acttan sensibilizando los tejidos periféricos a la accion
de la insulina aumentando la expresién de los transportadores de glucosa GLUT 1
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y GLUT 4, descendiendo niveles de &cidos grasos libres, disminuyendo la
produccién hepatica de glucosa , incremento de la liberacion de adiponectina de
los adipocitos y aumento en la diferenciacién de preadipocitos en adipocitos. De
estos se conocen la rosiglitazona y pioglitazona; tales efectos se deben en caso
de la rosiglitazona a la isoenzima CYP 2C8 y en la pioglitazona a esta isoenzima y
CYP 3A4 .Las dosis son de 4-8 mg/dia y de 15-45 mg/dia respetivamente.** >’

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y mortalidad en
pacientes con Diabetes y uno de los mayores factores que contribuyen a los
costos directos e indirectos generados por la afeccion.”® Ademas la poblacion
diabética adulta presenta un incremento desde 2 a 4 veces el riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular.®

Los individuos con diabetes sin infarto de miocardio previo presentan en un
promedio de 7 afios, un riesgo de episodios de isquemia miocardica, por lo que el
objetivo del tratamiento ya no debe limitarse a controlar unicamente la glucemia,
como lo establece la Food and Drug Administration (FDA) que no deben por lo
menos incrementar el riesgo cardiovascular.® >3

Aunque el tratamiento de la Diabetes tipo 2 se ha basado en el control de la
glicemia es importante el manejo de otros factores de riesgo que se presentan con
mayor frecuencia mediante la reduccion de la tension arterial y la dislipidemia, el
tabaquismo el tabaquismo y terapia antiplaguetaria. Debido a que una buena
poblacién no alcanza las metas terapéuticas de presion arterial y peso corporal
eruditos en la ciencia al paso de los afios y estudios rigurosos se han visto en la
tarea de mejorar cada vez sus efectos terapéuticos, como es el caso de los
inhibidores de la dopaglifozina en toma oral es un inhibidor del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2). Este tiene los efectos de reducir de forma sostenida
el peso corporal y adiposidad visceral, la presion arterial, los niveles séricos de
acido urico y la hiperglucemia por un sistema independiente de insulina; efectos
gue finalmente se relacionan con reduccion del riesgo cardiovascular. Actda
incrementando la secrecién urinaria de glucosa. *> A demostrado ademas la
reduccion de la hiperglucemia sin riesgo de hipoglucemia.®®* esto produce un
efecto cardioprotector, teniendo en cuenta que tanto la elevacion postprandial de
la glucemia como las fluctuaciones en el nivel sérico de glucosa se han vinculado
con incremento del riesgo cardiovascular, hospitalizaciones y mortalidad por
cualquier causa.”*>*

Surge la Dapagliflozina, capaz de reducir el peso corporal, masa magra y
circunferencia de cintura, con una perdida urinaria por dia de 300 kilocalorias. >
Tales efectos prevalecen a largo plazo como se observd en un estudio
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comparativo a largo plazo la Dapagliflozina / Metformina en el trabajo de Bolinder y
cols. Se encontré que estos beneficios permanecen posteriormente de 4 afios de
tratamiento.”** independientemente de la presion arterial basal Dapagliflozina 10
mg induce un efecto antihipertensivo modesto como producto de la diuresis
osmotica leve, natriuresis y reduccién del peso corporal con bajo riesgo de
hipotensién ortostatica y sin incremento compensatorio de la frecuencia
cardiaca.”>®® Ademéas produce efectos sobre el nivel de perfil lipidico
incrementando la excrecion urinaria en el caso del &cido arico por la inhibicion del
trasportador de urato GLUT9 que participa en la secrecion tubular. Entre otros
efectos esta la disminucion de las proporciones de enfermedad renal terminal,
amputacion de pie y retinopatia en 18.7 %, 13 y 9.8 % en un periodo de 20
afios.>! °®
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en la Clinica Universitaria de la Facultad de Medicina
Humana Campus Il UNACH de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez en el Estado de
Chiapas, aproximadamente a 24 minutos, sobre la calle central sur, San Francisco
29000.

Los limites geogréaficos de la localidad son los siguientes: al sur colinda con San
Francisco al sur Ote santa Cecilia al sur poniente el calvario; Ote sur Mercedes.

El acceso a la comunidad es por via terrestre con transportes de ruta de pasaje
con horarios de lunes a domingo de 5 am a 10 pm, con un costo de 6 pesos. Por
la orografia y fisiografia de estos se favorece a un clima calido subhumedo con
lluvias abundantes en verano.

7.2 TIPO DE ESTUDIO

Es una investigacion no experimental ya que no se manipularon deliberadamente
variables; observacional porque solo se observd el fenomeno en su ambiente
natural para después ser analizados; retrospectivo-prospectivo descriptivo porque
los datos fueron recolectados a partir del presente hacia atras; es descriptivo
porque no relaciona causa efecto, sino solo observa y describe el fenémeno
estudiado.

50



7.3. LIMITES DE LA INVESTIGACION

7.3.1 GEOGRAFICOS
Clinica universitaria de la Facultad de Medicina Humana campus ||
localizado en la calle central sur entre 92y 11 sur.

7.3.2 CRONOLOGICOS
La recolecciéon de datos se llevé al cabo en la Ultima semana del mes
de octubre de 2015 a 11 de diciembre 2015.

7.3.3 UNIVERSO
Todos los pacientes de 18 afios y mas que asisten a la clinica
universitaria Dr. Manuel Velasco Suarez de la Facultad de Medicina
Humana Campus Il de Tuxtla Gutiérrez Chiapas.

7.3.4 MUESTRA
El universo comprendio el total de 896 pacientes de 18 afios y mas
gue asistieron a la clinica universitaria Dr. Manuel Velasco Suérez,
en el afio de 2015.

7.4 CRITERIOS DE SELECCION
7.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

7.4.1.1 Pacientes de 18 afios y mas que asistieron en el ultimo
semestre del  afio 2015.

7.4.1.2 Mujeres y hombres a quienes se les diagnosticé pre
hipertension, HAS, Diabetes o pacientes que lucieron ambos
cuadros clinicos, asociados a sobrepeso, obesidad, cefalea,
poliuria, polidipsia, polifagia, dislipidemia, oftalmopatia.

