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RESUMEN

“CUMPLIMIENTO DE META TERAPEUTICA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 27

”»

Vidal-Solérzano LC!, Garcia-Zazueta JG2,
1. Médico Familiar, Unidad de Medicina Familiar No.27, Delegacién Baja California. IMSS
2. Médico Residente de tercer afio de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 27, Delegacion Baja California. IMSS

INTRODUCCION: El peso que tienen los factores de riesgo cardiovascular, en particular interés la

hipertension y la incidencia de los IAM han ido incrementado desproporcionalmente en ciertas

regiones geograficas y permanecen como un grave problema de salud., con lo cual cada vez

adquiere mayor relevancia el control de la cifras tensionales altas en estos pacientes de alto riesgo.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la frecuencia del cumplimiento de meta terapéutica de
hipertension arterial en pacientes con antecedente de infarto agudo al miocardio de la Unidad de
Medicina Familiar no. 27 de Tijuana Baja California. MATERIAL Y METODOS: Estudio
observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo. Se realizo una revision de la base de datos del
Sistema de Informacion de Medicina Familiar para recabar los datos demograficos y clinicos de los
pacientes con diagnostico de infarto agudo al miocardio de los meses de enero a diciembre del 2022
y al igual conocer el control antihipertensivo pasado 6 meses del evento isquémico. Se utilizo
medidas de tendencia central y de dispersién y frecuencias; T de Student y chi cuadrado para
andlisis bivariado, en programa estadistico SPSS 25, con un intervalo de confianza de 95%.
RESULTADOS: Se identificaron un total de 15 pacientes con el diagnostico de infarto agudo al
miocardio en el periodo de Enero a Junio del 2022 en la Unidad de Medicina Familiar No. 27. De
estos pacientes se eliminaron 3 ya que se confirmoé un diagnéstico diferente a Infarto Agudo al
Miocardio al ser valorados en segundo nivel de atencién; con esto quedaron 12 pacientes para su
andlisis en el estudio. De los 12 pacientes 8 pacientes (66.7%) alcanzaron una cifras
tensionales por debajo de 130/80, mientras que 4 continua en descontrol antihipertensivo a
los 6 meses de sufrir el IAM .CONCLUSIONES: Estas medidas estan encaminadas a prevenir
dignamente la aparicién, diagnostico oportuno y disminuir las complicaciones de estas

enfermedades es el propdsito en las enfermedades incurables o con secuelas permanentes

PALABRAS CLAVE: Infarto al miocardio, hipertension, cumplimiento terapéutico



MARCO TEORICO

La hipertensién arterial sistémica (HAS) es una enfermedad crénica,
controlable de etiologia multifactorial, que se caracteriza por un aumento sostenido
en las cifras de la presién arterial sistolica (PS) por arriba de 140 mmHg , y/o de la
presion arterial diastélica (PD) igual o mayor a 90 mmHg. Es una de las
enfermedades con mayor prevalencia en la poblacion mundial, ya que aparece en
el 30-45% de los adultos. Afecta a todos los sistemas del organismo humano, por

lo que un control poco adecuado puede tener mltiples manifestaciones clinicas.!

La hipertensiéon arterial se origina por una combinacion de factores genéticos y
ambientales, de los cuales la herencia constituye del 30 al 50%, resultando la
mayoria de los casos poligénicos, mientras que los factores ambientales inducen
modificaciones epigenéticas. EI mantenimiento de la presion arterial normal es el
resultado del equilibrio entre el gasto cardiaco y las resistencias vasculares
periféricas. Esto se puede afectar por alteraciones en el sistema renal, hormonal,
cardiovascular y neurolégico, las cuales pueden elevar el gasto cardiaco,

resistencias o ambas, ocasionando hipertension.?

Dependiendo de los factores asociados a su desarrollo, la HAS puede clasificarse
como esencial (primaria) y secundaria. Las primarias (esenciales) representan
entre el 90-95% de los casos y son de etiologia multifactorial; estan relacionadas
con: Antecedentes hereditarios de hipertension, sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, estrés mental, habitos alimenticios, tabaquismo. Por otro lado
Unicamente son secundarias el 5-10% de los casos, y estan asociadas a las
siguientes causas: apnea del suefio, insuficiencia renal crénica, aldosteronismo
primario, enfermedad renovascular feocromocitoma, coartacion de la aorta,

enfermedad tiroidea o paratiroidea. 3



Todo paciente con HTA confirmada debe ser clasificado segun riesgo
cardiovascular con el objetivo de graduar la intensidad de las intervenciones, el
riesgo cardiovascular se duplica por cada aumento de 10 mm de Hg en la presion
diastolica y por cada 20 mm Hg de la sistolica. El riesgo total suele expresarse
como el riesgo absoluto de tener un episodio de enfermedad cardiovascular en los
proximos 10 afios. En todo paciente con hipertension arterial monitorear la
adherencia al tratamiento, permite mejorar la efectividad de las intervenciones

