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3. RESUMEN.

Titulo: Riesgo cardiovascular global en los proximos 10 afios en pacientes con

hipertension arterial en la UMF No. 18.

Investigadores: Dr. Martin Bernardo Romero Jiménez. Dr. Jesse Aleksei Alvarado

Garcia. Dra. Erika Armenta Inzunza.

Antecedentes: La hipertension arterial incrementa el riesgo de sufrir lesion en los
lechos vasculares de diversos 6rganos como: retina, cerebro, vasos sanguineos,
corazon y rindn. La valoracion del riesgo vascular supone una vision holistica y
global del paciente. Conocer la probabilidad de la morbimortalidad a la que puede
estar expuesto un individuo en funcién de sus caracteristicas y de sus factores de
riesgo debe ser una aproximacion sistematica para decidir cuando iniciar su
tratamiento y si este debe incluir de forma inmediata farmacos para disminuir los

factores de riesgo cardiovasculares, junto con cambios en el estilo de vida

Objetivo: Estimar el riesgo cardiovascular global en los préoximos 10 afios en los
pacientes con hipertension arterial sin lesion de o6rganos diana adscritos a la
consulta de la UMF No. 18 de la ciudad de Tijuana; Baja California, en el periodo

de enero a diciembre del ano 2022.

Material y Métodos: Previa autorizacién de los Comités de Investigacion y Etica
en Investigaciéon, se realizara un estudio descriptivo y transversal; se incluiran
hombres y mujeres con diagnéstico de hipertension arterial sin lesion de 6rganos
diana, adscritos a la UMF No 18 de la Ciudad de Tijuana Baja California. Durante
el periodo de enero a abril de 2022, se aplicaran instrumentos validados para el
riesgo cardiovascular global (SCORE para poblaciones de alto riesgo propuesto
por la Sociedad Europea de Cardiologia). Se analizaran los resultados mediante
analisis estadistico utilizando pruebas estadisticas descriptivas, medidas de
tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas, frecuencias o

porcentajes para variables cuantitativas.



Resultados: El estudio se realiz6 en la ciudad de Tijuana; Baja California con 200
pacientes. De estos se encontré que el 79.5% estan con un RCV Bajo, con RCV
Moderado el 17.5% y con RCV Alto el 3%.

Conclusiones: El riesgo cardiovascular no se asocia al sexo de los pacientes, se

asocia a la edad, a mayor edad aumenta el riesgo cardiovascular.

Palabras clave: hipertension arterial, riesgo cardiovascular, prevencion.



4. MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en el
mundo occidental. El proceso patolégico que subyace a ellas es un engrosamiento
de la pared arterial debido a la formacion de placas ateroscleréticas. EI mayor
problema de esta enfermedad es su desarrollo silencioso y continuo hasta su
manifestacion clinica. Por ello, la posibilidad de prevenir o interferir con su historia

natural tendria una gran implicacion clinica y social. '

Se ha demostrado claramente que el control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) conduce a un descenso en la incidencia de la enfermedad.
Asi debiéramos centrarnos en la aplicacién de estrategias preventivas precoces
que, al interferir con su progresion natural, reduzcan asimismo los eventos

cardiovasculares.®>®

La aplicacion de medidas preventivas a toda la poblacion es un objetivo
extremadamente dificil, por su alto impacto econémico, los efectos secundarios
(en caso de farmacos) y la falta de adherencia al tratamiento. Por consiguiente, la
identificacion del paciente en riesgo es esencial para iniciar medidas preventivas
mas intensas y optimizar la relacion coste efectividad. La prevencion primaria y
secundaria de las ECV esta sustentada en la deteccién precoz, el control de sus

factores de riesgo y la promocién de estilos de vida saludables. %13

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad que afecta aproximadamente al
40% de la poblacién adulta mundial. Por otro lado, desde el estudio de
Framingham, se sabe que la HTA es un FRCV que aumenta el riesgo de ECV,

aumentando en ultima instancia la morbimortalidad. '4-18

La HTA incrementa el riesgo de sufrir lesién en los lechos vasculares de diversos
organos como: retina, cerebro, vasos sanguineos, corazén y riidén. La
morbimortalidad asociada a la HTA esta relacionada fundamentalmente con la

lesion en 6rgano diana (LOD) o con sus complicaciones cardiovasculares. 921



El objetivo principal del tratamiento de la HTA no es solo controlar las cifras de
presion arterial (PA); sino ademas reducir el riesgo cardiovascular (RCV). Para
reducir el RCV es necesario prevenir y detectar precozmente la lesién o dafio
vascular subclinico. El dafo vascular subclinico influye en el prondstico
cardiovascular, en las ultimas décadas hay evidencia sobre la posibilidad de
realizar acciones terapéuticas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para prevenir,
detener o revertir la lesidn vascular subclinica. Tradicionalmente la evaluacion y
pronostico de las ECV se ha realizado a través de sus FRC. Esta conducta ha sido
ampliamente difundida y esta fuertemente validada en las guias de prevencion

primaria. 22-26

Actualmente, disponemos de suficiente evidencia para recomendar de forma
genérica que las cifras de presion arterial (PA) se situen por debajo de 140/90
mmHg, tanto para las cifras de PA sistdlica como diastdlica. Respecto a cuanto
disminuir las cifras de PA, no tenemos suficiente evidencia hoy. Hasta hace unos
afos, y a la luz de algunos estudios, se recomendaba que, en la poblacién de alto
riesgo cardiovascular, es decir, diabéticos, pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM) o ictus previo y pacientes con enfermedad renal cronica, las cifras
de PA debian reducirse por debajo de 130/80 mmHg. Sin embargo, conocemos
desde hace afos la existencia de una curva en J, con un aumento de la
morbimortalidad en los hipertensos de alto riesgo cuando se reducen las cifras de
PA por debajo de 120/60 mmHg. "°