7.4.1.3 Antecedentes heredofamiliares positivos.

7.4.1.4 Pacientes con diagnéstico de HAS y Diabetes primera vez.



7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que al realizarse las pruebas de deteccion resulten
negativos.

7.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no acepten tomarse muestras de deteccion.

7.5 METODOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

La recoleccion de datos se llevd a cabo en las instalaciones de la clinica
universitaria de la Facultad de Medicina Humana Campus Il Dr. Manuel Velasco
Suarez.

Ademas se llevo a cabo una campafa de deteccion oportuna de HAS y Diabetes
Mellitus a partir del viernes 20 de noviembre del 2015 para imparticion de tematica
y la deteccion correspondiente. Posteriormente a cada paciente se le registro la
presion arterial, peso y midié talla para identificar su indice de masa corporal
(IMC), se puncioné el dedo medio y valoré la cantidad de glucosa capilar en ayuno
mediante Accu-Chek performa. Finalmente se anotaron los datos en el formato
creado para el tema en estudio.

Se elaboraron y repartieron 200 tripticos en diversos lugares asi como la invitacion
dirigida en el momento de la imparticion de tema.

Finalmente se recabd informacién mediante los expedientes de las personas que
asistieron desde Abril a Noviembre 2015.

7.6 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Se utilizé un formato disefiado para el efecto, en donde se afiadieron los datos de

e Pesoy Talla.

e IMC

e Tension Arterial.

e Glucosa Capilar

e Glucosa central en ayuno.
e Escolaridad,

e Genero
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e Edad

e Ocupacion

e Estado civil

e Queja principal.

e Antecedentes heredo familiares

e Antecedentes personales patoldgicos

e Antecedentes ginecostetricos,

e Toxicomanias, perfil lipidico, diagnostico y tratamiento.

8. VARIABLES DE ESTUDIO

TABLA 1. VARIABLES

ANTECEDENTES ANTECEDENT ANTECEDENT REVISION POR SOMATOMETRI EXAMEN LABORATORI
HEREDOFAMILIAR ES ES APARATOS Y FISICO
IDENTIFICACIO ES PERSONALES PERSONALES SISTEMAS
N PATOLOGICOS NO
PATOLOGICOS
TOXICOMANIA
S

| |
EDAD MAMA HIPERTENSIO TABAQUISMO CEFALEA INDICE DE PERDIDA GLUCOSA EN
N ARTERIAL MASA PONDERAL AYUNO
SISTEMICA CORPORAL
SEXO PAPA DIABETES ALCOHOLISM I Astenia B TEnsioN I RETARDO EN GLUCOSA
MELLITUS ARTERIAL CICATRIZACIO POSTCARGA
OCUPACION I HERMANOS IDISLIPIDEMIAS I DROGAS I ADINAMIA I ONICOMICOSI I COLESTEROL I
ESCOLARIDAD TIOS EVENTO I POLIRA | ULCERA TRIGLICERID
VASCULAR PODALICA
CEREBRAL
ESTADO CIVIL ABUELOS | POLIDIPSIA | ARTRALGIAS ACIDO URICO
HIJOS I POLIFAGIA | UREA

— :ng:

PARESIA

Dl:l:l | Dl:
I ——— I W— ——

VARICES

HEMORRAGIA
CONJUNTIVAL
RETINIANA

D
\

Hﬂ' ik

CREATININA I
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9. OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES

Variable CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO DE ESCALA ITEMS
VARIABLE

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de
un Ser vivo.

Conjunto de
caracteristicas
fenotipicas que

distinguen a

las personas.

Periodo de
tiempo en el
cual se asiste a
una escuela.

E
D
A
D
S
E
X
O
E
S
C
@)
L
A
R
I
D
A
D

ARosS
cumplidos al
momento del

estudio. Se
obtendran por
medio de una
pregunta
directa.

Se obtendra
por medio de
una pregunta
directa
subrayando la
respuesta.

Grado escolar
g se esta
cursando al
momento del
estudio. Se
obtendra por
medio de una
pregunta
directa
subrayando la
respuesta.

Cuantitativa
de razon.

Cuantitativa
discreta.

Cualitativa
nominal
dicotémica.

|

Cualitativa
nominal.

18 a 70 y mas
afos

A) Masculino
B) Femenino

a) Ninguna
b) Primaria.
c) Secundaria.

d) Preparatoria.
e) Licenciatura.
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Hemoglobina
glicosilada A) Diagnéstico de
mayor o igual a diabetes
6.5%. -
Sin
Glucosa en diagnoéstico de
Trastorno que ayuno mayor o diabetes.
se caracteriza igual a 126
por mg/dl.
concentracion Glucosaen Cualitativa Cualitativa
es elevadas de [} plasma alas dos nominal. nominal
glucosaen horas mayor o dicotdmica.
sangre, igual a 200 mg/dl
debido ala después de una
deficiencia pruebade
parcial en la tolerancia oral a
produccion o la glucosa.
accion de la Sintomas de
insulina. hiperglucemiay
glucemia mayor
o igual a 200
mg/dl en
cualquier
momento del
dia.

D
I
A
B
E
T
E
S
M
E
L
L
I
T
U
S

cuando la A) Prehipertenso.
tension B) No
maxima prehipertenso.
(sistblica) esta Se medira a Cualitativa
en 139 mmHg través de una Cualitativa nominal
la tension TA de 120- nominal dicotomica.
minima 80/80-89 mmHg.
(diastélica)
esta en 89
mmHg

Z0—WmMWZMH4XUMU—IMmMXIT



Es un
sindrome de
etiologia
multiple
caracterizad
o por la
elevacion

HIPERTENSION
ARTERIAL
SISTEMICA

persistente
de las cifras
de presion
arterial a
cifras 2
140/90
mm/Hg.

