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INTRODUCCION
En este proyecto de investigacion estaré hablando de un tema muy importante para salud de

muchas personas, se basa en lo que es la hipertension arterial sistémica, una de las
enfermedades cronica degenerativas que ha estado causando variedades de consecuencias a
la persona que la desarrolla, ya que la mayoria de veces no presenta sintomas y es por eso
que la Ilamamos como la enfermedad silenciosa. Antes que nada yo elegi este tema ya que
me parece que es de mucha importancia tanto para el personal de salud como el de nuestros
pacientes, es un tema de vital importancia ya que podemos prevenir las grandes
consecuencias que conlleva esta patologia y por lo tanto le dedique el tiempo que me fue
necesario para investigar todo sobre el tema para asi poder también realizar lo que es mi

tesis.



ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
Como en la mayor parte de los topicos en medicina, el hombre ha tratado de explicar el

porqué de las enfermedades, y como podemos ayudar a solucionarlas como personal de
salud y fue asi como surgio la medicién de la presion arterial. Hacia 1733, Stephen Hales
reporta la medicion de la presion arterial en caballos. El procedimiento consistia en la
insercion de un tubo de vidrio de forma vertical en la arteria femoral del equino. De esta
manera, la sangre subia por el tubo y se registraba la presién como la variacion de altura de
la columna de sangre medida en pies y pulgadas, por los efectos cardiacos y respiratorios.
Sin embargo este no fue el Unico médico interesado en la medicion de la presion arterial
pero pasaron casi 90 afios para que Jean L. Poiseuille repitiera el experimento de Hales en
perros; pero este utilizé una conexion hacia una columna de mercurio y utilizé por primera
vez los milimetros de mercurio como unidad de medida para la presion arterial, que
posteriormente Rive Rivocci uso para la creacion del primer esfigmomandmetro. Pero fue
hasta 1905 que el medico ruso Nikolai Sergeevich Korotkoff describio que la presion
arterial poseia dos componentes. El auge del esfigmomandmetro de mercurio en el siglo
XX fue reemplazado rapidamente por los aneroides y éstos, en 1960, por el método
oscilométrico, aunque su aplicacion practica se describio recién en 1966. Desde entonces se
siguen perfeccionando los instrumentos de medicion en basqueda del mas eficiente. La
hipertension Arterial es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion
persistente de la cifras de TA 140/90 mmHg. Producto del incremento de la resistencia
vascular periférica y se traduce en dafio vascular sistémico. (4) La Hipertension Arterial
suele ser asintomatica durante afios hasta que aparecen las manifestaciones clinicas de
afectacion de 6rganos blanco como: la cardiopatia isquemica, aneurisma de la aorta y sus

vasos, microaneurisma de la circulacion cerebral que determinan enfermedad cerebro



vascular invalidante y enfermedades obliterantes de las extremidades inferiores, entre otros;

por lo que por mucho tiempo se le ha llamado: “asesino silencioso”.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La hipertension arterial a nivel nacional es una enfermedad que cada dia va incrementando,

es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en adultos de 45 afios de edad,
siendo patologia y factor de riesgo importante para otras enfermedades, por lo que las
estrategias de intervencion de salud deben estar dirigidas a la prevencién primaria o de
ocurrencia y a la secundaria o de progresion. La HA ain no se conoce lo que la ocasiona ni
tampoco se tiene una cura especifica. La Hipertension Arterial es un enfermedad que suele
ser asintomatica durante afios hasta que aparecen las manifestaciones clinicas de afectacion
de érganos blanco como: la cardiopatia isquémica, aneurisma de la aorta y sus vasos,
microaneurisma de la circulacion cerebral que determinan enfermedad cerebro vascular
invalidante y enfermedades obliterantes de las extremidades inferiores, entre otros; por lo

que por mucho tiempo se le ha llamado: “asesino silencioso”.



PREGUNTAS DE INVESTIGACION
1.- ¢ Por que las personas tan temprana edad comienzan a desarrollar o a presentar

sintomas de hipertension arterial?

2.- ¢porque en pakal-na la mayoria de las personas que la presentan son jovenes de

22-30 afos?



PREGUNTA GENERAL
¢ Qué es lo que realmente afecta a los ciudadanos de dicha colonia para que con el

tiempo desarrollen lo que es la enfermedad silenciosa, HTA?



PREGUNTAS ESPECIFICAS
1. ¢Qué métodos utilizare para que la investigacion sea eficiente y practica?

2. ¢CoOmo es el nivel socioeconémico de la mayoria de las personas que padecen
HTA?

3. ¢ Qué consecuencias tiene la HTA para las personas que la padecen?



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
= Que las personas que lean este contenido, ubiquen la importancia de lo que es tener

hipertension arterial y de las consecuencias que puede llegar a causar esta
enfermedad que es silenciosa por no presentar sintomas a tiempo.
= Aconsejar y brindar conocimientos a toda poblacion que esté pasando o que tenga

riesgos de empezar a desarrollar hipertension arterial, promover la salud publica.



OBJETIVO GENERAL
Evaluar la calidad de vida de los pacientes con diagndéstico de hipertension arterial de la

colonia pakal-na.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Clasificar a los pacientes estudiados segun edad, género, estado civil, escolaridad y

ocupacion.
= Precisar un tratamiento asignado para el control de los pacientes.
= . Determinar el tiempo de evolucion que cuentan con diagnéstico de Hipertension
Arterial.
= Comparar el nivel de calidad de vida con la edad, el género, estado civil,
escolaridad, ocupacion, comorbilidades, tratamiento y tiempo de evolucion de las
personas estudiadas.
= Que las personas de la colonia siempre se mantengan informados sobre el tema de
hipertension arterial.
= Hacer todas las preguntas que sean necesarias para entender cuéles son los posibles
factores que desencadenan a desarrollar la HTA
» Realizar un diagnéstico y evaluar por qué la HTA se esta presentando en los jovenes
de 20-30 afios en esa colonia.
» Realizar una propuesta para que tanto los jévenes como los adultos lleven una vida

saludable y eviten el riesgo de desarrollar dicha enfermedad cronica degenerativa.



JUSTIFICACION
La hipertension arterial es una patologia crénica en la que los vasos sanguineos tienen una

tension persistentemente alta, lo que puede dafiarlos. La tension arterial es la fuerza que
ejerce la sangre contra las paredes de los vasos (arterias) al ser bombeada por el corazon.
Cuanta mas alta es la tension, més esfuerzo tiene que realizar el corazon para bombear. La
hipertension arterial es la mas comun de las condiciones que afectan a la salud de los
individuos y las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por si misma una
enfermedad como también un factor de riesgo importante para otras enfermedades
fundamentalmente para el desarrollo de enfermedad cardiovascular aterosclerotica, ya sea
accidente cerebrovascular (ACV), infarto agudo de miocardio (IAM), enfermedad renal
cronica (ERC), enfermedad arterial periférica (EAP) y todas las causas de muertes
cardiovascular. La Organizacion Mundial de la Salud, sefiala a la Hipertension Arterial
Sistémica como un problema de salud publica, debido a que los efectos de la enfermedad
tienen un impacto en salud importante. En América Latina, al afo mueren
aproximadamente 800 mil personas de enfermedades cardiovasculares, la mayoria como
resultado de la Hipertension Arterial Sistémica. La prevalencia de esta patologia en el
continente se encuentra alrededor de 23%. En la actualidad los indices de incidencia en
Enfermedades crénicas como lo es la Hipertension Arterial Sistémica han ido aumentando
considerablemente en los Gltimos afios, es por ello que la medicién de la calidad de vida

relacionada con la salud en enfermos de Hipertension Arterial.