La recomendacion actual es que, en los hipertensos, especialmente en los de alto
riesgo cardiovascular, las cifras de PA se situen entre 120-139/80-89 mmHg.
Asimismo, se debe intentar reducir la PA por debajo de 140/90 mmHg también en
los ancianos, demostrandose un descenso de la morbimortalidad cardiovascular

en estos pacientes al alcanzar dicho objetivo. ® 27-31

En esta poblacion, es especialmente importante evitar las cifras demasiado bajas
de PA para evitar la hipoperfusidon visceral y sus efectos deletéreos, La pre-
hipertension arterial, o PA en el limite alto de la normalidad, es una situacion
intermedia que supone un mayor RCV que el de la poblacién general, y que suele
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indicarnos la necesidad de recomendar cambios en los habitos de vida de los

pacientes para evitar la aparicion de HTA definitiva. 3°

En mas del 90% de los pacientes con HTA, es esencial o idiopatica,
relacionandose en la mayor parte de las ocasiones con la edad y la
arterioesclerosis. No obstante, es probable que la ciencia no sea capaz en la
actualidad de determinar las verdaderas causas que subyacen en la génesis de la
HTA. Por otro lado, existe un grupo de aproximadamente el 5-10% de los
pacientes en que la HTA puede ser secundaria a otras causas. Asi se puede
distinguir causas exdgenas como la toma de farmacos (corticoides,
anticonceptivos, antiinflamatorios no esteroideos), el exceso de alcohol o el abuso
de regaliz; causas renales como la estenosis de la arteria renal o algunas
nefropatias parenquimatosas; causas suprarrenales: como el feocromocitoma o el
hiperaldosteronismo; y otras causas biolégicas: como la coartacion de aorta, el

Sindrome de apnea- hipopnea del suefio o el hipotiroidismo. 2:32-35

La busqueda de una causa secundaria de HTA debe realizarse cuando se
sospeche una causa subyacente después de una correcta anamnesis y
exploracion fisica del paciente. En ocasiones, las pruebas basicas que acompanan
al estudio del hipertenso (por ejemplo, ionograma y funcién renal) pueden
hacernos sospechar algunas causas secundarias, como el hiperaldosteronismo.
También cabria plantearse la busqueda de una causa secundaria en nifios o
personas jovenes en los que no se explica la presencia de HTA (por ejemplo, para
descartar una coartacién aodrtica) o en pacientes con HTA refractaria en los que se

ha descartado mala adherencia terapéutica o factores externos contribuyentes.
18,36-39

La valoracién del riesgo vascular (RV) supone una vision holistica y global del
paciente. Conocer la probabilidad de la morbimortalidad a la que puede estar
expuesto un individuo en funcién de sus caracteristicas y de sus factores de riesgo
debe ser una aproximacion sistematica para decidir cuando iniciar su tratamiento y
si este debe incluir de forma inmediata farmacos para disminuir los FRCV, junto
con cambios en el estilo de vida. Son varias las guias de practica clinica recientes
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que abogan por esta practica "%, aunque no existen ensayos clinicos que hayan
demostrado una ventaja sustancial sobre el abordaje de los FRCV individuales. Es
en HTA, ademas de en dislipemias, donde existe mas acuerdo sobre la eficacia de
estas medidas, y donde su utilizacion puede ser mas rentable. Tanto las tablas
cualitativas (guia europea de HTA)® como las cuantitativas (en nuestro medio
SCORE) estan disponibles y son complementarias para conocer qué pacientes
son de alto riesgo y, por tanto, susceptibles de iniciar de forma inmediata un

tratamiento farmacoldgico.

Los médicos de familia deben introducir la valoracion del RV en su practica clinica
habitual, y catalogar al paciente y las actividades terapéuticas consecuentes en
funcion de dicho calculo de forma periddica. Motivados por estimar en los
pacientes hipertensos esenciales sin lesion en érgano diana el RCV global a los
10 anos es que realizaremos esta investigacion en la Unidad de Medicina Familiar
(UMF) No. 18 de la ciudad de Tijuana; Baja California

10



5. ANTECEDENTES.

Hace mas de 60 anos que Williams Kannel y muchos otros investigadores (Joseph
Stokes, Thomas Dawber, etc.) iniciaron en Framingham (Boston, Massachussets)
el largo camino de la valoracion conjunta de los FRCV y la intima relacién de estos

con la morbimortalidad vascular de los pacientes. 4°

Respecto a la HTA, muchos estudios epidemiolégicos han establecido la relacién
entre las cifras tensionales, la presencia de FRCV y de lesiéon en érgano diana,
con el aumento de riesgo de eventos cardio y cerebrovasculares. 4'4?> Ademas, el
célculo de RV es muy util para motivar al paciente, ya que permite expresar de
forma clara qué porcentaje de su riesgo podria disminuir si controlase o eliminase
alguno de los FRCV. El calculo permite también graduar la intensidad de las

intervenciones.

Las anteriores Guias de la AHA 2017 denominaban HTA estadio 1 si la cifra era
=2130/80 mm Hg, pero para este 2020 se ponen de acuerdo con la visidon europea
de denominar a ese rango como PA normal alta y esta destinada a identificar a las
personas que podrian beneficiarse de las intervenciones como reforzar
recomendaciones de estilo de vida saludable y de todas maneras podria haber
pacientes con indicacion de recibir tratamiento farmacolégico si se clasifica en

paciente de muy alto riesgo. 43

La mortalidad cardiovascular y los niveles de PA presentan una relacion lineal, sin
que se haya establecido un limite por debajo del cual el RV desaparezca.
Evidencias cada vez mas sélidas relacionan a los niveles de PA sistélica (PAS)
entre 120 y 139mmHg y/o diastdlica (PAD) entre 80 y 89mmHg con diferentes
marcadores de riesgo y de eventos cardiovasculares. Por este motivo, el Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC-7), ha introducido una nueva categoria de PA llamada
«prehipertension»  (PAS: 120-139mmHg y/o PAD:80-89 mmHg). La
prehipertension estéa relacionada con marcadores de RV, y también con una mayor

frecuencia de eventos vasculares.*44°
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Desde la publicacion de esta categoria de riesgo, numerosos estudios
poblacionales han descrito la prevalencia de prehipertension en diversas
poblaciones del mundo. En general, y dependiendo del grupo de edad estudiado y
del pais, la prevalencia se encuentra entre un 27 y 49%, y es mayor en varones y

en sujetos con sobrepeso. 44

El RCV global, definido como la probabilidad de presentar un evento en un periodo
determinado, se considera como el mejor método de abordaje de la enfermedad
arterioesclerética; el método de calculo, a través de las llamadas tablas de riesgo
cardiovascular (método cuantitativo), ha sido muy divulgado a raiz del estudio de