farmacoldgicas y no farmacolégicas.*

Los factores de riesgo no modificables que independientemente estan asociados
con hipertension arterial sistémica esencial son: edad avanzada, historia familiar y
la raza, de la cual, la raza negra es mas comudn, grave y con mayores
complicaciones a 6rgano blanco, le siguen los hispanoamericanos, asiaticos y

blancos.>

Los factores de riesgo modificables asociados a hipertension arterial sistémica
esencial son: obesidad, dieta con alto contenido de sodio, consumo de alcohol en
exceso, inactividad fisica, diabetes y dislipidemia, reduccién en el niamero de
nefronas, enfermedad renal aguda o cronica, personalidad depresiva o depresion
y en algunos estudios poblacionales tipo meta-andlisis la deficiencia de vitamina D

también parece estar asociada con un incremento en el riesgo de hipertension.®

En general se acepta que presiones < 120/80 mm Hg representan las cifras con
menor riesgo para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares, de ahi que
reciban el término de 6ptimo. Para mantener estas cifras tensionales en primer
lugar se encuentran las estrategias dietéticas, que incluyen la dieta mediterranea y
la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), las cuales demostraron
disminucién de eventos cardiovasculares mayores y descensos medibles de la
tension arterial sistolica.La European Society of Cardiology (ESC) propone un
consumo de sal no mayor de 5 g/dia, es decir, lo equivalente a 2 g de sodio,



mientras que la International Society of Hypertension (ISH) recomienda el

consumir 4.7 g/dia de este elemento.®

La actividad fisica aerdbica disminuye hasta 8.3 mmHg la tension arterial sistélica
y 5.2 mmHg la diastélica en pacientes con hipertension arterial. Se recomienda
realizar al menos 30 minutos de actividad aerObica de intensidad moderada
durante 5 a 7 dias a la semana, mientras que el aumentar la actividad fisica
moderada a 300 minutos/semana o la actividad vigorosa a 150 minutos/semana

pueden mejorar en mayor proporcion los niveles de tension arterial.’

El umbral para el inicio del manejo farmacolégico en hipertension arterial es
140/90 mm Hg para la poblacion en general. Se sugiere considerar el tratamiento
farmacoldgico si el paciente cursa con diabetes de larga evolucion o ya hay la
presencia de dafio a 6rganos blanco con cifras > 135/85 mm Hg. Debe siempre
establecerse un abordaje integral considerando las circunstancias especificas del

paciente que se va a tratar y bajo un modelo de metas que se deben lograr.®

La mayor parte de los pacientes requeriran tratamiento farmacologico, siendo
imprescindible para los clinicos poder identificar la falta de respuesta al
tratamiento o falta de adherencia terapéutica , con el objeto de conseguir un buen
control y disminuirlos acontecimientos cardiovasculares.® Un total de 69
medicamentos de 15 clases diferentes, muchos de los cuales también estan
disponibles en combinaciones de pildora, han sido aprobados para el tratamiento
de la hipertension en Estados Unidos. Las principales clases de farmacos que
pueden utilizarse son: inhibidores del sistema renina-angiotensina, antagonistas

de canales de calcio y diuréticos tiazidicos. °

A pesar de esta plétora de opciones de tratamiento, un estimado de 10 a 15 % de
la poblacién general hipertensa tiene hipertension resistente, definida como una
tension arterial incontrolada ante el uso de tres farmacos antihipertensivos de

clases diferentes (incluido un diurético no ahorrador de potasio a dosis 6ptimas), la



cual se puede controlar con el uso de mas de cuatro drogas. Ademas,
aproximadamente 0.5 % de los pacientes hipertensos tiene hipertension
refractaria, que se define como la tension arterial que no se puede controlar a
menos que se usen mas de cinco drogas, lo cual implica un mayor riesgo de

desarrollar un evento cardiovascular.°

Con la introduccion de biomarcadores cardiacos mas sensibles, la Sociedad
Europea de Cardiologia y el Colegio Americano de Cardiologia colaboraron para
redefinir el IAM usando un enfoque clinico y bioquimico y reportaron, que un dafio
miocéardico detectado por biomarcadores en el contexto de isquemia aguda
deberia ser referido como IAM. Actualmente el término 1AM deberia usarse para
referirse a dafilo miocardico agudo con evidencia clinica de isquemia y deteccion
de una elevacién y/o descenso de los valores de troponinas cardiacas con al
menos un valor por encima del percentil 99, de los valores de referencia y alguno

de los siguientes:

-Sintomas de isquemia miocardica

-Nuevos cambios isquémicos en el electrocardiograma
-Aparicion de ondas Q patoldgicas

-Evidencia imagenoldgica de pérdida de miocardio viable o anormalidad en

movilidad de pared regional en un patrén consistente con etiologia isquémica

-ldentificacion de trombosis coronaria por angiografia o autopsia

La angioplastia y la trombdlisis siguen siendo hasta la fecha la piedra angular del
tratamiento del IAM. Sin embargo, hasta un tercio de los pacientes no alcanzan a
recibir una terapia de reperfusion, con una significativa diferencia entre regiones

en cuanto el tratamiento de reperfusion preferido.*?