LIMITACIONES AL ESTUDIO
La presente investigacion no va a hacer muy extensa ya que el tiempo dado no es suficiente

para desarrollarla de tal manera que deba de ir, de igual manera de la encuesta que realice,
la mayoria de las personas no la quieren contestar ya que piensan que es de fin politico u
otras cosas relacionadas. Estoy tratando de que la investigacion sea extensa pero ya que

trabajo el horario no es muy accesible para elaborarlo como tal.



MARCO TEORICO
La Hipertensidn arterial es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion

persistente de las cifras de presion arterial a cifras >140/90 mm/Hg (NOM-030-SSA2-
2009) Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio
vascular sistémico. Asi mismo se define como un padecimiento multifactorial caracterizado
por aumento sostenido de la presion arterial sistolica, diastélica o ambas, en ausencia de
enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90 mm/Hg en caso de presentar
enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mm/Hg y en caso de tener proteinuria > 0.1

gr e insuficiencia renal > 125/75 mm/Hg.



EPIDEMIOLOGIA'Y PREVALENCIA
La hipertension y la diabetes mellitus frecuentemente estan asociadas, mas del 80% de la

carga mundial atribuida a estas enfermedades son en paises de bajos y medianos ingresos.
En Latinoamérica el 13% de las muertes y el 5.1% de afios de vida ajustados por
discapacidad pueden ser atribuidos a la hipertension. La prevalencia de la hipertensién en la
poblacion adulta en diferentes paises latinoamericanos varia entre el 26 y 42%. De acuerdo
a un estudio realizado en Meéxico la prevalencia de la hipertension oscila en un 31.5% de la
poblacion total y se encuentra entre las méas altas a nivel mundial, de este porcentaje
solamente el 23% estan bajo tratamiento, y el 19.2% controlados. En cuanto a los factores
de riesgo asociados a la hipertension arterial sistémica predomina el tabaquismo con un
36.6%, las dislipidemias con un 36.5%, el sobrepeso con un 31% Yy el sedentarismo con un
30.8%, Los gastos globales en el tratamiento antihipertensivo son de cincuenta mil millones
de dolares anuales. Méas del 90% de los cuales se gastan en paises de altos ingresos,
mientras que los de paises de bajos y medianos ingresos, a pesar de tener una carga de
enfermedad mas de cinco veces mayor que los correspondientes paises de altos ingresos,
tienen acceso a solo el 10% de los recursos globales de tratamiento. La prevalencia de la
Hipertension Arterial en México es 3.4 veces mas alta en los pacientes pertenecientes al
grupo de edad entre los >60 afios que los de 20 a 29 afios. Ademas la prevalencia en adultos
con obesidad es 1.3% mas alta que en adultos con IMC normal, 88% mayor en adultos con
estudios de primaria 0 menos que en adultos con preparatoria 0 mas escolaridad, y 1.4%
mas alta en adultos con Diabetes que en adultos sin esta enfermedad.5 Al comparar las
prevalencias de HAS por estados en la Republica Mexicana, 7 de los 9 estados con mayor
porcentaje de HAS son de la region norte y 5 de los 6 estados con menor prevalencia de

esta enfermedad, son de la region sur.



FISIOPATOLOGIA
La hipertension arterial es una manifestacion de la perdida de la autorregulacion en la

interaccion del flujo sanguineo dependiente de los latidos cardiacos (gasto cardiaco), del
volumen de sangre circulante controlado por la funcion renal y de las resistencias
periféricas de los vasos sanguineos a través de las resistencias arteriolares. EI volumen
vascular es el elemento determinante y primario de la presion arterial, a largo plazo. El
sodio predominantemente es un ion extracelular y es el elemento primario que rige el
volumen del liquido extracelular, cuando su ingestion rebasa la capacidad del rifion para
excretarlo, en un comienzo el volumen intravascular se expande y aumenta el gasto
cardiaco, con el paso del tiempo aumenta la resistencia periférica y el gasto se revierte a el
nivel normal. La hipertension arterial se caracteriza basicamente por la existencia de una
disfuncion endotelial, con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del vaso
sanguineo (6xido nitrico —NO-, factor hiperpolarizante del endotelio —-EDHF) y los factores
vasoconstrictores (principalmente endotelinas). Es conocida la disminucion a nivel del
endotelio de la postraciclina —PG12 vasodepresora y el aumento relativo del tromboxano -
TXAZ2 intracelular vasoconstrictor. La hipertension arterial es mas que dos nimeros, es un
sindrome cardiovascular progresivo que se presenta a partir de etiologias complejas y
correlacionadas. La progresion del sindrome se asocia fuertemente a anormalidades en la
funcién y estructuras cardiacas y vasculares, dafiando el corazon, los rifiones, el cerebro, la
vasculatura en general, y otros drganos. El primer 6rgano que sufre es el endotelio vascular
de manera universal y con respuesta selectiva individual. Esta “endotelitis hipertensiva”
causa a su vez disfunciones vasculares y estructurales, las que retroalimentan la respuesta
hipertensiva, la endotelitis causada por el turbulento flujo sanguineo hipertensivo es debida

a respuestas oxidativas e inflamatorias en los endotelios de los 6rganos blanco. Con el paso



de los afios, se produce un incremento de la rigidez de la pared arterial, lo que conduce a un

incremento de la presion arterial sistolica, mientras que la presion arterial diastélica se

mantiene estable o incluso disminuye después de haber aumentado hasta edades medias de

la vida.

CLASIFICACION DE LOS VALORES DE LA PRESION ARTERIAL

categoria Sistolica mmHg Diastélica mmHg
Optima <120 <80

Presion arterial normal 120-129 80-84

Presion arterial fronteriza | 130-139 85-89
Hipertension 1 140-159 90-99
Hipertension 2 160-179 100-109
Hipertension 3 >180 >110
Hipertensidn sistolica >140 <90

aislada

Datos tomados de NOM-030-SSA2-2009, Para la Prevencién, Deteccion, Diagndstico,

Tratamiento y Control de la Hipertension Arterial Sistémica. Los grados 1,2y 3

corresponden a calificacion leve, moderada y grave respectivamente.




ETIOLOGIA
La presion arterial es un parametro psicoldgico que varia significativamente entre las

poblaciones, entre cada individuo y en el mismo individuo ante diferentes situaciones. Los
factores relacionados principalmente con el origen de la hipertension arterial son la etnia, la
edad, clase social, ingestion de electrolitos en la dieta, obesidad, alcohol, tabaquismo y uso

de anticonceptivos orales.

HIPERTENSION PRIMARIA (ESENCIAL)
Ocupa el 95% de los pacientes hipertensos en los que el incremento tensional es

consecuencia de interacciones complejas entre multiples factores genéticos y ambientales.
Suele iniciar entre los 25 y 55 afios de edad; es poco comun antes de los 20 afios. En
recientes estudios de Hipertension se ha demostrado que la HTA del adulto tiene sus
origenes en la infancia, que los valores de PA en la infancia influyen en los valores de PA
en la edad adulta y que factores como sobrepeso, indice de masa corporal, perimetro de
cintura, peso al nacer, crecimiento posnatal, habitos dietéticos, en particular alta ingesta de

sal son factores que favorecen la elevacién de PA en nifios y adolescentes.
Factores determinantes enddgenos y ambientales

Hiperactividad del sistema nervioso simpatico. Mas evidente en individuos jovenes con
hipertension, posible taquicardia y gasto cardiaco alto. La insensibilidad de los

barroreflejos puede intervenir en la génesis de la hiperactividad adrenérgica.

Desarrollo cardiovascular o renal anormal. El sistema cardiovascular normal se
desarrolla de tal manera que la elasticidad de las grandes arterias es equiparable a la

resistencia periférica para optimizar la presién de los grandes vasos. En esa forma se reduce



al minimo el consumo de oxigeno del miocardio y se aumenta al maximo el flujo coronario
El incremento de la presion arterial en un momento tardio de la vida podria originarse por
el desarrollo anormal de la elasticidad aortica o insuficiente de la red microvascular. Otra
hipotesis propone que la relacion entre el peso bajo al nacer y la hipertension deriva de la

menor cantidad de nefronas.