Al
padecimiento
multifactorial
caracterizado
por aumento

sostenido
de la Presion
arterial
sistdlica,
diastolica o
ambas, en
ausencia de
enfermedad
cardiovascul
ar renal o
diabetes

>

140/90 mmHg,
en caso de
presentar
enfermedad
cardiovascul
ar o diabetes
> 130/80
mmHg y en
caso de
tener
proteinuria
mayor de 1.0
gr. e
insuficiencia
renal > 125/75
mmHg.

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
nominal
dicotémica.

a) Diagnostico de
Hipertension.

b) Sin diagndstico
de hipertension.
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Se medira a
través del
Acumulacién indice de masa [| Cualitativa Cualitativa A) Con obesidad.
anormal o corporal nominal. ‘nominal
excesiva de (IMC)que se dicotomica.
grasa que calcula B) Sin obesidad.
puede ser dividiendo el
perjudicial peso en kilos
para la salud. por el
cuadrado de
su talla en
metros (kg/m?*’
considerando
como obesidad
un IMC 30 a
34.9

Se consideraa || Cualitativa Cualitativa [ a) Con prediabetes.
la glucosa nominal. nominal.

Significa que anormal de Dicotomica I b) Sin prediabetes.
su nivel de ayunoy la
azucar en la intolerancia a

sangre es la glucosa, ya
Elevado, pero sea de manera
no tanto para Aislada o

que sea combinados.
diabetes.

OmMm-HdmW>»—0Om>I T




Conjunto de
patologias
caracterizadas
por alteracion en
la concentracién
de lipidos
sanguineos.
Comprende
situaciones
clinicas en las
gue existen
concentraciones
anormales de
colesterol total
(CT), colesterol
de alta densidad
(C-LDL) oly
triglicéridos (TG

Se medira
mediante los
niveles que
se reporten
de laboratorio
y se
clasificara en
esta
categoria
cuando estos
niveles estén
fuera de los
normales o
deseables.

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
nominal
dicotémica.

a) Con dislipidemia.

b) Sin dislipidemia.

INDICE DE
MASA
CORPORAL

Se calcula
segun el peso
y talla’ del
paciente
mediante la
férmula;
IMC= P/T?

Es larelacion
entre el peso del
paciente en kg y

la talla del

Paciente al
cuadrado en
metros. IMC =

a) Infra peso.

b) Peso normal.
(18.50-24.99)

c) Sobrepeso.

d) Obesidad leve.

e) Obesidad media.

f) Obesidad

Ordinal Ordinal.

TABAQUISMO

OZwnw—roxToOr >

Peso/talla®

Enfermedad
cronica
sistémica que
pertenece al
conjunto de las
adicciones y que
es unade las
principales
causas de
mortalidad
evitable en todo
el mundo

También llamado
sindrome de
dependencia del
alcohol (OMS),
es una
enfermedad
adictiva en la
gue el enfermo
no puede
controlar el
consumo del
alcohol que en la
mayoria de las
ocasiones es un
consumo
excesivo y
prolongado.

Se medira
mediante
preguntas
directas si
fuma o no.
Cuantos
cigarrillos
fuma al diay
cuantas
veces ala
semana.

Se medira
mediante
preguntas
directas si
consume
alcohol o no.
Cuantas
veces al dia.
Cuantas
veces ala
semana.
Cantidad de
vasos o
botellas.

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Nominal
dicotémica

Nominal
dicotémica

morbida.

a) Tabaquismo

positivo.

b) Tabaquismo

a)

b)

negativo.

Alcoholismo
positivo.

Alcoholismo
negativo.
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S
E
D
E
N
T
A
R
I
S
M
©)

Falta de
actividad fisica o
inactividad
fisica. Segin la
OMS se define a
una persona
sedentaria
aquella que
realiza menos de
30 minutos
diarios 3 veces
por semana de
ejercicio

Se medira
mediante un
andlisis si
practica
ejercicio o
no, durante
cuanto
tiempo y
cuantas
veces ala
semanalo
realiza.

Cualitativa
Nominal

Nominal
dicotémica.

a) Con sedentarismo.

b) Sin sedentarismo.
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10. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

10.1 RECURSOS INSTITUCIONALES

10.1.1 Biblioteca central de la Universidad Autonoma de Chiapas.

10.1.2 Biblioteca de la Facultad de Medicina Humana “Dr. Manuel Velasco
Suéarez.”

10.1.3 Clinica universitaria de la facultad de Medicina Humana campus Il “Dr.
Manuel Velasco Suarez.”

10.2 RECURSOS MATERIALES

10.2.1 1 computadora portatil “Lenovo”.
10.2.2 1 impresora Hp.

10.2.3 1 bascula con estadimetro.

10.2.4 1 calculadora.

10.2.5 2 paquetes de hojas blancas
10.2.6 1 paquete de lapiceros

10.2.7 Internet

10.2.8 Esfigmomandmetro de alta calidad “Microlife BP AG1-10".
10.2.9 Glucémetro Accu-Chek Performa.
10.2.10 100 lancetas estériles.

10.2.11 2 libretas profesionales

10.3 RECURSOS FINANCIEROS. Suministrados por la interesada.

11. METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE DATOS.
Después de realizar la recoleccion de datos se depositaron en una base de datos del
programa estadistico SPSS, utilizando estadistica descriptiva. Finalmente los resultados
son presentados en forma de tablas o graficas de columnas.

12. ETICA DE LA INVESTIGACION.
La ética de investigacion es importante en cualquier investigaciéon durante todo el
proceso, el presente estudio es una investigacion con riesgo minimo, no se considera g
presente algun riesgo para la salud, pero se requiere de una carta de consentimiento
informado para asegurar la confidencialidad de los participantes, garantizando su
anonimato.



13. RESULTADOS

Se estudiaron 896 pacientes, de los cuales 101 (11.26 %) corresponden a pacientes
Diabéticos, Hipertensos; Diabéticos-hipertensos y pre hipertensos que asisten a la
clinica universitaria Dr. Manuel Velasco Suarez de la UNACH. Del total de la
poblacion, 3.9% fueron pre hipertensos, 24.8% diabéticos, 46.5% hipertensos,
24.8% diabéticos-hipertensos.