Framingham, base de casi todas ellas. °

La HTA se asocia frecuentemente a otros FRCV, lo que favorece la aparicién y
rapida progresion de aterosclerosis. Mediante la escala de riesgo de Framingham,
se puede evidenciar que el grueso de la poblacion pertenece al grupo de
pacientes de riesgo bajo o moderado, lo que equivale a presentar un 10% a 20%

de riesgo de sufrir un evento cardiovascular mayor a 10 afios. 4142

Ademas, cerca del 85% de estos FRC son compartidos por las ECV que poseen la
aterosclerosis como base anatomopatolégico. ElI RCV viene determinado por la
carga global de factores de riesgo de una determinada persona. Los pacientes con
ECV vy los sujetos con Diabetes mellitus (DM) tienen ya un riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular superior al 20% vy, por tanto, son considerados de alto
riesgo. Sin embargo, en personas sin DM en prevencion primaria, el calculo del
RCV requiere integrar los factores de riesgo de un determinado individuo en
ecuaciones y/o tablas que nos permitan estimar las probabilidades que tiene de

sufrir una complicacioén cardiovascular en los proximos afios. 46

Las ecuaciones de riesgo deberian aplicarse a toda persona mayor de 40 afos
para estimar su RCV. Los factores de riesgo que suelen ser incluidos en estas
ecuaciones son la edad, el sexo, la concentracion de colesterol total o de
colesterol LDL, la concentracion de colesterol HDL, el tabaquismo, la PAS, el tener

tratamiento antihipertensivo o no y el padecer o no de DM.#?
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Por otra parte, diversos estudios han evidenciado que la HTA no debe
considerarse un hecho aislado, debido a que los trastornos metabdlicos asociados
desempefian un importante rol en su aparicion y prondstico a largo plazo. La guia
europea de las sociedades de cardiologia y de HTA del 2018, resaltan la
relevancia del desarreglo metabdlico frecuentemente detectados en pacientes

hipertensos y su estrecha relacion con el RCV. 4347

Multiples estudios confirman que las alteraciones del metabolismo de la glucosa y
de los lipidos frecuentemente se asocian con alteraciones de la PA, por lo que la
prediabetes, la DM vy la hipercolesterolemia son mas frecuentemente
diagnosticadas en presencia de la HTA y que este “cluster cardiometabdlico”
conocido con ‘riesgo cardiometabdlico” ensombrece el prondstico de estos

pacientes. 4’

Por otra parte, diversos estudios han demostrado que las anormalidades del
metabolismo de la glucosa y de los lipidos con la HTA se asocian con dafio
vascular subclinico como microalbuminuria, reduccién de la velocidad de filtracion
glomerular, rigidez arterial, aterosclerosis carotidea e hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) lo que aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares fatales y no

fatales. 4850

El paciente con riesgo cardiometabdlico es el que tiene una predisposicion a la
arteriosclerosis y a la DM tipo 2, que se origina de la asociacion de los FRC con
las alteraciones propias del sindrome de insulinorresistencia o metabdlico (SIR).
Entre estas ultimas, la obesidad abdominal y la insulinorresistencia son las que
tienen un mayor protagonismo. En el riesgo cardiometabdlico intervienen, por
tanto, los trastornos del metabolismo de la glucosa, de los lipidos, y un estado
proinflamatorio y protrombdético, que forman parte del SIR, junto con distintos
factores aterégenos, entre ellos la HTA, la obesidad abdominal, el tabaquismo y la

dislipidemia son las mejor definidas. %1-%3

La identificacion del RCV global es de gran trascendencia clinica, ya que una

actuacion enérgica dirigida al control global de los factores que lo componen
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previene la ECV, en todas sus manifestaciones. En esta actuacion, los habitos

dietéticos y el ejercicio fisico ocupan un lugar central.,

Uno de los principales retos en la evaluacion del RCV global en el paciente con
HTA esencial, es que cursa durante muchos afios asintomatica, es en esta fase
subclinica en la que ya se estan produciendo alteraciones a nivel del endotelio
vascular de los 6rganos diana de la HTA, que por las investigaciones tradicionales
pasan inadvertidas y de detectarse pudieran aplicarse terapéuticas para la
correccion de estas alteraciones.’’®? Es por esta razén que la evaluacion

individual del RCV global resulta de extrema importancia.
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6. JUSTIFICACION.

La HTA es un trastorno grave que eleva de manera significativa el riesgo de sufrir
cardiopatias, encefalopatias, nefropatias y otras enfermedades. Se estima que en
el mundo hay 1130 millones de personas con HTA, y la mayoria de ellas (cerca de
dos tercios) vive en paises de ingresos bajos y medianos. En 2015, 1 de cada 4
hombres y 1 de cada 5 mujeres tenian hipertensién. Apenas 1 de cada 5 personas
hipertensas tiene controlado el problema. La HTA es una de las causas principales
de muerte prematura en el mundo. Una de las metas mundiales para las
enfermedades no transmisibles es reducir la prevalencia de la HTA en un 25%

para 2025 (con respecto a los valores de referencia de 2010). 43

El problema de la HTA debe ser reconocido en nuestro pais como un problema
social y de salud publica, pues la prevalencia es muy alta y se trata del principal
FRCV, que contribuye con 1,5 de muertes directamente relacionadas y colabora al
desarrollo del aterosclerosis, causa primaria de mortalidad en México y el mundo.
En México, la prevalencia de la HTA en los adultos mayores de 20 afios habia sido
de aproximadamente de 30 + 2%, segun las encuestas nacionales de salud de
2000, 2006 y 2012. Sin embargo, la Encuesta Nacional de Salud a Medio Camino
de 2016 indicé una prevalencia de 25.5 %, disminucion drastica derivada de

aspectos metodolégicos. 4°

En nuestro pais, el Instituto Mexicano del Seguro Social han desarrollado diversas
estrategias para mejorar la prevencion como accion clave para enfrentar las
enfermedades crénicas no contagiosas, incluida la HTA, por lo que las principales
estrategias actuales que se aplican en el Instituto Mexicano del Seguro Social para
enfrentar los FRCV estan dirigidas a la prevencion. Por lo que en el primer nivel de
atencion debe ser piedra angular para la deteccion temprana para de esta

patologia.

El presente proyecto de investigacion permitirda una mejor comprension de la
enfermedad, de su fisiopatologia y de los FRCV clasicos que subyacen en el

estudio de la HTA, lo que posibilitara una correcta estratificacion del RCV global

15



en pacientes hipertensos sin lesién de 6érganos dianas que acuden al UMF No. 18
de la ciudad de Tijuana; Baja California. Debido a que esta enfermedad constituye
una de las cinco primeras causas de consultas y donde son valorados para
diagndstico, tratamiento y revaloracion al menos 10 pacientes al dia para el control
de su PA y en busca de reajuste del tratamientos o adicciéon de alternativas no

farmacolégicas como la intervencion en los estilos de vida.

16



7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La HTA, es una de las problematicas de salud mas relevantes a nivel
internacional, donde se acentla con mayor peso en paises con altos indices de

obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo, alcoholismo, entre otros.