Actividad del sistema renina-angiotensina. La renina es un enzima proteolitica secretada
por las células yuxtaglomerulares que se encuentran alrededor de las arteriolas deferentes,
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 distensién arteriolar e hipopotasemia. La renina actla
sobre el angiotensindgeno para desdoblarlo a un péptido de 10 aminoacidos denominado
angiotensina. Luego, este peptido es el blanco de la accion de la enzima convertidora de
angiotensina para crear el octapéptido angiotensina 1, un potente vasoconstrictor y
estimulante de la secrecién de la aldosterona. A pesar de la funcion de la renina en la
regulacion de la presion sanguinea, es probable que no tenga una participacion central en la
patogenia de la mayor parte de los casos de hipertension primaria, pues solo 10% de los

pacientes tienen actividad de renina elevada.

Defectos en la Natriuresis. Segin Guyton, el mayor consumo de sodio desencadena un
aumento de la presion arterial que a su vez hace que aumente la natriuresis, para asi
regresar a la presion arterial a los niveles basales. Es quiza por eso, que la llamada
hipertension natriosensible provenga de un defecto en el asa de retroalimentacion de

natriuresis de autorregulacion de la presion arterial.



Sodio y Calcio intracelulares. El sodio intracelular se eleva en la hipertension primaria,
este aumento podria derivar en el incremento de la concentracion de calcio intracelular
como resultado del intercambio facilitado, lo cual podria explicar el aumento del tono del

musculo liso vascular caracteristico de la hipertension establecida.

Factores agravantes. Existen diversos trastornos que tienen la capacidad de elevar la

presion arterial.

Obesidad. Se acomparfia del incremento en el volumen intravascular, incremento de gasto
cardiaco, activacion del sistema renina-angiotensina y tal vez aumento del estimulo
simpatico por lo que la reduccion del peso produce un descenso modesto en la presion

arterial.
Apnea del suefio.

Consumo de sal. Incrementa la presion arterial en algunos individuos, se recomienda

restringir su consumo.

Alcohol. Aumenta la presiéon arterial al incrementar las catecolaminas en plasmay se
dificulta en control de la hipertension en individuos que consumen > 40 grs de alcohol al

dia (2 bebidas)

Tabaquismo. Incrementa la presion arterial al aumentar la noradrenalina en plasma.
Ejercicio. El ejercicio aerdbico disminuye la presién arterial en personas que antes eran
sedentarias, pero el ejercicio cada vez més enérgico tiene menos efecto en personas ya

activas.

Policitemia. Ya sea primaria o por disminucion del volumen plasmatico, aumenta la

viscosidad sanguinea y puede elevar la presion arterial.



AINES. Incrementan la presion arterial en 5 mm/Hg en promedio y es mejor evitarlos en

sujetos con presiones arteriales altas o inconstantes.

Consumo de Potasio. El bajo consumo de potasio se acompafia de mayor presion arterial

en algunas personas, se recomienda consumir 90 mml por dia.

Sindrome Metabdlico. Se le ha vinculado con la génesis de la hipertension arterial, suelen
presentar concentraciones bajas de lipoproteinas de alta densidad (HDL) incremento de

catecolaminas y marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva.

HIPERTENSION SECUNDARIA
Abarca alrededor del 5% de los pacientes hipertensos, los cuales tienen causas especificas

identificables. Se debe sospechar en personas en las que el incremento de la presion arterial
aparece a edad temprana o los que la presentan por primera vez después de los 50 afios y

quienes mantenian un buen control y se vuelven resistentes al tratamiento.
A continuacion se enlistan algunas de las causas mas frecuentes:

Causas Genéticas. Por mutaciones aisladas heredadas en forma mendeliana
Aldosteronismo controlable con glucocorticoides. Causa autosémica dominante de
hipertension de inicio temprano con concentraciones normales o altas de aldosterona y

bajas de renina.

Sindrome de exceso aparente de mineralocorticoides. Se hereda con caracter autosémico
recesivo, se caracteriza por hipertension de inicio temprano con alcalosis metabolica
hipopotasémica, se debe a la pérdida de la enzima 11 3 — Hidroxiesteroide deshidrogenasa,

que en condiciones normales protege al receptor de mineralocorticoides en la nefrona distal



de la activacion inapropiada por glucocorticoides; por lo que son eficaces los antagonistas

de aldosterona para controlar la hipertension.

Exacerbacion de la hipertension en el embarazo. De caracter autosomico dominante, se
presenta por una mutacion en el receptor mineralocorticoide lo que determina que responda

de manera normal a la progesterona y, de modo paradojico, a la espironolactona.

Sindrome de Liddle. Padecimiento autosomico dominante caracterizado por hipertension
de inicio temprano, alcalosis hipopotasémica y concentraciones bajas de renina y
aldosterona. Se debe a una mutacién que tiene como resultado la activacién constitutiva del
conducto epitelial del sodio de la nefrona distal, con la resultante resorcion no regulada de

sodio y la expansion del volumen.

Enfermedad Renal. Causa mas frecuente de la hipertension arterial secundaria, se
relaciona con aumento del volumen intravascular o incremento en la actividad del sistema

renina-angiotensina-aldosterona.

Hipertension Vascular Renal. Secundaria a estenosis de la arteria renal en 1- 2% de los
pacientes y estenosis ateroesclerética de las arterias renales en el resto de los pacientes. Su
mecanismo se vincula con liberacion excesiva de renina, al disminuir la tensién de riego
por rifiones y al aminorar la natriuresis tensional, en el caso de estenosis que afecta a la

arteria de un solo rifién o a las de ambos 6rganos.

Se caracteriza por inicio antes de los 20 o después de los 50 afios, hipertension resistente a
tres 0 mas farmacos, presencia de soplos epigastricos o en la arteria renal, afeccion

ateroesclerotica de la aorta o arterias periféricas, incremento subito mayor a 25% en el nivel



de la creatinina sérica posterior a la administracion de un IECA o episodios de edema

pulmonar que se vinculan con incrementos subitos de la presion arterial.

Hiperaldosteronismo primario. Se considera de esta manera cuando los niveles de
aldosterona aumentan, secundarios a un adenoma suprarrenal o hiperplasia suprarrenal
bilateral; algunos de estos adenomas son consecuencia de mutaciones somaticas en un gen

del conducto del potasio en células de la zona glomerular.

Sindrome de Cushing. Casi 80% de los pacientes que presentan este sindrome presentan a
su vez hipertension. Se cree que el exceso de glucocorticoides induce retencion de sal y
agua a través de sus efectos mineralocorticoides, por incremento en la concentracion de

angiotensindgeno o por los efectos permisivos en la regulacién del tono vascular.12
Feocromocitoma. Poco comunes, < 0.1 de los pacientes hipertensos. EI aumento de la
presion arterial causado por el exceso de catecolaminas se debe sobre todo a la
vasoconstriccion arteriolar mediada por el receptor alfa, con una contribucion de los

incrementos del gasto cardiaco y la liberacion de renina mediadas por el receptor.

Coartacion Aortica. Causa infrecuente, pacientes jovenes con hipertension y signos de

retraso o desfase radial/femoral.

Hipertension relacionada en el embarazo. Hipertensidn que aparece por primera vez o se

agrava en el embarazo, incluidas preeclampsia y eclampsia.

Uso de Estrdogenos. En aproximadamente un 5% de las mujeres que toman anticonceptivos
orales se advierte un incremento significativo que hace que la presion arterial rebase el
nivel de 140/90 mmHg, principalmente en mujeres obesas < 35 afios que han sido tratadas

por mas de 5 afios; lo anterior se debe a la expansion volumétrica causada por un



incremento en la sintesis de angiotensindgeno por parte del higado, con la activacion

consecutiva del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Otras causas

= Hipercalcemia.
= Hipotiroidismo.
= Hipertiroidismo.
= Denervacion de barorreceptores.
= Compresion de la parte rostral ventrolateral del bulbo raquideo.
» Aumento de la presion intracraneal.
= Farmacos: Ciclosporina, Tacrolimus, Inhibidores de la angiogénesis,
descongestionantes, AINES.
= Cocaina.