A pesar de estos avances, el IAM continta siendo una de las causas principales
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Un gran nidmero de intervenciones
basadas en evidencia han sido adoptadas en la Gltima década, lo cual ha llevado
una mejoria en el prondstico. Sin embargo, el peso que tienen los factores de
riesgo cardiovascular, en particular interés la hipertension y la incidencia de los
IAM han ido incrementado desproporcionalmente en ciertas regiones geograficas y
permanecen como un grave problema de salud., con lo cual cada vez adquiere
mayor relevancia el control de la cifras tensionales altas en estos pacientes de alto

riesgo.t?



ANTECEDENTES

A pesar de la existencia de terapias basadas en evidencia promovidas por guias
internacionales, desproporciones geograficas en el manejo e indices de
mortalidad, siguen siendo reportados. Rosselo Xavier et al (2017) en su
descripcion de los resultados de los estudios EPICOR y EPICOR ASIA, estudios
de cohorte que incluyeron pacientes de mas de 20 paises de Europa, América
Latina y Asia; la mediana de edad de los pacientes con IAM oscila entre 55.7 y

61.6 afios, siendo la mayoria de los pacientes de sexo masculino con un 75%.4

La mortalidad a dos afios después del alta hospitalaria en pacientes post 1AM se
encuentra alrededor de 2.5% en Europa y en ciertas regiones de Asia, como
Corea del Sur, fue de 2.7%; con América Latina reportando la mayor mortalidad a
dos afios con un 8.1% casi cuatro veces la mortalidad que se observa en otros

paises.?®

Ek A et al en un estudio de cohorte realizado en Suecia (2019) reportan que los
niveles de presion arterial y el tabaquismo son predictores de mortalidad post IAM.
Ademas, los niveles de presion arterial pueden servir como predictor de
readmision dentro del primer afio después del evento. La mayor reduccion del
riesgo de mortalidad se encontr6 en pacientes con niveles bajos de presion
arterial, con lo que mostraron una relacidon no lineal entre la presion arterial y la
mortalidad. En el caso del tabaquismo, la disminucion del riesgo de mortalidad fue
mayor entre aquellos que nunca habian fumado. Ademas, los efectos a largo plazo
del tabaquismo que contribuyen al a disfuncién endotelial, pueden existir en

aquellos pacientes exfumadores.®

Geldsetzer et al en su revision de bases de datos de la OMS (2019) encontraron
que de 1 100 507 participantes el 17% tenian hipertension. Entre aquellos con
hipertension solo el 29% de los participantes estaban en tratamiento farmacologico
y solo el 10% habian alcanzado un control de la hipertensién, siendo los paises

en al Africa sub Sahariana los que tenian el peor rendimiento. Mientras que los



paises de Latinoamérica y el Caribe tuvieron el mejor rendimiento en comparacion

al esperado pasado en su ingreso per capital.'’

Yu Jien Chen et al en su revision sistematica en China (2018) encontraron que
no habia diferencia significativa entre los IECA de primera linea en comparacion
la primera linea de tratamiento de otras clases de tratamiento al igual que no se

encontré una diferencia que se correlacionara con la mortalidad*®

La Organizacién para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémicos (OCDE) la cual
estima que provocan 1,8 millones de decesos anuales en la Region de las
Américas. Los eventos cardiovasculares, entre ellos el IAM, son la principal causa
de muerte en la region de Latinoamérica. La mortalidad promedio provocada por
ellos disminuy6 tanto en Latinoamérica como en la OCDE en el periodo 2000 —
2017, aunque la reduccion en Latinoamérica fue bastante menor (-18% frente a -
35%).1°

Rosa et al menciona que varios estudios (Heart Outcomes Prevention Evaluation
[HOPE]. Aumento de la supervivencia ventricular [SAVE], y el Estudio europeo
sobre la reduccion de eventos cardiacos con perindopril en enfermedad isquémica
cronica [EUROPA]) han mostrado un efecto beneficioso con los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina sobre los resultados de la enfermedad
cardiovascular, en algunos pacientes hipertensos y otros no, pero todos con

enfermedad coronaria establecida o con alto riesgo para su desarrollo.?°

En el metaanalisis realizado por Ettehad et al (2016) se encontr6 que cada
reduccion de la presion arterial sistélica en 10 mmHg reduce el riesgo de un
evento cardiovascular, enfermedad coronaria, evento cerebrovascular e
insuficiencia cardiaca, lo cual lleva a una reduccion significativa del 13% en la
mortalidad general de la poblacion. No se encontr6 que la proporcién de la
reduccién del riesgo cardiovascular difiriera en relacion con la historica clinica de

la enfermedad e base. Lo cual muestra evidencia a favor de la reduccién de la
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presion sistélica a menos de 130 mmHg y de proveer tratamiento antihipertensivo
a pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y
diabetes.??