TABLA 1. PREVALENCIA GENERAL POR DIAGNOSTICO

I A I I T
[emeewo] &+ [ oo [ [ =
T T .
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[rercome] & e [ [ 2o
[ = I v o[ [ oo

GRAFICA 1. PREVALENCIA GENERAL POR DIAGNOSTICO

50 - 47  46.5%

45 A

40

35 A

307 25 248% 25 24.8% ® NO. DE PACIENTES

25 A m%

20 - PREVALENCIA

15 -~

10 A

43.9% 79% 79%
44 %

0 T T T T
PREHIPERTENSO DIABETICO HIPERTENSO DIABETICO+HAS

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel Velasco
Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA. 2 PREVALENCIA DE PACIENTES PREHIPERTENSOS

[ CPEWEIey [ W osHOEWEs ][ @ ][ FREREIGE |

GRAFICO. 2 PREVALENCIA DE PACIENTES PREHIPERTENSOS

4 -
35 -

3 -
2.5 1 m PACIENTES

"%

2 7 ® PREVALENCIA
15 -

1 -
0.5 -

0

PREHIPERTENSOS

Fuente: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel Velasco
Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 3. PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

[ DEENCEEY ][ NOTSPUENES % [ AEEESER ]

GRAFICA 3. PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

H PACIENTES

%

@ PREVALENCIA

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel Velasco
Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 4. PREVALENCIA DE DIABETES

[ [ voocerwcmwes [ % [ Prevaencn |

GRAFICA 4. PREVALENCIA DE DIABETES

25 -

20 -
]

15 - PACIENTES
%
W PREVALENCIA

10 A

5 -

0

DIABETES

Fuente: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel Velasco
Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 5. PREVALENCIA DE DIABETICOS+HIPERTENSOS

(DIABETICOS+HIPERTENSOS) 2.79 %

GRAFICA 5. PREVALENCIA DE DIABETICOS-HIPERTENSOS

B PACIENTES

%

 PREVALENCIA

DIABETICOS + HIPERTENSOS

Fuente: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel Velasco
Suarez Fac. Med. UNACH 2016



TABLA 6. PREVALENCIA EDAD EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

[No. DE PACIENTES [[EDAD [ %
. r—r "

T ST EET

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel Velasco
Suarez Fac. Med. UNACH 2016

Se estudiaron 896 (100%) pacientes, de los cuales 101 (11.26%) corresponden a
pacientes pre hipertensos, hipertensos, diabéticos y diabéticos hipertensos. Del total de
la poblacién, 18 se encontraron entre las edades de 41- 45 afios con un porcentaje de
17.8% y una prevalencia de 2.0 %.
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GRAFICO 6. PREVALENCIA EDAD EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

B NO. DE PACIENTES

H PREVALENCIA

0

21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 86-90 TOTAL

FUENTE: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel Velasco
Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA. 7 PREVALENCIA EDAD EN PACIENTES PREHIPERTENSOS

NO.DE PACENTES [ % | PREVALENCIA
41-45 198 [ |
2650 [ 1 [ 99 [ [ 11w

60 [ 1 [ oo 1%
TOTAL 396% | | aa% ]

De los 101 pacientes, 2 pacientes pre hipertensos se encuentran entre las edades
de 41-45 afos representando el mayor porcentaje del 1.98%. y una prevalencia
de .22 %.

B NO. PACIENTES

%

PREVALENCIA

1 0.99% 1 0.99%

0.11 % 11 %

41-45 ANOS 46-50 ANOS 56-60 ANOS TOTAL

FUENTE: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.

68



TABLA 8. PREVALENCIA EDAD EN PACIENTES HIPERTENSOS

21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 26-50
EDAD
3 1 2 1 10
NO. DE PACIENTES
2.97% 1.98% 0.99% 8.91% 9.90%
% | |

PREVALENCIA | _33% | _11% | 22% | 11% | L11%

EDAD 51.55 56-60 || 61-65 || 66-70 I 72-75 I 76.80 || 86-20 || TOTAL
6.93% 0.99% |4.95%|2.97%|1.98% 0.09% |I 1.98% || 46.53%

En cuanto a pacientes hipertensos 10 tenian edades entre los 46-50 afos
correspondiendo al 9.90%. Una prevalencia de 1.11%

GRAFICO 8. PREVALENCIA EDAD EN PACIENTES HIPERTENSOS

B NO. DE PACIENTES

H PREVALENCIA

1

2% o 9
11% 11% 11% 22% .11%BD-22%

21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 86-90
ANOS ANOS ANOS ANOs ANOS ANOS ANOS ARNOS ANOS ANOS ANOS ANOS ARNOS

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 9. PREVALENCIA EDAD EN PACIENTES DIABETICOS.
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La edad predominante en pacientes diabéticos fue de 56-60 afios correspondiendo
al 9.90%. Y una prevalencia de 1.11 %.

GRAFICA 9. PREVALENCIA EDAD EN PACIENTES DIABETICOS.

B NO. DE PACIENTES

B PREVALENCIA

21-25 ANOS31-35 ANOS41-45 ANOS51-55 ANOS61-65 ANOS71-75 ANOS86-90 ANOS

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 10. PREVALENCIA EDAD EN PACIENTES DIABETICOS-
HIPERTENSOS

51 55 56 60 61 65 66 70 | 71- 75 | 76-80 | 86-90 TOTA'—

En cuanto a pacientes diabéticos-hipertensos la edad predominante fue entre 56-
60 afos correspondiendo al 5.94 %. Y una prevalencia de 0.66 %.

GRAFICO 10. PREVALENCIA EDAD EN PACIENTES DIABETICOS-
HIPERTENSOS.

B NO. DE PACIENTES
B PREVALENCIA

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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De los 101 pacientes, 70.3 % corresponden al sexo femenino y 29.7 % al sexo
masculino. De los pre hipertensos 1.98% corresponden a sexo masculinoy 1.98 %
al femenino. De los hipertensos el que mayor porcentaje reportd fue el femenino
del 31.68 % y masculino de 14.85 %. En cuanto a diabetes 37.62 % corresponde a
sexo femenino y 12.87 % a sexo masculino. Y finalmente 21.78 % al sexo
femenino y 2.97 % corresponde al sexo masculino en pacientes diabéticos-
hipertensos.