= Alcohol.



CUADRO CLINICO
La hipertension primaria leve a moderada permanece en gran medida asintomatica durante

muchos afios. El sintomas mas frecuente cefalea, también es inespecifico. La hipertension
acelerada se acompafa de somnolencia, confusion, alteraciones visuales, nausea y vomito
(encefalopatia hipertensiva). En la hipertension cronica a menudo se presenta hipertrofia

ventricular izquierda, que puede manifestarse por disnea de esfuerzo y paroxistica nocturna.

SIGNOS
Dependen de la causa de la hipertensién, su gravedad, duracion y el grado de afectacion a

6rganos blanco.

Presion arterial. Se mide presion arterial en ambos brazos: si los pulsos se aprecian
disminuidos o retardados en las extremidades inferiores, se mide también en las piernas

para excluir coartacion aortica.

Retina. El estrechamiento del didmetro arterial hasta < 50% del venoso, el aspecto en
alambre de cobre o plata, los exudados, las hemorragias o el papiledema se acompafian de

un pronostico mas desalentador.

Corazon. El levantamiento ventricular izquierdo indica hipertrofia grave y prolongada.
Hasta el 5% de los pacientes es posible auscultar insuficiencia adrtica, y en 10 a 20%
detectar mediante ecocardiografia doppler insuficiencia adrtica de escasa relevancia

hemodinamica. En enfermos con ritmo sinusal es muy comun el galope preexistélico (S4)

por disminucion de la adaptabilidad del ventriculo izquierdo.

Pulsos. El retraso radial femoral sugiere coartacion de la aorta; la pérdida de pulsos
periféricos se debe a ateroesclerosis, con menor frecuencia a diseccion adrtica, todas las

cuales pueden afectar a las arterias renales.



DIAGNOSTICO
Se debe tomar la presion arterial de manera sistematizada y empleando una técnica

adecuada.

PROCEDIMIENTO BASICO PARA LA TOMA DE PRESION ARTERIAL
Aspectos generales:

= Lamedicion se efectuard después de por lo menos, cinco minutos en reposo.
» El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos de
cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.
= No deberé tener necesidad de orinar o defecar.

= Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.
Posicion del paciente:

= LaPA se registrara en posicion de sentado con un buen soporte para la espalda y
con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazon.
= En larevision clinica mas detallada y en la primera evaluacion del paciente con
HAS, la PA debe ser medida en ambos brazos y, ocasionalmente, en el muslo. La
toma se le hara en posicidn sentado, supina o de pie con la intencion de identificar

cambios posturales significativos.
Equipo y caracteristicas:

= Preferentemente se utilizara el esfigmomandmetro mercurial o0, en caso contrario, un
esfigmomandmetro aneroide recientemente calibrado.
= El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y la
camara de aire del interior del brazalete debera tener una longitud que permita

abarcar por lo menos 80% de la circunferencia del mismo.



= Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete serd entre 13y 15cmy, el

largo, de 24 cm.
Técnica:

= El observador se sitia de modo que su vista quede a nivel del menisco de la
columna de mercurio.
= Se asegurara que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de empezar a
inflar.
= Se colocaré el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando
el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.
= Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara rapidamente el manguito hasta que el
pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistolica.
= Se desinflard nuevamente el manguito y se colocara la capsula del estetoscopio
sobre la arteria humeral.
= Seinflaré rdpidamente el manguito hasta 30 0 40 mmHg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistdlica y se desinflard a una velocidad de
aproximadamente 2 mmHg/seg.
= Laaparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistdlica y,
el quinto, la presion diastdlica.

= Los valores se expresaran en nimeros pares.



= Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mmHg, se realizarén otras dos

mediciones y se obtendré su promedio.

LAPOSTURA__ v
= Se debe apoyar bien
Para que la posicion adoptada El manguito debe colocarse a la altura del % | la espalda sobre el
sea correcta, ésta debe corazoén y a uno o dos centimetros por respaldo
permitir el reposo psicofisico. encima del codo

Ponerse ropa que
no apriete el brazo

El brazo ha de

reposar inmévil
sobre la mesa

Permanecer quieto
y no hablar mientras
se realiza la medicion

Se recomienda reposar No cruzar
sentado al menos las piernas

durante los 5 minutos
previos a la medicién.

En pacientes de 18 afios 0 mas, el diagndstico de hipertension arterial se establece con
la elevacion sostenida de la presion arterial sistémica con cifras iguales o mayores a
140/90 mmHg. De acuerdo a la guia de practica clinica, Diagnostico y Tratamiento de
la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencidn. México. Secretaria de Salud,
2009. Es conveniente tomar la presion arterial 2 veces en cada consulta, al menos en 2
consultas con un intervalo semanal minimo. De acuerdo a la NOM-030-SSA2-2009,
Para la Prevencion, Deteccion, Diagnostico, Tratamiento y Control de la Hipertension
Arterial Sistémica, el diagndstico se basa en el promedio de por lo menos 3 mediciones
realizadas en intervalos de 3 a 5 minutos dos semanas después de la deteccion inicial,

con cifras iguales o superiores a las consideradas.

Al paciente hipertenso debe realizarsele una adecuada historia clinica con anamnesis
detallada y exploracién fisica concienzuda, asi como también la medicién del IMC, para

identificar la presencia de signos y sintomas relacionados a hipertension secundaria,



ademas de establecer el nivel de afectacion del paciente a rganos blanco, y ayudar en

la seleccion del tratamiento méas adecuado.

TRATAMIENTO
Tratamiento no farmacoldgico
Las modificaciones del estilo de vida pueden tener un efecto importante en la
morbilidad y mortalidad. Se ha demostrado que una dieta abundante en frutas y
verduras y alimentos lacteos con bajo contenido de grasa, asi como pocas grasas
saturadas y totales disminuyen la presion arterial de 8 a 14 mmHg. Asi como también se
controlan otros factores de riesgo y reducir el nimero de farmacos antihipertensivos y
su dosis. EI consumo excesivo de café (> 5 tazas al dia) incrementa la presion arterial
de 1 a 2 mmHg, tanto en pacientes hipertensos como no hipertensos. La reduccion de la
presion arterial por disminucion de ingesta de sodio es de mayor magnitud en pacientes
> 45 afios que no reciben tratamiento farmacoldgico. El consumo de potasio produce un
modesto beneficio en las cifras de tension arterial, el efecto es mayor en pacientes sin

tratamiento farmacol6gico. Se debe recomendar una dieta rica en frutas y verduras.

Algunas formas de prevenir las complicaciones durante el curso de las enfermedades
cronicas incluyen directamente el cambio de habitos. El ejercicio aerébico disminuye la
presion arterial sistolica y diastélica de 2 a 3 mmHg. Es conveniente realizar ejercicio
aerobico de 30-60 minutos, al menos de 3 a 5 dias a la semana (Caminar, trotar,
ciclismo, aerobics o natacién). En pacientes con sobrepeso y obesidad, por cada 10 kg
de peso perdido disminuye la presion arterial de 5-10 mmHg. La modificacion del estilo
de vida debe ser utilizada para prevenir las complicaciones de la enfermedad y para

disminuir la cantidad y dosis de medicamentos necesarios para controlarla. En general,



se recomienda la disminucion de peso, consumir una dieta rica en fruta, vegetales, baja
en comidas y alimentos grasos, reduccion de sodio sin exceder 1.5grs por dia,

suspension de tabaquismo, ejercicio aerdbico regular, evitar ingesta excesiva de bebidas

alcoholicas, de cafeina, asi como de medicamentes que puedan incrementar las cifras de

presion arterial como son AINE’s glucocorticoides y simpaticomiméticos.