Esto es similar a lo reportado por Lewis et al en su reporte el estudio SPRINT
(2021) que mencionan que entre pacientes con un riesgo cardiovascular elevado,
el alcanzar una meta de presién arterial sistélica menor a 120 mmHg resulta en
una reduccion de eventos cardiovasculares y en la mortalidad general en
comparacion de una meta de presion sistolica menor de 140 mmHg. Aunque la
incidencia de eventos adversos como hipotension, anormalidad electroliticas y
sincope fueron mas frecuente en el los pacientes con tratamiento antihipertensivo

intenso.22

Herrera et al en la revision bibliografica de Pert (2017) describen que en el
estudio TORNASOL Il se encontré que el porcentaje de pacientes tratados a nivel
nacional fue de 39,3%: en la costa de 44,1%, en la sierra de 32,6% y en la selva
de 39,8%. EI 50% de los pacientes recibia un solo farmaco, el 43% dos
farmacos y el 7% tres o mas farmacos, siendo la combinacién mas frecuente

el enalapril y la hidroclorotiazida.?®

Michea et al realizaron un estudio comparativo en Chile (2022) en el que se
observé que con una intensificacion de tratamiento del protocolo estandarizado y
gque desde el inicio contempla el uso de combinacion de 2 o 3 farmacos
antihipertensivos, la proporcion de control de hipertension al afio (presion arterial
menor a 140/90 mmHg) es mayor en las personas tratadas en comparacion con

el protocolo estandarizado.?*

Garcia Zamora et al realizaron un metaanalisis en México (2021) reportan que tres
metaanalisis valorados reportaron que las metas intensivas redujeron eventos
cardiovasculares, hospitalizacion y muerte por insuficiencia cardiaca, sin reducir la

mortalidad total o cardiovascular. No encontraron un incremento en la tasa de
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eventos adversos mayores en el grupo asignado a tratamiento intensivo, pero si
mas abandono de medicacion por efectos adversos en general. Por lo que
mencionan que la eleccion de metas antihipertensivas habituales e intensivas
debiera ser una decision individualizada, sopesando los beneficios y riesgos

potenciales.?®

Rosas Peralta et al (2017) menciona que la combinacion de IECA y ARA Il no es
beneficiosa para la prevencién secundaria de eventos cardiovasculares, mientras
que las combinaciones de agentes bloqueantes del sistema renina angiotensina
con diuréticos tiazidicos o con los calcioantagonistas muestran importantes
beneficios clinicos La administracion de un beta bloqueador sigue siendo el
estandar de oro en los pacientes con angina de pecho, los que han tenido un
infarto de miocardio y los que tienen disfuncién ventricular izquierda con o sin

sintomas de insuficiencia cardiaca a menos que esté contraindicado.?®

Después del primer afio luego de un infarto del miocardio el continuar con una
doble terapia antiplaguetaria puede reducir significativamente el riesgo de nuevos
evento cardiovascular, con un seguimiento promedio de 31 meses,

independientemente del tipo de inhibidor de P2Y12.%7

Se recomienda el monitoreo de los niveles de glucosa y el escrutinio para diabetes
mellitus tipo 2 en todos los pacientes con SCA SEST ya sea con antecedente de

diabetes mellitus o con hiperglicemia en la admisién hospitalaria.?®

Mathiew-Quirés en su estudio de casos y controles realizado en México (2017)
mencionan que el éxito de la reduccién de las tasas de mortalidad en otros paises
se ha debido en gran parte a la disminucion de las tasas de tabaquismo. El
tratamiento farmacoldgico post infarto para el tratamiento y prevencion de futuros
eventos isquémicos han recibido enormes evaluaciones, quedando como
recomendaciones de clase | los antiplaquetarios, beta bloqueadores, IECAS y

estatinas en pacientes post infarto. La combinaciéon de estos farmacos reduce el

12



80% de la mortalidad relacionada con eventos isquémicos. A pesar de esta
evidencia, la adherencia al tratamiento es bastante baja con estudios mostrando
una adherencia que varia del 40-70% dependiendo del area de estudio y la

duracion.?®
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial tiene una alta prevalencia e incidencia en la poblacion
mexicana, principalmente en adultos mayores, por lo que se constituye en un
grave problema de Salud Publica. La presion arterial se relaciona de manera
continua, consistente e independiente con otros factores de riesgo y con la
aparicion de eventos cardiovascular. Asi, el peligro de sufrir IAM en individuos con

descontrol hipertensivo es elevado.