TABLA 11. PREVALENCIA GENERAL EXPRESADA EN SEXO.

SEXO NO DE PACIENTES -‘ PREVALENCIA

| FEMENNO m 7 92 %
mm a0 [ uizew ]

GRAFICA 11. . PREVALENCIA GENERAL EXPRESADA EN SEXO.

71 70.3%

H NO. DE PACIENTES

%

PREVALENCIA

MASCULINO FEMENINO

Fuente: Farfdn Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 12. PREVALENCIA SEXO EN PACIENTES PREHIPERTENSOS

SEXO NO. DE PACIENTES | PREVALENCIA

GRAFICA 12. PREVALENCIA SEXO EN PREHIPERTENSOS

B NO. DE PACIENTES

%

PREVALENCIA

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 13. PREVALENCIA SEXO EN PACIENTES HIPERTENSOS

SEXO NO. DE PACIENTES [ % || PREVALENCIA
[ Femenno [ 15 T 1485 |

[ wascutno T =2 T 3168 |
[ qora T a7 T a655% |

GRAFICO 13. PREVALENCIA SEXO EN PACIENTES HIPERTENSOS

B NO. DE PACIENTES

%

PREVALENCIA

FEMENINO MASCULINO

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 14. PREVALENCIA SEXO EN PACIENTES DIABETICOS

SEXO NO. DE PACIENTES | % || PREVALENCIA
FEMENINO 37.62% || 4.24%

MASCULINO 12.87 % || 1.45 %
TOTAL 50.49 % || 5.69 %

GRAFICO 14. PREVALENCIA SEXO EN PACIENTES DIABETICOS

B NO. DE PACIENTES

%

PREVALENCIA

FEMENINO MASCULINO

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 16. PREVALENCIA SEXO EN PACIENTES
DIABETICOS+HIPERTENSOS.

SEXO NO. DE PACIENTES | PREVALENCIA
revenmno | s | 20t || 0.33 %

wascuno | 2o | a17ew | 2.45 %
orae [z [ o | 2.75

GRAFICO 16. PREVALENCIA SEXO EN PACIENTES
DIABETICOS+HIPERTENSOS.

H NO. DE PACIENTES

%

PREVALENCIA

FEMENINO MASCULINO

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 17. PREVALENCIA OCUPACION EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

OCUPACION NO. DE PACIENTES || % || PREVALENCIA
NINGUNA | 7 oo

AMA DE CASA | | 55.4 | 6.25 %
OBRERO | | 18.8 | 2.12 %
PROFESIONISTA | | 4.95 |

En lo que respecta a la ocupacion la que mas sobresale es la de ama de casa en
55.4%. Y una prevalencia de 6.25 %.

GRAFICO 17. PREVALENCIA OCUPACION EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

B NO. DE PACIENTES

H PREVALENCIA

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 18. PREVALENCIA ESTADO CIVIL EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)
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El estado civil que predomina es el de casado (a) en un 60.39%. Y una

prevalencia de 6.80 %.

B FRECUENCIA
=%
PREVALENCIA

11.23%

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 19.PREVALENCIA ESCOLARIDAD EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

[ escoamin [ wovepacientes [ o [ [emevarenci)
[ oo [ o6 [ osr [ [ 200 |
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El nivel de estudios que predomino fue primaria en 37 pacientes representando el
36.6% Yuna prevalencia de 4.12 %.

GRAFICO 19. PREVALENCIA ESCOLARIDAD EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

B NO. DE PACIENTES

%

PREVALENCIA

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 20. ANTECEDENTE HEREDO FAMILIAR DE HAS EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

[ I'nooepacentes I » ]
[ wawa [ 2 T 287 ]
[ P T8 T 79 1
[ rerwanos 35— 350 1
[ asveos T2 T 20 1

[ wneovo a0 485 ]
[ PaPamavArERMANOS T 1 10 ]
[ woos [ 1 T 10 1
[ oesconoce 8 T 79 1
[ tow T w00 [ 1000 ]

En los pacientes en estudio el antecedente de HAS predomino en la linea materna
en un 28.7% .De igual forma la herencia de diabetes predomino en la linea
materna en un 18.8%

GRAFICO 20. ANTECEDENTE HEREDO FAMILIAR DE HAS EN LA POBLACION

GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

mNO. DE PACIENTES
u%

o /.9%

1 0.99% 10.99%

HERMANOS
ABUELOS
NINGUNO
PAPA-
MAMA-
HERMANOS
DESCONOCE

FUENTE: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.

80



TABLA 21. ANTECEDENTE HEREDOFAMILIAR DE DIABETES EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

T novePacenEes %
[ oescovoce %5

GRAFICA 21. ANTECEDENTE HEREDOFAMILIAR DE DIABETES EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

36 25 649%

19 18.81

5.94%

0.99% 0:99%
2.97% 1999 .
0-99% 0.99%

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 22. PRESION ARTERIAL EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

— HIPERTENSION GRADO 2_(>160/>100 MMHG) | _m

HIPERTENSION ARTERIAL SISTOLICA AISLADA (>0
—140/<90)

— 100.0

Del total de la poblacion de 101 pacientes 25 presentaron una Tension Arterial
Normal con 24.8%. 32 pacientes presentaron grado de prehipertension
representando el 31.7% finalmente hipertension grado 1 en 26 pacientes (25.7%).

GRAFICO 22. PRESION ARTERIAL EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

B PACIENTES
%

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 23. INDICE DE MASA CORPORAL (Kg/mz) EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

IMC (Kg/m?) NO. DE PACIENTES -

NORMAL)18 50-24.99 | 13 9 %
(SOBRE PES0)25-29.99 | 39 38.6 %

[onesomorevaisonaon [ o
[weom woveraomn ssane [ 10
[worsomuo T
P T

Del total de la poblacion de 101 pacientes 39 se encontraron con un indice de
masa corporal de sobrepeso (38.6%).