METAS
La meta principal del tratamiento consiste en lograr una presion arterial < 140/90

mmHg; en el caso de las personas con diabetes o enfermedad cardiovascular
establecida, mantener una PA <130/80 mmHg: y en presencia de proteinuria mayor de
1.0 g e insuficiencia renal <125/75 mmHg. Otras metas complementarias para la salud

cardiovascular son:

= Mantener un IMC.
= Colesterol 200 mg/dl.
= Evitar o suprimir el tabaquismo.

= Disminuir el consumo excesivo de sodio y alcohol.

DEFINICION DE SALUD
La Constitucion de la OMS define la salud como un estado de completo

bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Otro concepto la considera como la capacidad de
recuperacion o la capacidad de hacer frente, de mantener y restaurar la

integridad, el equilibrio y el sentido de bienestar.



METODO DE LA INVESTIGACION
Para seleccionar el instrumento, se revisaron en forma sistematica las bases de datos de

MEDLINE, en ella se encontraron varios instrumentos, de los cuales se eligié uno
especifico para medir la CV en pacientes que viven con HAS, siendo éste el CHAL,;
autorizado para su aplicacion por Roca-Cusachs. El instrumento contiene 55 items
agrupados en dos dimensiones: EA 36 items y MS 19 items. La respuesta a los items se
obtiene de una escala tipo Likert de cuatro puntos cuya interpretacion es 0, mejor nivel

de calidad de vida y la puntuacion de 3 indica peor nivel de calidad de vida.

Se recabo ademas la edad, género, estado civil, escolaridad, comorbilidad, tratamiento y

tiempo de evolucion. (Anexo 1, CHAL).



DESARROLLO DEL PROYECTO
Se procede a visitar la unidad de salud de la colonia pakal-na en donde se elegiran a 100

pacientes al azar, lo cuales acuden a control de Hipertension Arterial Sistémica en
alguna de las unidades médicas, a los cuales se les pide su apoyo y cooperacion para la
aplicacion del cuestionario CHAL, para con lo cual, los resultados obtenidos
posteriormente al anélisis de cada cuestionario aplicado, ayudo a la clasificacion de la

calidad de vida en pacientes con hipertension arterial.



DISENO DE LA INVESTIGACION
La calidad de vida fue evaluada de acorde al puntaje obtenido por cada paciente en la

aplicacion del cuestionario CHAL, el cual consta de 55 preguntas las cuales tienen como
opcion de respuesta: no, en absoluto; si, algo; si, bastante; si, mucho con un valor de 0 a 3
respectivamente, las puntuaciones mas bajas indican mejor nivel de Calidad de Vida,
considerando una puntuacion de 0-41 = muy buena, 42-82 = buena, 83-123 = regular y 124-

165 = mala Calidad de Vida. Los resultados se presentan en cuadros y gréficas.



TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Tipo de estudio.

= Descriptivo
= Prospectivo
= Longitudinal

= Observacional
Instrumento de Investigacion.

= Hoja de consentimiento informado (anexo I)
= Cuestionarios FF-SIL para funcionalidad Familiar (anexo I1)
= Cuestionario CHAL (anexo IlI)
= Hoja de recoleccion de datos (anexo 1V)

= Hoja de recoleccion de mediciones domiciliarias de la presion arterial (anexo V)

Descripcion. El presente estudio se realizé primero mediante el consentimiento de cada uno
de los participantes mediante consentimiento informado, se realizé hoja de recoleccion de
datos por el investigador, y se aplico cuestionario para funcionalidad familiar (FF-SIL) que
consta de 14 items que incluye 7 procesos implicados en las relaciones intrafamiliares, que
son: cohesidn, roles, armonia, comunicacion, afectividad, permeabilidad, adaptabilidad; la
calificacion se realiza al adjudicar puntos segun la opcion seleccionada en la escala: 1. Casi
nunca, 2. Pocas veces, 3. a veces, 4. muchas veces, 5. casi siempre, los puntos se suman y a
esta puntuacion total le corresponde un diagnostico de funcionamiento intrafamiliar.

También se utilizo el formato de CHAL. El instrumento contiene 55 items agrupados en



dos dimensiones: EA 36 items y MS 19 items. La respuesta a los items se obtiene de una
escala tipo Likert de cuatro puntos cuya interpretacion es 0, mejor nivel de calidad de vida
y la puntuacion de 3 indica peor nivel de calidad de vida. Se recabo ademaés la edad, género,

estado civil, escolaridad, comorbilidad, tratamiento y tiempo de evolucion.

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ
Se captaron 100 pacientes con Hipertension arterial Leve de recién diagndstico que

acudieron a la consulta externa del centro de salud de la colonia pakal-na, se explico a los
pacientes acerca del estudio y les dio consentimiento informado, se realiz6 hoja de
recoleccion de datos y se aplicaron los cuestionarios FF-SIL y CHAL, se realiz6 medicion
de la presion arterial a cada uno de los participantes del estudio por el investigador con
baumandémetro de brasalete marca adex propiedad del investigador, asi mismo se solicit6 a
los pacientes realizar mediciones diarias de la presion arterial para corroborar el adecuado

control hipertensivo.



RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes pertenecientes de la colonia pakal-na, con diagndstico de

Hipertension Arterial Sistémica. En relacién al género el 71% son pacientes femeninos

CUADROS Y GRAFICAS

y el 29% masculinos.

CUADRO 1.
Calidad de Vida Género
Masculino | Femenino
Muy Buena 18% 48%
Buena 6% 20%
Regular 4% 3%
Mala 1% 0%
GRAFICA 1.
DISTRIBUCION POR GENERO
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Fuente: Cuadro 1.




Del total de la muestra 66 tienen Muy Buena Calidad de Vida, de los cuales 18 fueron
hombres y 48 mujeres, 26 Buena Calidad de Vida, de los cuales 6 hombres y 20 mujeres.
Dentro de la Categoria Regular Calidad de Vida 4 fueron hombres y 3 mujeres, dando un

total de 7,y sélo 1 paciente presento mala calidad de vida el cual pertenece al género

masculino.
CUADRO 2.
Calidad de Vida
Edad M
Uy Buena Regular Mala
Buena
30-39 arfios 7% 2% 0% 0%
40-49 afos 28% 5% 0% 1%
50-59 afos 18% 8% 3% 0%
60-69 afos 8% 5% 0% 0%
70-79 anos 4% 4% 2% 0%
80-89 arfios 1% 2% 1% 0%
90 afios y mas. 0% 0% 1% 0%
GRAFICA 2.
DISTRIBUCION POR EDAD
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Fuente: Cuadro 2.




Dentro del grupo de edad de 20 a 29 afios no se reunieron pacientes. En lo que refiere al
grupo de edad de 30 a 39 se obtuvo un total de 9 pacientes de los cuales 7 tienen muy buena
calidad de vida y 2 buena calidad de vida. Dentro del grupo de 40 a 49 afios se presentaron

un total de 34 pacientes de los cuales 28 se localizan dentro del rango correspondiente a
muy buena calidad de vida, 5 a buena calidad de viday 1 a mala calidad de vida. El grupo
de 50 a 59 afios comprendi6 un total de 29 pacientes de los cuales 18 presentaron muy
buena calidad de vida, 8 buena calidad de vida y tan sélo 3 regular calidad de vida. Para el
grupo de 60 a 69 afios, 8 de los pacientes se encontraron con muy buena calidad de vida 'y 5
buena calidad de vida. En el grupo de 70 a 79 afios, 4 fueron los pacientes con muy buena
calidad de vida, 4 con buena calidad de vida y 2 con regular calidad de vida. En el grupo de

80 a 89 arios el total de pacientes fue de 4, de los cuales 1 presento muy buena calidad de

vida, 2 buena calidad de vida y 1 regular calidad de vida. El total de pacientes dentro del

grupo de 90 y més afios fue solo de 1, el cual con regular calidad de vida.