En México, es un tema prioritario de salud publica ya que, de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino en el 2016, existen 15
millones de pacientes con HTA, 1 de cada 4 mexicanos son hipertensos. Hombres
con Hipertensiéon Arterial: 24,9% y mujeres con hipertension arterial: 26,1%. En
México, la prevalencia de hipertensos con tension arterial controlada es de 45,6%,
45 por lo que es importante estratificar a los pacientes con HTA para poder revertir
a tiempo las posibles lesiones en érganos diana. Ante este panorama el sufrir un

evento cardiovascular es mayor, por lo que surge el siguiente cuestionamiento:

¢ Cual es el riesgo vascular global en los proximos 10 afios en pacientes
hipertensos sin lesiones de 6rganos dianas, adscritos a la consulta médico familiar
de la UMF No. 18 de la ciudad de Tijuana; Baja California,en el periodo de enero a

diciembre del afio 20227.
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8. OBJETIVOS.

Objetivo general:

v' Estimar el riesgo vascular global en los proximos 10 afios en los pacientes

hipertensos sin lesién de 6rganos diana adscritos a la consulta de la UMF
No. 18 de la ciudad de Tijuana; Baja California, en el periodo de enero a

diciembre del ano 2022.

Objetivos especificos:

1.

Caracterizar a los pacientes por su perfil clinico (edad, sexo, habito
tabaquico, antecedentes patolégicos familiares de enfermedad
cardiovascular precoz y presion arterial sistolico) y por su perfil metabdlico
(colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL y colesterol LDL).

Evaluar el riesgo cardiovascular global en los pacientes estudiados segun

edad y sexo.

18



9. HIPOTESIS.

Hipétesis de trabajo:

El riesgo cardiovascular global en pacientes hipertensos sin lesion de 6rganos

dianas se asocia a la edad y sexo.

Hipotesis nula:

El riesgo cardiovascular global en pacientes hipertensos sin lesién de érganos

dianas no se asocia a la edad y sexo.

19



10.MATERIAL Y METODOS

1. Clasificacion de estudio:

Se realizara un estudio descriptivo y transversal con enfoque cuantitativo y el
propésito de estimar el riesgo de evento cardiovascular en los proximos 10 afos
en pacientes hipertensos esenciales sin lesién en 6rgano diana. Se examinaran
las variables que se asocian con riesgo cardiovascular conocido en lugar de

puntos finales duros de eventos cardiovasculares.
Il Contexto:

El estudio transversal reclutara todos los pacientes con el diagnéstico de HTA
esencial sin lesidon en 6rgano diana que sean atendidos en la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) N°18, IMSS, Cto De Los Carlos, El Laurel, 26725 Tijuana, B.C en
el periodo de enero a diciembre del afio 2022, seleccionados a través de muestreo

aleatorio simple, segun criterios de seleccion.

. Participantes:

Universo: Estara conformado por todos los pacientes con HTA esencial sin lesion

en 6rgano diana adscritos a la UMF 18, ubicada en la Ciudad de Tijuana.

Muestra: Estara constituida por 200 pacientes con HTA esencial sin lesion en
organo diana que acudan a la consulta antes mencionada, de forma consecutiva y
cumplan con los criterios de inclusién del estudio, en el periodo de tiempo del

estudio.

Criterios de seleccién: Se tomara en cuenta a ala poblacion dentro de la UMF 18

que cumpla los siguientes criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

v' Pacientes con 20 afios y menores de 40 afnos.

v' Pacientes hipertensos sin lesion de érganos diana.
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v' Pacientes que quieran participar en la investigacion (Anexo 1).

Criterios de exclusion:

v' Pacientes con endocrinopatias: diabetes mellitus tipo 1 o 2, hipertiroidismo,
hipotiroidismo, acromegalia, sindrome de ovarios poliquisticos, sindrome de
Cushing, enfermedad de Addinson.

v" Pacientes con malformaciones de miembros superiores que impidan la
adecuada toma de la presion arterial.

v' Pacientes con enfermedades crénicas graves (insuficiencia hepatica o
cancer).

v' Pacientes con enfermedades cardio cerebrovasculares.

v' Pacientes en situaciones de estrés agudo (sepsis, infarto agudo de
miocardio).

v' Mujeres gestantes.

Criterios de eliminacién:

v" Pacientes que cambien de adscripcion a UMF
IV. Método:

Previa autorizacién de los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion, se
realizara un estudio descriptivo y transversal; se llevara a cabo en la Unidad de
Medicina Familiar N°18, del Instituto Mexicano del Seguro Social, localizada en
Cto de los Carlos, calle Rene S/N, colonia el laurel, CP 22253, en Tijuana Baja

California.

Se solicitara consentimiento informado por escrito (Anexo 1), y se pedira el apoyo
por parte los pacientes HTA esencia sin lesidon de érganos dianas adscritos a las
UMF N°.18 de esta ciudad.

Se realizara la seleccion de los pacientes que participaran en el proyecto, tomando
en cuenta los criterios de inclusion antes mencionados. Se anexaran a los

pacientes que cuenten con los criterios de inclusidon, seran seleccionados dentro
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de la UMF y se revisaran los expedientes electrénicos de cada uno los pacientes
del sistema interno de la UMF 18. Una vez captado al grupo de estudio, se
recogeran los datos a partir de las historias clinicas individuales y notas de
evolucion, los cuales se vaciaran en una planilla de recoleccidon de dato primario
elaborada por el autor principal de la investigacion (Anexo 2) y se procedera a

estimar el riesgo vascular de cada paciente a los 10 afios de HTA esencial.

El calculo del “RCV o RV” valora la probabilidad de que un paciente con FRCV
pueda padecer un evento de tipo aterosclerético (coronario, cerebral, vascular
periférico) en un determinado periodo, generalmente 5 o 10 afios, aunque cada
vez se plantea con mayor frecuencia hacer el calculo a mas largo plazo o incluso a
lo largo de toda la vida. Para poder predecir el riesgo de un individuo se deben
conocer sus FRCV, modificables o no, y realizar el calculo utilizando una
herramienta predictora, que bien de forma cuantitativa (acumulo de FRCV o
presencia de lesién en drganos diana, o también de forma cuantitativa (mediante
una férmula matematica), permita una aproximacion a la probabilidad que tiene de

sufrir un evento aterosclerético en el periodo elegido.