GRAFICA 23. INDICE DE MASA CORPORAL EN LA POBLACION GENERAL

(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

14 13.9%

" No.
DE PACIENTES

B PORCENTAIJE

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 24. INDICE DE MASA CORPORAL EN PREHIPERTENSOS

(NORMAL) || (SOBRE || (OBESIDAD (MEDIA- (MORBIDA)III
18.50-24.99 PESO) LEVE)| MODERADA)II >40
25-29.99 30-34.99 35-39.99

NO. DE 1 2 1 4
PACIENTE

De los 4 pacientes pre hipertensos 2 se encuentran en obesidad leve (1.98%)

GRAFICA 24. INDICE DE MASA CORPORAL EN PREHIPERTENSOS

H No.
DE PACIENTES

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 25. INDICE DE MASA CORPORAL EN HIPERTENSOS

(NORMAL) || (SOBRE || (OBESIDAD (MEDIA- (MORBIDA)III

18.50-24.99 PESO) LEVE) MODERADA)II >40

25-29.99 | 30-34.99 35-39.99

NO. DE 7 17 16 6 1 47
PACIENTES

De los 47 pacientes hipertensos; 17 presentaron sobrepeso (16.8%).

GRAFICO 25 . INDICE DE MASA CORPORAL EN HIPERTENSOS

47 46.5%

M No. \
DE PACIENTES

17 16.8% 16

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 26. INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES DIABETICOS

(NORMAL) [ (SOBRE || (OBESIDAD (MEDIA- (MORBIDA)III
18.50-24.99 PESO) LEVE)| MODERADA)II >40
25-29.99 30-34.99 35-39.99

NO. DE 3 14 0 2 25
PACIENTES

De los 25 pacientes diabéticos; 14 presento sobrepeso. Un porcentaje de 13.8 %.

GRAFICO 26. INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES DIABETICOS

B nNo.
DE PACIENTES

(NORMAL) (SOBRE (OBESIDAD (MEDIA- (MORBIDA)III
18.50-24.99 PESO) LEVE)| MODERADA)II >40
25-29.99 30-34.99 35-39.99

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 27. INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES DIABETICOS-
HIPERTENSOS.

(NORMAL) (SOBRE (OBESIDAD (MEDIA- (MORBIDA)III
18.50-24.99 PESO) LEVE)I MODERADA)II >40
25-29.99 30-34.99 35-39.99

NO. DE 4 7 S 2 25
PACIENTE

De la poblacion total de 25 pacientes que fueron diagnosticados con diabetes e
hipertension; 9 se encontrd en obesidad leve. Y un porcentaje de 8.9 %.

GRAFICO 27. INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES DIABETICOS-
HIPERTENSOS

25 24.8%

= No. )

DE PACIENTES

B PORCENTAIJE

FUENTE: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.

87



TABLA 28. PACIENTES CON SEDENTARISMO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

SEDENTARISMO No. DE PACIENTES

De los 101 pacientes en estudio; 87 pacientes presentaron sedentarismo (86.1%).

GRAFICA 28. PACIENTES CON SEDENTARISMO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

H No. -
DE PACIENTES

m PORCENTAIJE

SI SEDENTARISMO NO SEDENTARISMO

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 29. PACIENTES CON TABAQUISMO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

13.9

TABAQUISMO || NO. DE PACIENTES
I ——

Ademéas 14 pacientes reportaron tabaquismo (13.9%).

GRAFICO 29. PACIENTES CON TABAQUISMO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

90

m No.

80 - DE PACIENTES

70 A

60

B PORCENTAIJE
50

40

30 A

20

CON TABAQUISMO SIN TABAQUISMO

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 30. PACIENTES CON ALCOHOLISMO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

El alcoholismo estuvo presente en 27 pacientes representando el 26.7%

GRAFICA 30. PACIENTES CON ALCOHOLISMO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

80 - v, m No.
DE PACIENTES
70 -
60 -
B PORCENTAIJE
50 -
40
0,
30 -
20 -
10 A

SI ALCOHOLISMO NO ALCOHOLISMO

Fuente: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 31. GLUCOSA EN AYUNO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

[_niver 'No DEPACENTES[ %
[ <oomeipr [ 40 J[396]
[rootesmeoL [ 13 129
[ i26meoL [ 20 287

DESCONOCE || 12.9
>400 MG/DL_|| 5.9
[ 7o | [1000

De los 101 pacientes; 6 pacientes se encontraron en cifras mayores de 400
mg/dl.(5.9%)

GRAFICO 31. GLUCOSA EN AYUNO EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

40

40

35 " No.

DE PACIENTES

30

25
B PORCENTAIJE

20

15 13 %

10

<100 MG/DL 100-125 2126 MG/DL >400 MG/DL DESCONOCE
MG/DL

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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TABLA 32. GLUCOSA POSTCARGA EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

NIVEL NO. DE PACIENTES

140 199
MG/ DL

Del total de 101 pacientes; 7 presento niveles superiores de 200 mg/dl (6.9%).

GRAFICA 32. GLUCOSA POSTCARGA EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

87 86.1%

]
80 No.
DE PACIENTES

70 7

B PORCENTAIJE
50 A

30 7

20 A

7 6.9%
10 - 4 3.9% 3 2.9% ’

<140 MG/DL 140-199 MG/DL 2200MG/DL NINGUNO

Fuente: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 33. NIVEL DE COLESTEROL EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

NIVEL [ NO. DE PACIENTES
(DESEABLE) <200 || 53
(LIMITE ALTO) 200-239 || 26

[omwen [+
T I

53 pacientes reportaron niveles normales o deseables de colesterol; sin embargo

30 presentd hipercolesterolemia.
GRAFICA 33. NIVELES DE COLESTEROL EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

60 -
53-52.5% E No. \
DE PACIENTES

40 -
m PORCENTAJE

30 1 2625.7%

18 17.8%

10 -
4 4%

(DESEABLE) (LIMITE ALTO)  (ALTO) >240 NINGUNO
<200 200-239 MG/DL

Fuente: Farfan Lopez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 34. NIVEL DE TRIGLICERIDOS EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

[Fommosimomen [ [%7]
oo %[ ov]
T R

[ oo [
e

De la poblacion total de 101 pacientes; 20 presentaron nivel alto de triglicéridos
(19.8%). 32 pacientes (31.7%) presentaron niveles de 200-500 mg/dl. Finalmente
un paciente reporto cifras cuantiosas de 1447 mg/dl.