CUADRO 3.
Edo. Civil Calidad de Vida
Muy Buena| Buena Regular Mala
Casado (a) 42% 17% 3% 1%
Soltero (a) 9% 2% 0% 0%
Viudo (a) 6% 6% 3% 0%
Union Libre 8% 1% 0% 0%
Divorciado (a) 1% 0% 1% 0%

GRAFICA 3.



DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL
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Para su estudio se utilizaron las siguientes categorias: casado (a), soltero (a), viudo (a),
unién libre y divorciado (a). Dentro de la primera categoria, casado (a), se obtuvo la
mayor cantidad de muestreo siendo un total de 63 pacientes, de los cuales 42 obtuvieron
puntuaciones correspondientes a muy buena calidad de vida, 17 a buena calidad de vida, 3
a regular calidad de vida y 1 a mala. Para la categoria de Soltero se encontraron a 11
pacientes, 9 de los pacientes obtuvieron puntuaciones para muy buena calidad de vida y 2
para buena calidad de vida. En lo que refiere a la categoria viudo (a) fueron 15, 6 de los
pacientes presentaron muy buena calidad de vida, 6 mas buena calidad de vida y 3 regular
calidad de vida. Para la categoria de unién libre se encontraron a 9 personas, 8 pacientes
obtuvieron puntuaciones para muy buena calidad de vida y 1 para buena calidad de vida.
De acuerdo a los resultados, en la categoria de divorciado (a) solo fueron 2 pacientes, 1

presento muy buena calidad de vida'y 1 mas regular calidad de vida.

CUADRO 4.



Calidad de Vida

Escolaridad Muy Buena Regular Mala
Buena
Analfabeta 11% 8% 4% 0%
Primaria 41% 15% 2% 1%
Secundaria 12% 2% 1% 0%
Preparatoria 2% 1% 0% 0%
Licenciatura 0% 0% 0% 0%
GRAFICA 4.
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Ante la necesidad de conocer si el nivel de escolaridad ejerce un papel importante como

factor modificante, se recolectaron también grado de escolaridad de cada uno de los

pacientes, obteniendo los siguientes resultados. Dentro de la poblacién que no contaba con

ningun grado de escolaridad, es decir, que no sabia leer y escribir se obtuvo un total de

23 pacientes de los cuales 11 presentaron puntuaciones correspondientes a muy buena

calidad de vida, 8 presentaron buena calidad de vida 'y 4 regular calidad de vida. Para los

pacientes con escolaridad de primaria fueron 59 pacientes, 41 presentaron muy buena




calidad de vida, 15 buena calidad de vida, 2 regular calidad de vida y 1 mala calidad de
vida. En lo que se refiere a los pacientes con escolaridad de secundaria se encontraron a
15, de los cuales 12 presentaron muy buena calidad de vida, 2 buena calidad de viday
solo 1 regular calidad de vida. Del total de la muestra sélo 3 pacientes refirieron tener
grado de escolaridad nivel medio superior, de los cuales 2 presentaron muy buena calidad

de vida y 1 presento buena calidad de vida.

CUADRO 5
L, Calidad de Vida

Ocupacion Muy Buena Buena Regular Mala

Ama de 43% 21% 2% 0%

Casa

Empleado 8% 0% 1% 0%

Campesino 11% 4% 2% 0%

Comerciante 3% 0% 0% 0%

Albafil 1% 1% 0% 0%

Ninguna 0% 0% 2% 1%

GRAFICAS
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Fuente: Cuadro 5.

Se registraron las siguientes categorias: ama de casa, empleado, campesino, comerciante,
albafiil y ninguna. La categoria con mayor cantidad de poblacién fue ama de casa con un
total de 66 participantes de los cuales 43 se localizan en el rango de muy buena calidad de
vida, 21 en buena calidad de vida y 2 en regular calidad de vida. Del total de la muestra 9
pacientes refirieron ser empleados, de este total 8 se encontraron con muy buena calidad de
vida y 1 con buena calidad de vida. Para la ocupacion de campesino fueron 11 los pacientes
que obtuvieron puntuaciones correspondientes a muy buena calidad de vida, 4 a buenay 2 a
regular calidad de vida. Dentro de la categoria comerciante, el total de 3 obtuvo
puntuaciones en muy buena calidad de vida. Dos de nuestros pacientes refirieron tener
como ocupacién la albafileria de los cuales 1 obtuvo muy buena calidad de vida y uno mas
buena calidad. De los 100 pacientes entrevistados se encontraron 3 sin ningun tipo de
ocupacidn, estos pacientes presentaron regular y mala calidad de vida, 2y 1

respectivamente.

CUADRO 6.



Calidad de Vida
Comorbilidad |Muy Buena Regular Mala
Buena

DM2 10% 6% 2% 0%

ERC/ DM2 0% 0% 2% 1%

Dislipidemias 7% 5% 0% 0%

Hiperuricemia 0% 1% 0% 0%

EPOC 0% 1% 0% 0%

Sx. Metabolico 5% 0% 1% 0%

Obesidad 4% 2% 0% 0%

Ninguna 40% 11% 2% 0%
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La gréfica anterior muestra la comparacion entre la calidad de vida y las comorbilidades
gue nuestros pacientes presentan. Encontramos dentro de las comorbilidades a la Diabetes
como una de las principales, con un total de 18 pacientes de los cuales 10 obtuvieron muy

buena calidad de vida, 6 buena calidad de vida y 2 mas regular calidad de vida.

Encontramos pacientes que a su vez presentaron doble comorbilidad como lo es el caso de



la Diabetes mellitus y la Enfermedad Renal Crénica, de los cuales 2 obtuvieron
puntuaciones para regular calidad de vida y 1 para mala calidad de vida. Para la categoria
de Dislipidemias se obtuvo un total de 12 pacientes de los cuales 7 con muy buena calidad
de vida y 5 con buena calidad de vida. En el caso de la Hiperuricemia y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica cada una presento un caso, ambos pertenecientes a buena
calidad de vida. Dentro del Sindrome Metabdlico se encontraron a 6 pacientes, 5 pacientes
se encontraron dentro de muy buena calidad de vida y 1 en regular calidad de vida. Fueron
6 los pacientes que presentaron Obesidad como comorbilidad, de estos 4 con muy buena
calidad de vida y 2 con buena calidad de vida. En la categoria de Ninguna comorbilidad se
obtuvo un total de 53 pacientes, de los cuales 40 con muy buena calidad de vida, 11 con

buena y 2 méas con regular calidad de vida.

CUADRO 7.
Tratamiento Calidad de Vida
Muy Buena Buena Regular Mala
B- bloqueador 4% 0% 1% 0%
IECA 15% 7% 1% 0%
IECA+ Tiazida 6% 0% 1% 0%
IECA+ Ca antagonista 2% 2% 0% 0%
ARA2 11% 6% 2% 1%
ARAZ2 + Tiazida 20% 10% 1% 0%
ARAZ2 + Ca antagonista 1% 0% 0% 0%
Ca antagonista 4% 1% 1% 0%
Ca antagonista+ Tiazida 2% 0% 0% 0%
ARAZ2 + Tiazida + Ca antagonistas 1% 0% 0% 0%
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Fuente: Cuadro 7.