Como prestadores de servicios de salud es necesario identificar a aquellos
pacientes atendidos en los centros de salud del primer nivel de atencion con
descontrol hipertensivo o metabdlico, lo cual forma un importante factor de riesgo

para el desarrollo de un evento cardiovascular.

Nuevas investigaciones recomiendan que el tratamiento sea enfocado a lograr
objetivos con cifras de presion arterial mas bajas para los pacientes de alto riesgo,
como seria el caso de aquellos con antecedente de un IAM, Las consecuencias
por discapacidad debido a esta patologia pueden llegan a ser de complejo manejo

para la familia, a lo largo del tiempo.

Por las razones antes expuestas, al conocer datos sobre el control de hipertension
arterial y las diferentes comorbilidades que afectan a este grupo de pacientes con
alto riesgo, se podra actuar en la promocion y prevencién de estos factores de
riesgo y de sus complicaciones. Esta accién permitira realizar acciones en favor
de la seguridad del paciente y ayudaria a disminuir morbimortalidad en este grupo

de pacientes.
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertensién arterial es un importante factor de riesgo independiente de la
enfermedad arterial coronaria para todos los grupos de edad, raza y sexo. El
mayor riesgo asociado con la elevacion de la presion arterial puede reducirse
considerablemente por el tratamiento con farmacos antihipertensivos que

disminuya tanto la PA como el riesgo de dafio del érgano blanco.°

Las enfermedades del aparato cardiovascular son la principal causa de muerte y
discapacidad en el mundo occidental, y México no es la excepcién. Datos
procedentes de la Direccibn General de Epidemiologia dependiente de la
Secretaria de Salud sefialan a la enfermedad isquémica del corazén como la
principal responsable de un elevado niumero de muertes y discapacidad parcial y

permanente en la poblaciéon mexicana.3!

En Baja California el Hospital Regional No. 1 es el Unico hospital por parte del
Instituto Mexicano del Seguro Social que cuenta con personal capacitado y con
sala de hemodinamia para atender un IAM 24/7 y una gran cantidad de estos
pacientes continlan su seguimiento por parte de medicina familiar en la UMF
No.27 Por lo tanto, es de gran importancia conocer las metas de control
alcanzado para la prevencién de futuros eventos en estos pacientes de alto riesgo
y que esto de pauta a la planificacion de mejores estrategias para atender a la

poblacién.®?
Ante la situacion nos formulamos la siguiente pregunta:
¢,Cudl es la frecuencia de cumplimiento de meta terapéutica de Hipertension

Arterial en pacientes con antecedente de infarto agudo al miocardio de la Unidad
de Medicina Familiar no. 277

15



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la frecuencia del cumplimiento de meta terapéutica de Hipertension
Arterial en pacientes con antecedente de infarto agudo al miocardio de la Unidad
de Medicina Familiar no. 27 de Tijuana baja california

Objetivos especificos:

1. Identificar las cifras de tensién arterial en los ultimos 6 meses

2. Describir factores sociodemograficos y clinicos: edad, sexo, peso, talla,
indice de Masa Corporal, antecedente de diabetes mellitus tipo 2.

16



MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del lugar donde se llevara a cabo el estudio:

El estudio de investigacion se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No.

27 en la ciudad de Tijuana, Baja California, unidad urbana de primer nivel de

atencion. Boulevard Gustavo Diaz Ordaz S/N, KM 11.5 Carretera Antigua a

Tecate, Col. La Mesa Tijuana, B.C. Cuenta con rutas de transporte urbano,

automavil, bicicleta o cualquier medio de transporte terrestre

Disefio y tipo de estudio:

a)
b)
c)

d)

e)

f)
g)

Disefio: Observacional, transversal, Descriptivo, Retrospectivo.

Tipo de estudio: Estudio cuantitativo, descriptivo.

Tipo de investigacion: Clinico.

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar No.27. Tijuana Baja
California

Periodo de estudio: El estudio se realizo en el periodo comprendido entre
Enero — Junio 2022.

Recolecciéon de datos: Enero 2023.

Poblacion de estudio: Pacientes con el diagnostico de infarto agudo al
miocardio, derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que

afiliados a la Unidad de Medicina Familiar No.27
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Universo de trabajo:

Pacientes con el diagnostico de infarto agudo al miocardio, derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social afiliados a la Unidad de Medicina Familiar
No0.27 que hayan recibido manejo de codigo infarto en Hospital General Regional

No. 1, en la ciudad de Tijuana, Baja California

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:
e Pacientes con diagnostico previo de Hipertension Arterial Sistémica
e Pacientes con manejo de codigo infarto en HGR1 (con elevacion del
segmento ST)
e Pacientes con control antihipertensivo en IMSS

e Diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio de 6 meses de evolucion

Criterios de exclusion:
e Pacientes con enfermedad terminal

e Pacientes con hipertension arterial secundaria
Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no se tenga informacién de seguimiento en primer o segundo

nivel de atencion.