En la presente investigacion se utilizara un modelo cuantitativo segun la tabla
SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation): riesgo a 10 afios de enfermedad
cardiovascular mortal en poblaciones de paises con riesgo cardiovascular alto
basado en los siguientes FRCV: edad, sexo, presion arterial sistdlica y colesterol
total, propuesta en las Guias de Prevencion Cardiovascular de la Sociedad
Europea de Cardiologia del afio 2016 (Anexo 3) y se volvera a verificar los riesgos
de los pacientes con la calculadora de riesgo cardiovascular basada en el estudio
del corazén de Framinghan del Instituto Mexicano del Seguro Social que se

encuentra en su pagina de internet oficial. °

Las tablas SCORE se usan para personas aparentemente sanas, no aquellas con
ECV establecida o con riesgo alto-muy alto por otras razones (p. e€j., DM o
enfermedad renal cronica (ERC), que de todos modos necesitan un asesoramiento

intensivo del riesgo.
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Para calcular el riesgo a 10 afios de muerte CV de una persona, hay que buscar la
tabla de su sexo, si consume tabaco y su edad (la mas préxima). Dentro de la
tabla, hay que buscar la celda que esté mas proxima a la PA y el colesterol total
de esa persona. El calculo de riesgo tendra que ajustarse al alza a medida que la

persona se acerca a la siguiente categoria de edad.

v" Personas de riesgo bajo a moderado (SCORE < 5%): se les debe ofrecer
asesoramiento sobre el estilo de vida para mantener su estado de riesgo de
bajo a moderado.

v Personas de alto riesgo (SCORE = 5% y < 10%): requieren un
asesoramiento intensivo sobre el estilo de vida y pueden ser candidatos a
tratamiento farmacoldgico.

v' Personas de muy alto riesgo (SCORE = 10%): suele ser necesario un
tratamiento farmacoldgico. En personas de edad > 60 afios, estos umbrales
deben interpretarse menos estrictamente, ya que el riesgo especifico de su
edad se encuentra normalmente en torno a esos niveles, incluso cuando los
niveles de otros FRCV son «normales». Estd desaconsejado el inicio
indiscriminado de tratamientos farmacolégicos de todo anciano que tenga

un riesgo mayor que el valor umbral del 10%.
V. Recoleccion de variables:

Se utilizaran las siguientes variables para dar respuesta a los objetivos de la
investigacion: edad, sexo, antecedentes familiares de ECV prematura, presién
sanguinea sistdlica, fumador, colesterol HDL, colesterol LDL, colesterol total,
triglicéridos, RCV.

VL. Recoleccién de la Informacion:

Se utilizara como fuente primaria de recoleccion de la informaciéon un modelo
disefiado por el autor. La base de datos se creara a partir de la recogida de

informacion de las historias clinicas individuales y notas de evolucion de los
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pacientes con HTA sin lesién a érganos dianas atendidos en el consultorio (Anexo
2)

VIl. Analisis estadistico

Para el procesamiento estadistico se elaborara una base de datos con la
aplicacion EXCEL para Windows Seven procesandose con el programa SPSS
versidn 26. Se calcularan las frecuencias absolutas y relativas de las variables
cuantitativas, ademas de la media y desviacion estandar para las cuantitativas. Se
utilizaran pruebas de comparacién de medias (t de Student), luego de haber
determinado la igualdad o no de las varianzas, para variables cuantitativas. Se
aplicara analisis multivariado adicional para el analisis de la estructura de la

relacion entre las variables. En todos los casos se fijara una p=0,05.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Sexo

Antecedentes

familiares

de

ECV prematura

Presion
sanguinea

sistolica

Tiempo que ha
vivido una
persona, en anos,

contando desde su

nacimiento.
Segun sexo
bioldgicos de
pertenencia

Presencia de ECV
en familiares de
primer grado,
los 55

anos en el hombre

antes de

y antes de los 65

anos en mujeres

La presion
sanguinea es la
tensién ejercida
por la sangre que
circula sobre las
paredes de los
vasos sanguineos,
y constituye uno
de los principales

signos vitales.

Cuantitativa

continua

Cuantitiva
Nominal

dicotdmica

Cuantitativa
Nominal

dicotémica

Cuantitativa

discreta

Frecuencia
absoluta y

relativa

Frecuencia
absoluta y

relativa

Frecuencia
absoluta y

relativa

Frecuencia
absoluta y

relativa

v 20a29
v 30a40

1. Masculino

. Femenino

1. Si
. No

. Normal PA

<130y <85

. Normal Alta

PA 130-139
y/o 85-89

. HTA grado 1

140-159 y/o
90-99

. HTA grado2
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Colesterol HDL

Colesterol LDL

Colesterol total

Triglicéridos

Lipoproteinas de

alta densidad.

Lipoproteinas de

baja densidad.

Lipido que se
encuentra en la
membrana
plasmatica
eucariota, los

tejidos corporales
de todos los
animales y en el
plasma sanguineo
de los vertebrados.
Se analizara
segun los valores
plasmaticos

obtenidos del
examen de sangre
luego de ocho

horas de ayuno y

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Media +
desviacion

estandar

Media +
desviacion

estandar

Media +
desviacion

estandar

Media +
desviacion

estandar

>160 y/o 2100

Valor numérico.
Se medira en
mmol/L.

Valor numérico.
Se medirda en
mmol/L.

Valor numérico.

Se medira en

mmol/L.

Valor numérico.

Se medira en

mmol/L.
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Fumador

IMC

Riesgo
cardiovascular
(RCV)

Presencia

tabaquismo

valoracion
conjunta de indice

de masa corporal

valoracion
conjunta de los
FRCV vy la intima
relacion de estos
con la
morbimortalidad
vascular de los

pacientes

Cuantitativa

Nominal

dicotdmica

Cuantitativa
ordinal

politdmica

Cuantitativa
ordinal

politdmica

Frecuencia
absoluta y

relativa

Frecuencia
absoluta y

relativa

Frecuencia
absoluta y

relativa

Si
No

Peso normal
sobrepeso
Obesidad

Bajo
moderado
Alto

Muy alto
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11.ASPECTOS ETICOS.

Para la realizacion del estudio se contara con la aprobacion del Comité de
Investigacion en Salud y Etica en Salud, y se concordard a las normas e
instrucciones del Instituto Mexicano del Seguro Social, en materia de investigaciéon
cientifica. Primaran el cumplimiento de los requisitos éticos, validez cientifica, y
evaluacion independiente que se detallan en la actualizacion de la Declaracion de
Helsinki para la investigacion biomédica del Consejo de Organizaciones

Internacionales de Ciencias Médicas.

Los datos obtenidos se recogeran en la planilla de recoleccion sin variacién
ninguna y con la total confidencialidad sobre la identidad de los pacientes y la
informacion obtenida. Todos los documentos se protegeran en un lugar seguro y
las bases de datos digitales se resguardaran con contrasefias que no tendran
dominio publico. Los resultados que se obtengan seran motivo solo de la

confeccion y presentacion de la tesis de terminacion de la residencia.