Para la distribucion por tratamiento, se categorizaron por uso de un solo farmaco y la
combinacion de 2 o 3 farmacos. Del total de nuestros usuarios solo 5 utilizan los Beta-
bloqueadores como tratamiento, de estos 4 tiene muy buena calidad de vida y 1 regular
calidad de vida. De los pacientes con tratamiento a base de farmacos Inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina se encontraron a 23 pacientes, de los cuales 15
obtuvieron muy buena calidad de vida, 7 buena calidad de vida y 1 regular calidad de

vida. Los pacientes que utilizan IECA mas un Tiazida fueron 7, 6 tienen muy buena
calidad de vida y 1 regular calidad de vida. Los pacientes con tratamiento que incluyen

IECA mas Calcio antagonista fueron 4, 2 tienen muy buena calidad de vida y 2 buena
calidad de vida. De los pacientes con tratamiento con solo ARAZ2 se encontraron a 20

pacientes, 11 tienen muy buena calidad de vida, 6 buena calidad de vida, 2 regular

calidad de vida y 1 mala calidad de vida. Los pacientes bajo tratamiento con un ARA2



mas un Tiazida fueron 31, 20 obtuvieron muy buena calidad de vida, 10 buena calidad

de vida y 1 regular calidad de vida. De los pacientes que utilizan ARA2 més

Calcioantagonista solo fue 1 y tiene muy buena calidad de vida. Pacientes que solo

utilizan Calcioantagonista fueron 6, 4 tienen muy buena calidad de vida, 1 buena calidad

de vida y 1 regular calidad de vida. De los pacientes que estan bajo tratamiento con

Calcioantagonista méas Tiazida fueron 2 y tienen muy buena calidad de vida. Un

Paciente que esta bajo esquema de 3 farmacos que incluyen ARA2 mas Tiazida y mas

Calcioantagonista y tiene muy buena calidad de vida.

CUADRO 8.

Tiempo de Calidad de Vida

Evolucion. Muy Buena Buena Regular Mala
< de 5 afos 33% 8% 0% 0%
5 a 10 afos 25% 8% 3% 0%
11- 15 afios 7% 4% 1% 0%
16- 20 afios 1% 5% 2% 1%
21- 25 afios 0% 1% 1% 0%
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La grafica anterior muestra el tiempo de evolucion con que los pacientes encuestados han
cursado con Hipertension Arterial sistémica, expresado en quinquenios comparado con la
Calidad de Vida obtenida. Encontramos que el grupo de pacientes con mayor cantidad,
fueron 41 pacientes que pertenecen al grupo de menos de 5 afios de evolucidn de los cuales,
33 obtuvieron muy buena calidad de vida y 8 buena calidad de vida. Pacientes de 5 a 10
afios de evolucidn fueron 36, de los cuales 25 tienen muy buena calidad de vida, 8 tienen
buena calidad de vida y 3 tienen regular calidad de vida. Del grupo de pacientes con 11 a
15 afios de evolucion de vida se encontraron a 12 pacientes de los cuales, 7 tienen muy
buena calidad de vida, 4 buena calidad de vida y 1 regular calidad de vida. Pacientes en el
grupo de 16 a 20 afios de evolucion de HAS fueron 9, de los cuales, 1 tiene buena calidad
de vida, 5 buena calidad de vida, 2 regular calidad de vida y 1 mala calidad de vida. Se
encontraron a 2 pacientes pertenecientes al grupo de 21 a 25 afios de evolucion de los

cuales, 1 obtuvo Buena Calidad de Vida y 1 Regular calidad de vida.



CONCLUSIONES

La calidad de vida es un concepto multidimensional que se ve afectado por variables de
distinta naturaleza como lo son ambientales, sociales y psicoldgicas. Las sociales como son
edad, género, estado civil, ocupacién, escolaridad son variables que modifican
principalmente el funcionamiento fisico del paciente por lo que repercuten directamente en
el desemperio y realizacion de actividades diarias. Las variables ambientales, tiempo de
evolucion y tratamiento influyen psicolégicamente sobre el paciente. La calidad de vida de
los pacientes del centro de salud de la colonia pakal-na se encuentra entre muy buena y
buena calidad de vida, constituyendo entre ambas categorias un total de 92% del 100% de
la poblacion. El porcentaje de pacientes masculino es menor que el de femenino, sin
embargo, son los hombres quienes presentan puntuaciones mas altas en la aplicacion del
cuestionario CHAL, lo que corresponde a un grado mas bajo de calidad de vida. De las
variables estudiadas se observo peores grados de calidad de vida en pacientes que
presentaron mayor nimero de comorbilidades y edades mayores. Para la categoria
escolaridad, se obtuvieron menores puntuaciones, es decir, mejor calidad de vida en
aquellos pacientes con escolaridad de primaria, secundaria y preparatoria a diferencia de
aquellos sin ninguna preparacion académica. Cabe mencionar que no se obtuvo ningun
paciente con licenciatura o grados de estudios superiores. Los pacientes casados y en union
libre presentan mejor calidad de vida que los pacientes viudos o divorciados. Dentro de la
categoria ocupacion todas obtuvieron similar grado de satisfaccion personal, es decir,
calidad de vida. El tiempo de evolucién no ejerce un papel importante en el paciente
hipertenso para modificar su percepcion del bienestar personal. Los pacientes con
farmacos en combinacion y en monoterapia obtuvieron grados de calidad de vida similares

entre unos y otros. Se reportaron efectos secundarios de algunos de ellos, sin embargo, no



ejercen un papel importante en la percepcién de la calidad de vida. Desafortunadamente en
nuestra sociedad es dificil este tipo de modificaciones sin una educacién adecuada al
paciente. La funcionalidad familiar resulto ser un factor de suma importancia en el control
de los pacientes dentro del estudio, ya que entre mejor funcionalidad familiar se encontro
mejor fue la respuesta al tratamiento no farmacolégico. La dieta, la actividad fisica y la
suspension de adicciones demostro ser eficaz en el control de la presion arterial, sin
embargo los resultados no fueron tan alentadores como se hubiera esperado ya sea porque
el tiempo de seguimiento fue corto o bien porque no se siguieron las indicaciones tal cual
para lograr de esta forma el maximo beneficio para el paciente y para las instituciones de
salud ya que el costo en medicamentos de cada paciente hipertenso es elevado y por tiempo
prolongado, si mejoramos en educar a nuestros pacientes podremos de algin modo
contribuir a su bienestar bio-psico-social que debe ser la finalidad a perseguir como

personal de salud y familiares.



RECOMENDACIONES

« Es importante definir a la poblacion mexicana con antecedentes y factores de
riesgo especificos para hipertension arterial con la finalidad de realizar las
modificaciones pertinentes en el estilo de vida y la dieta de nuestros

pacientes.

» Fomentar una adecuada funcionalidad familiar para asi reforzar los lazos de

apoyo en pacientes crénico-degenerativos.

» Incrementar y favorecer la educacion médica acerca del tratamiento no
farmacoldgico para controlar adecuadamente esta patologia asi como prevenir

o por lo menos retardar en lo posible las complicaciones de la enfermedad.

» Es necesario fomentar los grupos de autoayuda asi como la realizacién de

material didactico de facil comprension para toda la poblacion en riesgo.

« Difundir las bases del conocimiento no sélo al personal médico sino a todos
aquellos que se encuentren en el entorno del paciente, médico, enfermeras,

nutriélogos y por supuesto la familia.

» Fortalecer la participacion activa del médico familiar siempre que el paciente
acude a consulta insistiendo en una dieta adecuada y un estilo de vida

saludable.

» Individualizar tipo de actividad fisica y dieta especifica para cada paciente de

acuerdo a sus caracteristicas individuales.



La edad como tal no es una variable modificable, sin embargo si lo son las condiciones
fisicas que generan el paso de los afios en el organismo humano. Es por ello que un cambio
de hébitos saludables desde el inicio del proceso puede ayudar a mejorar la condicion fisica

de los pacientes, tales como son el realizar actividad fisica aerébica durante al menos 30

minutos por dia, disminuir la ingesta de grasas saturadas y alimentos poco saludables, y

mantener un peso adecuado para la talla, de tal manera que no sea la condicion fisica la que
impida a los pacientes desenvolverse en su ambiente y actividades cotidianas,
permitiéndoles ademas la satisfaccion de poder aportar a su familia y ser autosuficientes,

independientemente de su edad y su padecimiento.