Tamafo de muestra: Censo de Enero 2022 a Junio 2022
Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia

18



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa autorizacién por el Comité Local de Investigacion en Salud y Comité de
Etica en Salud, se solicito autorizacion al Director de la Unidad Médica para su
desarrollo operativo. Se llevo a cabo un estudio observacional, transversal,
descriptivo, retrospectivo, que se realizo en la Unidad de Medicina Familiar No.27,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, localizada en Ciudad de Tijuana, Baja

California, en el periodo de Enero-Diciembre de 2022.

Se buscaron pacientes en el Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF)
de la Unidad de Medicina familiar No.27, donde se realizo el primer filtro de
busqueda de pacientes con diagnostico CIE-10 121 Infarto agudo de miocardio con

elevacion ST.
Posteriormente se revisaron variables sociodemogréficas y clinicas de los
pacientes que criterios de inclusibn como son: edad, sexo, talla, peso, IMC,

antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2.

Se vacio informacién a hoja de recoleccién de datos.
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ANALISIS DE DATOS

Se realizo estadistica descriptiva; para variables cualitativas se utilizaron
frecuencias y porcentajes; para variables cuantitativas, media y desviacién
estdndar cuando cumplieron criterios de normalidad y mediana cuando no
demuestren criterios de normalidad, se aplicé chi cuadrada analisis bivariado. Se

utilizo el paquete estadistico SPSS version 25.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION

ESCALA DE

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INDICADOR
Son los afios cumplidos
Tiempo transcurrido a partir| expresados por el sujeto al| Cuantitativa ~
. : Anos
Edad del nacimiento. momento de la discreta
recoleccion de datos.
Se refiere a los conceptos Se definira el aénero a o
sociales de las funciones, : generc Cualitativa
. o partir de las caracteristicas )
Sexo comportamientos, - actividades fenotipicas del sujeto en| Nominal 1. Hombre
y atributos que cada sociedad ; 2. Mujer
. ; estudio al momento de la| {icotdmica
considera apropiados para los recoleccién de datos
hombres y las mujeres. '
Medida utilizada para describir Cuantitativa
Talla el tamafio de un objeto o| Se expresara en metros . Metros
continua
persona
Cantidad de masa que posee| Se expresara en Cuantitativa .
Peso : . . Kilogramos
un objeto o persona kilogramos continua
1.<18.5: peso
bajo
2.18.5-24.9: peso
normal
3.25-29.9:
Es una relacibn matemética] Se expreso como una| Cualitativa | sobrepeso
IMC gue asocia la masa con la talla| relacion la masa y la tala . 4.30-34.9:
X . ordinal .
del sujeto. de los pacientes obesidad |
5.35-39.9:
obesidad I
6. 240:0besidad
11
1.Sin diabetes
mellitus
Es un grupo heterogéneo de| Se utilizo los criterios de la Cualitativa Z'an diabetes
. : mellitus HbAc1
Diabetes trastornos que se caracterizan| ADA para establecer el .

. . . nominal mayor a 7%
mellitus por concentraciones elevadas| como criterio de control 3.Con diabetes
de glucosa en sangre una HbA1lc menor a 7% Lo '

Politomica | HbAcl menor a
7%
Se utilizaron los criterios de
. . .| la AHA para establecer el o

_ 3 Es, un smdrome_de etiologia antecedente del Cualitativa

Hipertension multiple caracterizado por la hipertensién controlada con ) 1si
Arterial elevacion persistente de las P . nominal :

. o ; un valor menor o igual a 2.No

controlada cifras de presion arterial a Dicotémica

cifras = 140/90 ml/Hg

130/80 mmHG
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Medicamento
antihipertensvi

Farmacos utilizados
alcanzar las
terapéuticas de TA

para
metas

Se dividi6 en los cuatro
grupos farmacol6gicos mas
frecuentes utilizados en el
control antihipertensivo

Cualitativa
Nominal

Policotomica

1.IECA

2.ARA I
3.Betabloqueador
4.Calcioantagonis
ta
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ASPECTOS ETICOS Y NORMATIVOS

Este trabajo respeta los aspectos éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki
actualizada en el afio 2013, Fortaleza, Brasil; asi como con la carta de Ottawa

emitida en 1986 con la formulacion del marco teorico de la promocion de la salud.

En la carta de Ottawa se describe: “La salud se crea y se vive en el marco de la
vida cotidiana; en los centros de ensefanza, de trabajo y de recreo; la salud es el
resultado de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y a los demas, de la
capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia, y de asegurar que la
sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de gozar de

un buen estado de salud”.