A todos los pacientes se les leera el contenido del consentimiento informado
(Anexo 1) y se aclararan todas las dudas que manifiesten, a pesar de explicarles
el contenido y objetivos de la investigacion. En todos los casos se pedira la firma
de un testigo. Se aclarara que en el caso de que no deseen participar en el estudio
el seguimiento se realizara con la misma calidad de los que si dieron su
consentimiento y esto no afectara su atenciéon en ninguna de las instituciones del
Sistema Nacional de Salud. Todos los procedimientos se realizaran en un
ambiente bien iluminado, cémodo y en todos los casos se brindara toda la ayuda

que necesite el mismo.

El presente estudio de investigacién se realizara con riesgo minimo para los
participantes, obteniendo el beneficio de poder identificar los FRCV en pacientes
con HTA sin lesién a o6rganos dianas, con el fin de fortalecer las medidas

terapéuticas y el manejo integral de estos pacientes.
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A todos los participantes en los que se encuentre asociacion con alto o muy alto
riesgo por estimacién del RCV o RV se les derivaran para su atencion de manera

integral con psicologia, nutricién y medicina interna.
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12.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
Recursos humanos:

Dr. Jesse Aleksei Alvarado Garcia, Asesor Metodolégico, quien guia el disefio,
elaboracién, procesamiento de la informacion e interpretacién de la investigacion

cientifica.

Dra. Erika Armenta Inzunza, Investigadora Responsable, quien se encargara de

vigilar la elaboracién del protocolo, durante todo el proceso y registro de este.

Dra. Martin Bernardo Romero Jiménez, Médico Residente del primer afo de la
especialidad de medicina familiar, Investigador tesista, quien se encargara de
realizar el protocolo, la recoleccion de los datos, su analisis e interpretacion, asi

como la redaccion del escrito final.
Recursos materiales:

Dentro de los recursos fisicos se cuenta con un area disponible para la realizacion
del estudio, ademas del apoyo del area de ensefianza y direccion de la unidad de
Medicina Familiar No.18; El muestreo se realizara dentro de la unidad de medicina

familiar No.18, dentro de la misma se llevara a cabo la recoleccién de datos.
Financiamiento:

El proyecto sera financiado por los recursos propios del investigador.
Factibilidad:

Es posible realizar el estudio, ya que se cuenta con los recursos humanos, fisicos
y materiales, necesarios para ello, como investigadores dispuestos a realizar el
proyecto, corriendo el financiamiento a cargo de estos, ademas la Unidad de
Medicina Familiar No.18 cuenta con varios pacientes hipertensos y este problema
constituye de los primeros 10 motivos de consulta en la UMF, por lo que se

considera cuenta con utilidad posterior a la realizacion de la investigacion.
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13.BIOSEGURIDAD.

El presente estudio no implica aspectos de seguridad.
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14.RESULTADOS.

El estudio se realiz6é en la ciudad de Tijuana; Baja California con 200 pacientes.
De estos se encontr6é que el 79.5% estan con un RCV Bajo, con RCV Moderado
el 17.5% y con RCV Alto el 3%.

Figura 1. Riesgo cardio vascular global.

® RCV BAJO (79.5%)
RCV MODERADO(17.5%)
B RCV ALTO (3%)

Dentro del factor de tabaquismo el 21.5% es positivo y un 78.5% negativo. Los
participantes que si cuentan con antecedentes patoldgicos familiares de
enfermedad cardiovascular fueron del 37% y con un 63% los que no cuentan con
ellos. Con presion sistélica normal se obtuvo un 45 % mientras con un 55%

participante con presion sistélica por arriba del parametro normal.

Prueba T
Estadisticas para una muestra
Desv. Desv. Error
N Media Desviacion promedio
Riesgo Cardio Vascular 200 1,24 ,491 ,035
Rango de Edad 200 1,81 ,393 ,028
Sexo 200 1,51 ,501 ,035
Prueba para una muestra
Valor de prueba = 0
95% de intervalo de
Sig. Bifarenciids confianza de la diferencia
t gl (bilateral) medias Inferior Superior
Riesgo Cardio Vascular 35,579 199 ,000 1,235 1,17 1,30
Rango de Edad 65,086 199 ,000 1,810 1,76 1,86
Sexo 42,463 199 ,000 1,505 1,44 1,57

Tabla 1. Prueba T en estadistica para una muestra.
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Figura 2. Sexo global.

® HOMBRES (50.5%)
MUJERES (49.5%)

El 50.5% de los participantes fueron hombres y un 49.5% de mujeres, con rango
de edad de 20 a 29 anos con 38 pacientes y de 30 a 40 afos de 162 pacientes

con una media de 32 afios.

Figura 3. Edad global.

m 30 A 40 ANOS (162
PACIENTES) 81%

20 A 29 ANOS (38
PACIENTES) 19%

EDAD

o

20 40 60 80 100

El perfil metabdlico comenzando por el colesterol total el 50.5% presentaron
elevacién por el limite normal y el 49.5% se encuentra dentro de parametros
normales. El colesterol HDL 44% con parametros anormales y un 56% sin
anomalias. Participantes con colesterol LDL con resultados normales fue del
84.5% y anormales del 15.5% y por ultimo con triglicéridos de anormales del total
de los participantes fue del 46% con resultados anormales y con un 54% con

resultados normales.
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Estadisticos descriptivos

Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
Rango de Edad 200 1 2 1,81 ,393
Edad 200 20,08 40,11 33,6531 4,73462
Sexo 200 1 2 1,50 ,501
Ult. P. Sistolica 200 93 168 133,79 15,571
Colesterol Total 200 9 385 201,79 58,091
Colesterol HDL 200 22 95 51,38 19,764
Colesterol LDL 200 88 1452 142,16 95,639
Trigliceridos 200 100 385 178,15 50,949
Fuma 200 1 12 1,27 ,865
IMC 200 21,49 54,67 32,8189 6,31678
Riesgo Cardio Vascular 200 1 3 1,24 ,491

N valido (por lista) 200

Tabla 2. Estadistico descriptivos / Media / Desviacién estandar.

Es Importante reconocer el IMC de los participantes por o que contamos que el
63.5% con obesidad, el 26% con sobrepeso y el 10.5 % con peso normal, ningun

paciente con peso bajo.

Figura 4. indice de masa corporal global.

70
60 -
50 - m OBESIDAD 63.5%
40 - SOPREPESO 26%
30 - B PESO NORMAL 10.5 %
20 - PESO BAJO 0%
10 +

0 T

IMC

Dentro de los pacientes con riesgo cardiovascular alto contamos con 6

participantes de los cuales 4 de ellos con tabaquismo positivo (67%) y 2 con
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tabaquismo negativo (33%). Participantes con antecedentes heredofamiliares

cardiovasculares contamos con cinco pacientes que si contaban con ellos, que

representa el 83% y solamente un paciente negado que representa el 17%. Dentro

del sexo se divide de forma equitativa, tres pacientes masculinos y tres pacientes

femeninos, representan el 50% y 50% respectivamente.