GRAFICA 34. NIVEL DE TRIGLICERIDOS EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

35 32 31.7%

31 30.7% -

No.
DE PACIENTES

30

25

B PORCENTAIJE

20 17 16.8%

15

10

> 1 1%

0
(NORMAL) 35-140M@/{DD) >140 MG/D200-500 MG/DL 1447 MG/DL NINGUNO

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.



TABLA 35. PACIENTES QUE PRESENTAN DISLIPIDEMIA EN LA POBLACION

GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

- [ =
I I

[ | ——

De los 101 pacientes 59 (58.4%) reportd dislipidemia.

GRAFICO 35. PACIENTES QUE PRESENTAN DISLIPIDEMIA EN LA POBLACION GENERAL
(En Pacientes Prehipertensos, Hipertensos, Diabéticos y Diabéticos-Hipertensos.)

B PORCENTAIJE

23 22.8%

SI DISLIPIDEMIAS NO DISLIPIDEMIAS DESCONOCE

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica Dr. Manuel
Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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14. DISCUSION

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y la Diabetes Mellitus (DM) son en la
actualidad un problema de salud publica, en consecuencia a su frecuencia en la
poblacion y relevancia, en cuestiéon de costos e impacto en la sociedad en su
esperanza de vida ademas de la calidad. La Encuesta Nacional en Salud y
Nutricion (ENSANUT) considera que la HAS constituye la segunda causa de
muerte en México por enfermedades crénicas no trasmisibles, con una prevalencia
actual de 31.5% y es mas alta en pacientes con obesidad (42.3%) que en adultos
con indice de masa corporal normal (18.5%), y en individuos con Diabetes
(65.6%), que sin esta enfermedad (27.6%). Ademas se pudo observar que del
100% de adultos hipertensos 47.3% desconocia que padecia Hipertension

Arterial. Aunque la poliuria y la polidipsia pueden ser los sintomas iniciales en
algunos pacientes. Muchos tienen un inicio de hiperglucemia y en un principio
permanecen asintomaticos; sobre todo es valido en pacientes obesos. Cuando la
enfermedad ya tiene cierto tiempo de evolucidn ya algunos pacientes tienen
evidencia de complicaciones neuropatias o cardiovasculares al momento del
diagnastico, por lo que se considera la HAS asesino silencioso.

En el Estado de Chiapas, en el estudio de Tello/Toledo se registra una prevalencia
de 26 % en poblacién en general. Con un megaproyecto que fue reportado en
poblaciones de 20 a 70 afios y mas.

Segun ENSANUT 2012 de acuerdo a los criterios establecidos por el séptimo
reporte del comité conjunto nacional de prevencion evaluacién y tratamiento de la
presion arterial elevada reportd la prevalencia de 33.3% en hombres y 30.8% en
mujeres. La prevalencia mayor se encontré partir del grupo de edad (40-49 afos)
17.3%, con mayor relevancia de (70-79 afios) 25.1%. en el caso de los hombres la
prevalencia mas baja se encontré en los grupos (20-29 afios) y la mas alta (80 y
mas afios). Con respecto en mujeres la prevalencia mas alta se encontré en (80
afios y mas), y la mas baja en el grupo de 20-29 afios.

La National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) reportdé que
casi 30% de los adultos lo que corresponde a mas de 65 millones de personas,
sufre hipertension. La posibilidad de Hipertension aumenta con el envejecimiento y
en sujetos que tienen = 60 anos la prevalencia es de 65.4%. Ademas la
prevalencia de HAS se eleva como consecuencia de mayor frecuencia de
obesidad. La obesidad y el sobrepeso constituyen factores importantes e
independientes del riesgo de sufrir hipertension. Se calcula que 60% de los
hipertensos tienen sobrepeso. La alimentacion juega un papel importante debido a
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gque cuando el consumo de cloruro de sodio es intenso puede intensificar el
incremento de la presion Arterial con el paso del tiempo y con el envejecimiento. El
consumo de bajas cantidades de calcio y potasio también contribuyen. Entre otros
se encuentran el consumo de alcohol, estrés psicosocial y bajos niveles de
actividad fisica. Estudios familiares sefalan las posibilidades de herencia en la
presion arterial en 15 a 35%. El incremento de la presion arterial antes de los 55
afios se observa con una frecuencia casi 4 veces mayor en personas con un
antecedente familiar positivo de hipertension.

La ENSANUT 2012 report6 que del total de la poblacion 13% afirmé tener
resultado de colesterol elevado; en especial en el grupo de 60-69 afos (24.7%).
De los cuales en mujeres (14.1%) tuvieron cifras elevadas y en hombres (11.7%).

La ENSANUT 2012 observo un incremento importante en la proporcion de adultos
gue refirieron haber sido diagnosticados con Diabetes en el grupo de 50-59 afios
de 19.1% en hombres y mujeres 19.4%. Del grupo de 60-69 afios una prevalencia
ligeramente mayor en mujeres (26.3%) y hombres (24.1%). En cuanto a
complicaciones por Diabetes la mas sobresaliente fue vision disminuida (47.6%),
gue se refleja en dafio a la retina (13.9%), perdida de la vision 6.6%, ulceras 7.2%.