El proyecto esta apegado a lo establecido por el Comité de Investigacion en Salud,
Comité de Etica en Salud y Coordinacion de Educacién e Investigacion Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, en su Articulo 17, se clasifican los estudios de Investigacion sin
riesgo a: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Los documentos que conforman la base de datos fueron manejados en forma
confidencial y udnicamente los investigadores tuvieron acceso a ellos, el
investigador principal fue el encargado de la recoleccion de datos, asi como del

resguardo de los mismos.

Relacion riesgo/beneficio: A pesar que el presente estudio es sin riesgo, ya que se

recabo la informacion retrospectiva y de expediente, nos dio un panorama de la
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realidad de control de hipertension arterial, ya que es un factor de riesgo para
complicaciones 0 un nuevo evento isquémico en los pacientes, y asi poder detallar
y reforzar la importancia de un manejo multidisciplinario para la prevencion
secundaria de estos pacientes con informacién basada en evidencia en nuestro

ambiente laboral.
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BIOSEGURIDAD

El presente protocolo no utilizo pruebas, ni muestras que comprometan la

bioseguridad del paciente.

No se utilizaron pruebas tales como: Estudios radiolégicos y con microondas,
ensayos con medicamentos, ensayos con nuevos dispositivos, procedimientos
quirurgicos, extraccion de sangre, amniocentesis ni otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacién a
esquemas terapéuticos o que tengan control con placebos, entre otros, que

comprometan la Bioseguridad del paciente.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Recursos humanos:

e Dr. José Gregorio Garcia Zazueta. Investigador tesista, quien realizo el
protocolo, la recoleccion, analisis e interpretacion de los datos, asi como la

redaccion del escrito final.

e Dra. Linda Crystal Vidal Solérzano Investigador Responsable, quien fue
responsable de asesorar y vigilar la elaboracion del protocolo como asesor

tematico.

Recursos materiales:
Computadora proporcionada por el propio investigador principal, impresora, hojas

blancas, programa SIMF.

Recursos financieros:

El financiamiento fue provisto por el investigador principal.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Marz/22 | Jun/22
Jun/22 Oct/22 Nov- Ener/23 Feb/23
Dic/22
Planteamiento del proyecto X
Redaccion del proyecto X
Autorizacion del proyecto X
Desarrollo del proyecto X

Analisis de resultados

Reporte final

Entrega de la investigacion
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RESULTADOS

Se identificaron un total de 15 pacientes con el diagnostico de infarto agudo al miocardio
en el periodo de Enero a Junio del 2022 en la Unidad de Medicina Familiar No. 27. De
estos pacientes se eliminaron 3 ya que se confirmd un diagndéstico diferente a Infarto
Agudo al Miocardio al ser valorados en segundo nivel de atencidn; con esto quedaron 12

pacientes para su analisis en el estudio.

De los 12 pacientes se obtuvo una media de edad de 54.92 (maxima 73, minima 33); 10
de estos eran masculinos (83.3%) y 2 fuero femeninos (16.7%). (Tabla 1)

Tabla 1. Tabla cruzada Edad de paciente*Sexo del
paciente

Sexo del paciente

Masculino Femenino Total

Edad de paciente 33
42
47
48
50
57
58
61
62
63
65
73

e e = I S = I N N
N O oo |lo |k Ok |O|lo o o o
e e e e N A

Total

[
o
[
N

Un total de 8 pacientes presentaron sobrepeso (66.7%),2 presentaron obesidad grado |
(16.7%), 1 tuvo obesidad grado Il (8.3%) y solo 1 se encontraba dentro de peso normal
(8.3%) (Grafica 1)
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Grafica 1. Frecuencia de pacientes por IMC.

Clasificacion por IMC

N=12

. OO N 00 O

N W b

: - - -
0
Peso normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il

B Clasificacion por IMC

* n= NUmero de casos por categoria ** %= Cantidad en porcentaje *** N= Numero total de casos

En cuanto a las comorbilidades 9 pacientes tenian el antecedente de diabetes mellitus de
los cuales 6 tenian descontrol metabdlico ya que contaban con una hemoglobina
glucosidada mayor a 7 (50%) mientras que solo 3 se encontraban dentro de metas (25%).
(Grafica 2)
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Grafica 2: Frecuencia de control metabdlico de diabetes

DIABETES MELLITUS

N=12

Hb1Ac mayorr a7,
n=6 (50%)

Sin diabetes,
n=3(25%)

Hb1Ac menor a7,
n=3(25%)

* n= NUumero de casos por categoria ** %= Cantidad en porcentaje *** N= NUmero total de casos

De los 12 pacientes 8 pacientes (66.7%) alcanzaron una cifras tensionales por debajo de
130/80, mientras que 4 continua en descontrol antihipertensivo a los 6 meses de sufrir el
IAM (tabla 2)