Figura 5. Sexo en riesgo cardiovascular alto.

® HOMBRES (50%)
MUJERES (50%)

De acuerdo a la edad, pacientes de 26 anos a 29 afos con el 33.5% y de 36 anos

a 39 afos con 66.5%. La presion sistolica pacientes en control son cuatro

pacientes (67%) y en descontrol dos pacientes (33%).

Figura 6. Edad global en riesgo cardiovascular alto.

EDAD

m 36 A 39 ANOS
(4 PACIENTES) 66.5%

26 A 29 ANOS
(2 PACIENTES) 33.5%

o

20 40 60 80
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Dentro del perfil metabdlico encontramos que el 100% de los pacientes tienen
alteraciones en el colesterol total y el 100% de los pacientes también cuentan con
alteraciones en el colesterol HDL, el colesterol LDL con 2 pacientes resultados
alterados que representan el 33% y cuatro pacientes con alteraciones que
representan el 67%, con los triglicéridos cinco pacientes con alteraciones que
representan el 83% y solamente un paciente no esta alterado que representa el
17%. Por ultimo dentro de este segmento de participantes que cuenta con RCV
Alto, el indice de masa corporal en cuatro pacientes con obesidad que representan
el 67% y dos pacientes con sobrepeso que representan el 33%, ningun paciente

cuenta con peso normal.

Continuando con los participantes con riesgo cardiovascular moderado contamos
con 35 participantes de los cuales 4 de ellos con tabaquismo positivo (11%) y 31
con tabaquismo negativo (89%). Los 35 pacientes con RCV moderado cuentan
con antecedentes heredofamiliares con 11 pacientes que si contaban con ellos,
que representa el 31% y 24 pacientes negaron, que representa el 69%. Dentro del
sexo se divide con 18 pacientes masculinos y 17 pacientes femeninos,

representan el 51% y 49% respectivamente.

Figura 7. Sexo global en riesgo

cardiovascular moderado.

® HOMBRES (51%) 18
PACIENTES

MUJERES (49%) 17
PACIENTES

36



De acuerdo a la edad, pacientes de 20 afios a 29 afios con el 17% que fueron 6
pacientes y de 30 anos a 40 afos con 89% con 29 pacientes. La presion sistdlica,

pacientes en control son 17 pacientes (49%) y en descontrol 18 pacientes (51%).

Figura 8. Edad global en riesgo cardiovascular moderado.

m 30 A 40 ANOS
(29 PACIENTES) 89%

20 A 29 ANOS
(6 PACIENTES) 17%

EDAD

0 20 40 60 80 100

Dentro del perfil metabdlico encontramos que el 51% de los pacientes tienen
alteraciones en el colesterol total y un 49% sin alteraciones y el 46% de los
pacientes también cuentan con alteraciones en el colesterol HDL con un 54%
dentro de rangos normales, el colesterol LDL con un 23% de pacientes con
resultados alterados y 77% de pacientes sin alteraciones en el LDL y con los
triglicéridos alterados el 43% y un 57% sin alteraciones. Por ultimo dentro de este
segmento de participantes que cuenta con RCV Moderado, el indice de masa
corporal en 19 pacientes con obesidad que representan el 54% y 12 pacientes con

sobrepeso que representan el 34% y solo el 12% cuentan con un peso normal.

Y por ultimo contamos con los participantes con riesgo cardiovascular bajo que fue
un total de 159 pacientes de los cuales 35 de ellos con tabaquismo positivo (22%)
y 124 con tabaquismo negativo (78%). Los 159 pacientes con RCV bajo cuentan
con antecedentes heredofamiliares cardiovasculares con 61 pacientes que si
contaban con ellos, que representa el 38% y 98 pacientes negaron, que
representa el 62%. Dentro del sexo se divide con 80 pacientes masculinos y 79

pacientes femeninos, representan el 51% y 49% respectivamente.
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Figura 9. Sexo global en riesgo

cardiovascular bajo.

® HOMBRES (51%)
80 PACIENTES

MUJERES (49%) 79
PACIENTES

De acuerdo a la edad, pacientes de 20 afios a 29 afios con el 19% que fueron 30
pacientes y de 30 afios a 40 afos con 81% con 129 pacientes. La presién
sistolica, pacientes en control son 88 pacientes (55%) y en descontrol 71

pacientes (45%).

Figura 10. Edad global en riesgo cardiovascular bajo.

m 30 A 40 ANOS
EDAD (129 PACIENTES) 81%

20 A 29 ANOS
(30 PACIENTES) 19%

o

50 100

Dentro del perfil metabdlico encontramos que el 48% de los pacientes tienen
alteraciones en el colesterol total y un 52% sin alteraciones, el 42% de los
pacientes también cuentan con alteraciones en el colesterol HDL y con un 58%
dentro de rangos normales, el colesterol LDL con un 21% de pacientes con
resultados alterados y 79% de pacientes sin alteraciones en el LDL, con los
triglicéridos alterados el 43% y un 57% sin alteraciones. Por ultimo dentro de este
segmento de participantes que cuenta con RCV bajo, el indice de masa corporal
en 104 pacientes con obesidad que representan el 65% y 38 pacientes con
sobrepeso que representan el 24% y solo el 11% cuentan con un peso normal que

fueron 17 pacientes.
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15.DISCUSION.

Los resultados de nuestros estudio refleja que la mayoria de los pacientes estan
dentro de un riesgo cardiovascular bajo, en donde podemos observar que la
mayoria de los pacientes no son fumadores asi como en el perfil metabdlico
tienden a no tener resultados alterados, pero no quita la importancia que mas del
80% de los pacientes tienen obesidad o sobrepeso. Dentro los pacientes con un
riesgo cardiovascular moderado, también encontramos que la gran mayoria tienen
tabaquismo negativo, en el perfil metabdlico se mantiene dentro de parametros
similares y asi como los pacientes mencionados anteriormente, casi tres cuartas

partes de estos pacientes también tienen obesidad y sobrepeso.

Es importante mencionar que el menor porcentaje se encontré en pacientes con
riesgo cardiovascular alto, independientemente si los pacientes estaban
controlados de su presidon sistdlica o con alteraciones metabdlicas, un factor
importante que cabe mencionar es que todos los pacientes contaban con el
diagndstico de hipertension arterial sin alguna otra comorbilidad, si llegaramos a
sumar alguna otra comorbilidad como diabetes, principalmente, el riesgo

cardiovascular se elevaria de una forma importante.