Las comorbilidades en cambio, son variables que pueden ser modificables desde el punto
de vista de la prevencion, es bien sabido que la mejor manera de prevenir ha sido siempre el
educar, de tal manera que la imparticion de talleres en los centros de salud a la poblacién en

general y mas especificamente a aquellos con factores de riesgo como obesidad y
antecedentes familiares es de suma importancia y de prioridad en el manejo del paciente
hipertenso y también de sus familias. La instruccidn a cada uno de los integrantes de
nuestra poblacion sobre los sintomas sugestivos de dafio endotelial no permitiran a
nosotros, el personal de salud, realizar diagnosticos y tratamientos oportunos, y por ende

mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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ANEXOS

Anexo |. Hoja de consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha C.S palenque, Chiapas, colonia pakal-na  / /2021

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA DE LA COLONIA PAKAL-NA 2021

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es:
Determinar cuéles son las principales causas y porque se desarrolla la hipertension arterial en la mayoria de los

jévenes adultos a temprana edad.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION PARA DETERMINAR:
Cudl es la funcionalidad familiar que més afecta la hipertension arterial sistémica

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que
son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion de dicha patologia.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo
en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que
los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada
que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

L.E. Sitania Sofia Hernandez Moreno

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio: 9161419633




Este formato constituye sélo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion y sin omitir
informacion relevante del estudio.

Anexo Il. Test de percepcion del funcionamiento familiar (ff-sil).

Casi Pocas A veces Muchas Casi
nunca veces veces siempre

1 Se toman decisiones para cosas
importantes de la familia

2 En mi casa predomina la armonia

3 En mi casa cada uno cumple sus
responsabilidades

4 Las manifestaciones de carifo
forman parte de nuestra vida
cotidiana

5 Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma claray

correcta

6 Podemos aceptar los defectos de los
demas y sobrellevarlos

7 Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles

8 Cuando alguno de la familia tiene un
problema los demas lo ayudan

9 | Sedistribuyen las tareas de forma
que nadie esté sobrecargado

10 | Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas
situaciones

11 | Podemos conversar diversos temas
sin temor

12 | Ante una situacion familiar dificil,
somos capaces de buscar ayuda en
otras personas

13 | Los interesesy necesidades de cada
cual son respetados por el nicleo
familiar

14 | Nos demostramos en carifio que nos
tenemos




Muchas gracias por su cooperacion.

Anexo I11. Cuestionario CHAL.

No. de Cuestionario: Edad: Género:
Edo. Civil: Escolaridad: Ocupacion:
Comorbilidad: Tratamiento:

Tiempo de Evolucion:

No, en Si,

No. Pregunta Absoluto. Si, Algo.

Bastante.

Si,
Mucho.

1 ¢Ha tenido dificultades para conciliar el suefio?

¢Ha tenido suefios que le asusten o le son

2 desagradables?

3 ¢Ha pasado noches inquietas
o intranquilas?

4 ¢Se despierta y es incapaz de volverse a

dormir?

5 | ¢Se despierta cansado (a)?

¢Ha notado que tiene con frecuencia suefio
durante el dia?

¢ Le cuesta méas tiempo hacer las cosas que
realiza habitualmente?

¢Ha tenido dificultades en llevar a cabo sus
8 | actividades habituales (trabajar, tareas
domeésticas, estudiar)?

¢Ha perdido interés en su apariencia y aspecto

o personal?
10 ¢Ha tenido dificultades para continuar con sus
relaciones sociales habituales?
1 ¢ Se ha sentido insatisfecho en sus relaciones

personales?




12

¢Le ha resultado dificil entenderse con la
gente?

13

¢Siente que no esté jugando un papel Gtil en la
vida?

14

¢Se siente incapaz de tomar decisiones y
empezar nuevas cosas?

15

¢Se ha notado constantemente agobiado y en
tension?

16

¢ Tiene la sensacion de que es incapaz de
superar sus dificultades?

17

¢ Tiene la sensacion de que la vida es una lucha
continua?

18

¢Se siente incapaz de disfrutar sus actividades
habituales de cada dia?

19

¢Se ha sentido con los nervios a flor de piel y
malhumorado (a)?

20

¢Se ha sentido poco feliz y deprimido (a)?

21

¢Ha perdido confianza en usted mismo y cree
que no vale nada?

22

¢Ve su futuro con poca esperanza?

23

¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no
vale la pena vivirse?

24

¢Ha pensado en la posibilidad de quitarse la
vida?

25

¢Ha notado que desea estar muerto (a) y lejos
de todo?

26

¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

27

¢ Teme decir cosas a la gente por temor a hacer
el ridiculo?

28

¢Se ha sentido agotado (a) y sin fuerzas?

29

¢Ha tenido la sensacion de que estaba enfermo

(@)?

30

¢Ha notado flojedad en las piernas?

31

¢Cree que tiende a caminar mas lentamente en
comparacion con las personas de su misma
edad?

32

¢Ha padecido pesadez o dolor de cabeza?




33

¢Ha notado sensacion de inestabilidad, mareos
0 que la cabeza se le va?

34

¢ Le cuesta concentrarse en lo que hace?

35

¢Ha sufrido vision borrosa?

36

¢Ha notado dificultades al respirar o sensacion
de falta de aire sin causa aparente?

37

¢Ha tenido dificultad al respirar andando sobre
terreno llano en comparacidn con personas de
su edad?

38

¢Ha padecido sofocos?

39

¢Se le han hinchado los tobillos?

40

¢Han aparecido deposiciones sueltas o liquidas
(diarrea)?

41

¢Nota que ha tenido que orinar mas a menudo?

42

¢Ha notado tos irritante o picor en la garganta?

43

¢Ha notado sequedad de boca?

44

¢Ha notado que la nariz se le tapa a menudo?

45

¢Ha tenido con frecuencia ganas de vomitar o
vomitos?

46

¢Ha padecido picores en la piel o le ha salido
alguna erupcion?

¢Se le han puesto los dedos blancos con el

47 .
frio?
48 | ¢Ha disminuido su apetito?
49 | ¢Ha aumentado de peso?
¢Ha notado palpitaciones
50
frecuentemente?
51 | ¢Hatenido dolor de cabeza?

52

¢Ha notado dolor en el pecho sin hacer ningln
esfuerzo?

53

¢Ha notado dolor muscular (cuello,
extremidades, etc.)?

54

¢Ha notado sensacion de entumecimiento u
hormigueo en alguna parte del cuerpo?

55

¢Ha notado que su deseo sexual es menor de lo
habitual?




Muchas gracias por su cooperacion.

Anexo IV. Hoja de recoleccion de datos.

HOJA DE DATOS PARA PARTICIPACION EN EL PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

FUNCIONALIDAD FAMILIAR'Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL LEVE DE RECIEN DIAGNOSTICO DE LA UMF 220 DEL
IMSS TOLUCA MEXICO

Sus respuestas son confidenciales y seran consignadas solamente por el equipo de la encuesta y nadie mas. Tome el
tiempo que considere necesario para cada rubro.

Nombre:

1. Edad:
2.Sexo:

Peso: Talla:

Domicilio:

3. Escolaridad___

4.1 ;Fuma usted? Si No

Si su respuesta fue Si ¢ Cuantos cigarros al dia?

4.2 ; Toma usted (bebidas alcoholicas?  Si No

4.3 ;A consumido alguna droga? Si No




Si su respuesta fue Si ¢ Cudl y por cuanto tiempo?

5.Realiza usted algun tipo de actividad fisica Si No

Si su respuesta fue Si ¢qué tipo de actividad realiza y cuanto tiempo?

6. Realiza algun tipo de dieta para su padecimiento Si No

¢Cual?

Gracias por su tiempo y participacion

Anexo V. hoja de recoleccion de mediciones domiciliarias de la presion arterial.

Fecha Presion Hora