Los resultados de nuestro estudio reveld una prevalencia de 11.26%; de los cuales
la proporcién que sobresalio fue la de pacientes hipertensos con una prevalencia
del 5.24%, lo que representa una frecuencia de (47). En cuanto a pacientes
Diabéticos y Diabéticos-hipertensos las prevalencias fueron similares (2.79%), lo
gue corresponde a una frecuencia de 25. La frecuencia mayor (39) de IMC fue de
sobrepeso en la poblaciéon general y un porcentaje de 38.6%, y segun el
diagnostico los que sobresalieron fueron los pacientes hipertensos es decir 40
pacientes arriba de su IMC normal. De los factores de riesgo la mayor prevalencia
(86.1%) se encontrd en la variable sedentarismo, Prevalencia general de (2%) en
el grupo de (41-45 afios), posteriormente en la poblacion general en orden
descendente los siguientes porcentajes; Sexo Femenino (70.3%), estado civil
casado (a) en 60.39%, Dislipidemia (58.4%), Ocupacion (55.4%), indice de Masa
Corporal en sobrepeso (38.6%), Escolaridad primaria (36.6%), glucosa en ayuno
mayor de 126 mg/dl ( 28.7 %), Presion Arterial (120-139/80-89 mmHg) en 31.7
%, Triglicéridos (31.7%), Hipercolesterolemia (29.7%), Antecedente Heredofamiliar
de HAS en linea materna (28.7%), Alcoholismo (26.7%),Antecedente
Heredofamiliar de Diabetes en linea materna (18.81%), y finalmente Tabaquismo
con un porcentaje de (13.9%).
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15. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de la poblacién general de pacientes; pre hipertensos,
hipertensos, diabéticos y diabéticos-hipertensos fue de 11.26%

2. La prevalencia de pacientes pre hipertensos en la poblacién en estudio
fue de .44%.

3. La prevalencia de pacientes hipertensos en la poblacion en estudio fue de
5.24 %.

4. La prevalencia de pacientes diabéticos en la poblacion en estudio fue de
2.79 %.

5. La prevalencia de pacientes diabéticos-hipertensos en la poblacion en
estudio fue de 2.79 %

6. De la poblacion total de 101 pacientes se reportd un porcentaje de 2.9%
en antecedentes de toxicomanias;

0 CaANNADIS . ..., 0.99%.
0 CoCaINA/LSD ... 0.99%.
e Cocaina /Cannabis/Anfetaminas ........ccooeeiiii i, 0.99%.
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7. Los sintomas dominantes fueron:

AS ENIa .o 47 .5%
Cefala ... 29.7%
AdINAma ... 27.7%
Fatiga e 18.8%.
Parestesias/Poliuria .........c.ooeiiiiii e 11.9%.
=] o= T 10.9%.
NS OMINIO .. e 9.9%.
Edema de extremidades inferiores ............ocooiiiiiiiiiiii 9%.
Cefalea-astenia-adinamia ............c.oooiiiiiiiii i 8.9%.
PalpitacCiones .......couiiii s 7.9%.
Polifagia y Cefalea-astenia-adinamia-nauseas-mareo ..................... 5.9%.
BOCNOINOS ... 5%.
POlIdIPSIa .. 5%.
VA S .o s 5%.
ParESIa .o 5%.
Bochornos-ansiedad ............ooooviiiiiii 4%.
ACUTBNOS ... 4%.
Perdida ponderal y SINCOPE ........couiiiiiiiiii e 3%.
Bochornos-palpitaciones-cefalea ..o 2%.
Evento Vascular Cerebral ... 2%.
(@] a1 70T 1 Tolo 1< 1= 2%.
FOSIEBNOS ..ot 1%.
Ulcera podaliCa SECa .........ouiiuiiii i 1%.
Hemiplejia ... 1%.
Retardo en la cicatrizacion ... 1%.
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8. Las Alteraciones visuales fueron;

Fuente: Farfan Lépez RM. Prevalencia de Diabetes e Hipertension en la Clinica

Disminucion de agudeza visual...............ooiiiiiiiiiiiins 8.9%.
Hemorragia conjuntival ... 4%.
Hemorragia retiniana...............coooiiiiiii 1%.
ViSION DOITOSA. .. .. 3%.
ANISOCOIA ... 2%.
1Y/ 1T o - 1%
retinopatia-catarata. ..o 1%

Dr. Manuel Velasco Suarez Fac. Med. UNACH 2016.
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DATOS CLINICOS

Queja principal:

Antecedentes familiares:

Mama:

Papa:

Hermanos:

Abuelos:

Antecedentes personales patoldgicos:

Diabeteso HASO Dislipidemiaso Céncero Cardiopatiaso
Enfermedades renales O Enfermedades hepéticasOHemopatiasO

Tiempo de evolucion y
tratamiento:

Toxicomanias:
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Antecedentes ginecostetricos:

Menarca: O Ceséreas O Ciclos/duracion O
Mastografias O FUR O FUP O
Parto O hospitalario O Hospitalizaciones O

Tratamientos prolongados O Cirugias O
Peso al nacer O FUA O Papanicolaouo
MPF O Menopausia O IVSAO

110



Cabeza:

Revision por aparatos y sistemas:

Vision:

Cardiovascular:

Respiratorio:

Renal/urinario:

Nervioso:

Genitales:

Extremidades:

Laboratorio:

Diagnésticos
provisionales:
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GRADOS DE OBESIDAD

Grados de Obesidad

SOBREPESO

IMC 25 IMC 30 MC 35-
‘l[. G .’i"o O _"a‘ O

Tree

Fuente :http://comeconsalud.com/alimentacion-nutricion/wp-content/uploads/2013/01/indice-de-

masa-corporall.jpg
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INDICE DE MASA CORPORAL

Menos de 18.49 Infra Peso
18.50 a 24.99 Peso Normal
25 a2 29.99 Sobre Peso
30 a34.99 Obesidad Leve
35 a2 39.99 Obesidad Media
40 o Mas Obesidad Marbida

Clasificacion de la OMS de acuerdo al IMC

Fuente: http://www.tusaludybienestar.es/wp-content/uploads/2011/09/tabla-
IMC.jpg
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CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEGUN IMC

RANGO DE IMC CONDICION
BAJO PESO
18.5-24.9 PESO SALUDABLE

25-29.9 SOBREPESO
30-39.9 OBESIDAD

Fuente: Norma Oficial Mexicana NO-043-SSA-2005. Adaptada de Preventing and Managing the global
epidemia of Obesity. report of the world heath organization consulation of obesity. genava: who; 1991.
en national institute of health.
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