Existen también limitaciones en este estudio debido a que no fue posible evaluar
el efecto de la actividad fisica, dieta y el estrés que ejercen los pacientes, ademas
no se controlé otras variables que pueden generar confusion con el nivel
socioeconomico, el acceso a servicios de salud o el uso de medicamentos que
podrian tener un efecto importante sobre el porcentaje de los factores de riesgo
cardiovascular. Alguno de nuestras fortalezas de este estudio fue que se trataron
residentes de nuestra comunidad y seleccionados de forma aleatoria siempre y

cuando cumplieran con los requisitos de inclusion.
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16.CONCLUSIONES.

En el presente estudio no se comprobd ninguna de las dos hipétesis ya que el
riesgo cardiovascular global no se asocia al sexo, pero si se asocia a la edad, ya
que se observa que los pacientes con riesgo cardiovascular alto, se encuentran
entre los 36 a 39 afos, asi como para riesgo cardiovascular moderado y bajo la

mayoria de los pacientes sobrepasan los 30 afios.

Dentro de los objetivos se estimé el cardiovascular global a 10 afos, en los
pacientes pertenecientes a la unidad de medicina familiar nimero 18 de la ciudad
de Tijuana; Baja California, en donde la mayoria estan dentro de un riesgo
cardiovascular bajo, se puede observar un numero importante de pacientes no

fumadores asi como antecedentes heredd familiares cardiovasculares negados.

Para caracterizar a los pacientes de acuerdo a su edad se observé que a mayor
edad es mayor el riesgo cardiovascular, el sexo no fue una variante determinante
ya que se comportd de forma equitativa, el habito tabaquico se encontrdé con
mayor prevalencia en pacientes con riesgo cardiovascular alto, asi como dentro de
los antecedentes heredofamiliares cardiovasculares, la mayoria de los pacientes
que se encuentran dentro de un riesgo cardiovascular alto lo tienen presente, el
descontrol de los pacientes en el estudio en la presion sistolica fue menor asi

como las alteraciones en el perfil metabdlico fue mayor la prevalencia.

El indice de masa corporal fue la variable dénde llama mas la atencién ya que la
mayoria de los pacientes presentan obesidad o sobrepeso, en este sentido es
conveniente que el médico de primer nivel de atencion, al detectar esta
problematica debe solicitar un perfil metabdlico bioquimico completo y brindar un
tratamiento farmacolégico adecuado, oportuno y con un nivel idoneo de acuerdo a
las guias de practica clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social y no dejar de
un lado las graves repercusiones que puede desencadenar en un plazo no mayor
a 10 afos a una enfermedad cardiovascular y sus complicaciones, el dato es
alarmante en el indice de masa corporal, ya que afecta por igual a hombres y

mujeres en este estudio realizado.
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Esta situacién alarmante de salud publica para la unidad de medicina familiar no.
18 debe ser prioritario, ya que ademas de aumentar la probabilidad de riesgo
cardiovascular, puede generar enfermedades metabdlicas, psicosociales,
alteraciones generales, su dinamica de familia, laboral, sentimental, entre otras.
Por lo que se necesita desarrollar un enfoque de riesgo, para brindar un verdadero
cambio a la poblacion, con la finalidad de qué cada paciente adscrito a nuestra

unidad de medicina familiar mejore sus condiciones de salud.

En este estudio se descubrié que es posible elevar la calidad del nivel de
intervencién, prevenir y brindar consejeria durante las consultas de medicina

familiar sin importar la gran complejidad del padecimiento del derechohabiente.
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19. ANEXOS.
Anexo 1: Consentimiento informado de participacion:

Yo: , estoy

dispuesto(a) a participar en el estudio Riesgo vascular a los 10 afios en sujetos
hipertensos sin lesiéon de érganos diana que tiene como objetivo: Estimar el
riesgo vascular global en los proximos 10 afos en los pacientes hipertensos sin
lesion de érganos diana adscritos a la consulta de la UMF No. 18 de la ciudad de

Tijuana; Baja California, en el periodo de enero a diciembre del afio 2022.

Mi participacion es libre y voluntaria, comprendi satisfactoriamente los motivos del
estudio por lo que doy mi conformidad para participar en este estudio, sin
imposiciones 0 manipulaciones. Estoy de acuerdo con que se realicen todos los
procedimientos que el doctor me explicé con todos los detalles de riesgos vy
beneficios. Se me aclararon todas las dudas que tenia al respecto. Me aseguraron
que seré informado(a) del estado evolutivo en todas las consultas a las que
tenemos que asistir. Se me informé ademas que los datos devenidos del estudio
seran utilizados solo con fines cientificos, se protegera mi identidad y si deseo no
participar no influird en la atencion que se nos brinde, la cual tendra la misma

calidad que si no deseara participar.

Firma del tutor legal:

Firma del testigo:
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Yo Dr. Martin Bernardo Romero Jiménez he leido el presente consentimiento
informado al paciente, y expliqué las caracteristicas y el propésito del estudio. Me
comprometo a proteger la identidad del paciente y realizar los procedimientos y

posteriores evaluaciones en un ambiente comodo y seguro.

Firma del Investigador:

Fecha:
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Anexo 2: Modelo de recoleccién del dato primario

Nombre: HC:

Edad:
Sexo: Masculino: Femenino:
Variables clinicas:

1. Antecedentes familiares de ECV prematura: __Si __ No Cual
2. Presidn arterial sistdlica: mmHg
3. Fumador: _ Si __ No

Variables de laboratorio:

Variable Resultado

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Colesterol total

Triglicéridos

Riesgo cardiovascular global a los 10 anos:

1. Riesgo bajo a moderado (SCORE < 5%)
2. Alto riesgo (SCORE 25% y < 10%)
3. Muy alto riesgo (SCORE = 10%)

53



Anexo 3 Tabla SCORE: riesgo a 10 afos de ECV mortal en poblaciones de

paises de riesgo cardiovascular alto

SGHRE

15% o mas

10-14% Riesgoa
5 10 aos de ECY
4% maortal en
2% poblaciones

Mujeres o e Varones
| Nofumador | [ Fumador No fumador | | Fumador

10 12 @13 15 17 19 22 14 16 19 22 26
10 12 13 16 11 13 15 16
1 11 13

180
160

2 2
2

Z 2

Presion arterial sistolica

140 40 2 2
120
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Trrr
| Colesterol (mmol/l) | 150 200 250 300
mg/d

DESC 2016

Fuente: Guias de Prevencion cardiovascular de la SEC. SCORE con base en los
siguientes factores de riesgo: edad, sexo, presion arterial sistdlica y colesterol total. ECV:

ECV; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation.
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