Tabla 2. Frecuencia de pacientes en metas de control
antihipertensvio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 8 66.7 66.7 66.7
No 4 33.3 33.3 100.0
Total 12 100.0 100.0
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No se encontrd relacion significativa del control antihipertensivo con el IMC y el control
metabodlico de la diabetes mellitus (valores de p de 0.154 y 0.325 respectivamente)
(Tablas 3y 4)

Tabal 2: Relacién IMC con control antihipertensivo

Control antihipertensvio Total
Si No p
IMC del peso normal 0 1 1
paciente 0.154
sobrepeso 6 2 8
obesidad
grado |
Obesidad 0 1 1
grado Il
Total 8 4 12

Tabla 3: Relacion de diabetes mellitus con control antihipertensivo

Control antihipertensvio Total
Si No p
Diabetes Sin diabetes 2 1 3
mellitus 0.325
HbAlc 3 3 6
mayor a 7
HbAlc 3 0 3
menor a 7
Total 8 4 12
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De los 12 pacientes, 8 se encontraban tomado algun IECA,

5 ARA I, 4 un beta
bloqueador y 2 con calcio antagonista.

Grafica 3. Frecuencia de medicamentos antihipertensivos

MEDICAMENTO
Medicamento
n=8(75%)
8 I N=12
7
6
n=5(41.6%
T /,-"'""/
e
e
e
2 7
_
0 ”
ARA I

Betabloqueador Calcioantagonista

* n= NUumero de casos por categoria ** %= Cantidad en porcentaje *** N= Numero total de casos
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DISCUSION

El infarto agudo al miocardio es la principal causa de muertes en paises desarrollados y
la tercera causa de muerte en paises en via de desarrollo; México sufre también de los
cambios epidemiolégicos actuales, las enfermedades cardiovasculares son, en su
conjunto, la primera causa de muerte en nuestro pais. De ellas, la cardiopatia isquémica
ocupa un lugar preponderante, y su prevalencia se extiende a todas las regiones y
estratos sociales de la poblacion. La importancia de este estudio es que es el primer que
describe el cumplimiento de metas prevencion secundaria en este grupo especifico de

pacientes realizado en la UMF No.27

Como lo menciona la Sociedad Espafiola de Cardiologia, es de gran importancia que el
personal de salud encargado de la atencién de los pacientes con enfermedad isquémica
cardiaca esté familiarizado y conozca los factores de riesgo que se asocian a esta
patologia ya que dado que los factores de riesgo cardiovasculares se asocian a la
patogénesis y a la progresion de la enfermedad, su control y tratamiento mejoran el
pronéstico. La presion arterial elevada en pacientes post-infarto se asocia con mayor
riesgo de muerte y nuevos eventos coronarios , por ello el presente estudio busca
determinar la frecuencia de pacientes con antecedente de infarto que logran alcanzar las

metas de cifras tensionales.

Arrarte V. y Campuzano R. mencionan que se considera que por cada incremento de 20
mmHg de la presion arterial sistélica o 10 mmHg de la diastdlica se duplica el riesgo de
infarto agudo del miocardio, en todo el rango desde 115/75 hasta 185/115 mmHg,
estimandose que existe una relaciéon continua, consistente e independiente de otros
factores, como una asociacion dosis-respuestas. En el presente estudio un tercio de los
pacientes se encontraban fuera de fuera de metas de TA lo que les confiere el doble de
riesgo de volver a presentar un nuevo IAM en comparacién con los pacientes que

alcanzaron las metas en el mismo periodo de tiempo

M.F Pujalte obtuvo resultados similares al presente estudio en cuanto a la proporcion de
mujeres en comparacion con hombros en el que la frecuencia de hombres duplicé o
triplico la de mujeres en la mayoria de los articulos, incluso supuso el 100% de la muestra

en tres investigaciones
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Los resultados de este estudio muestran que una alta proporcion de pacientes esta en
tratamiento con los farmacos indicados en prevencién secundaria como los IECAS Y
ARA Il que educen el riesgo combinado de muerte cardiovascular, infarto de miocardio. La
mayoria de los pacientes tenian como parte de su tratamiento un IECA, los cuales son
los medicamentos antihipertensivos de eleccién Sin embargo, el logro de las metas
terapéuticas para los factores de riesgo estudiados, principalmente aquellos que requieren

cambios en los estilos de vida, como IMC es insuficiente.

La obesidad se asocia con otros factores de riesgo -presién arterial, lipidos sanguineos y
tolerancia a la glucosa. Una de las consecuencias del sedentarismo es la obesidad y la
aparicion de los demés factores de riesgo cardiovascular asociados a ella. Bogante
Pereira (2021) reporta una prevalencia de sobrepeso del 43% y de algun grado de
obesidad de 42 % (85% en todo el grupo de estudio)o cual coincide con este estudio en
el que se observo que casi el total de pacientes con antecedente de infarto tenian
sobrepeso u obesidad , el cual es factor de riesgo modificable en sobre el cual se puede
brindar atencién en cualquiera de los tres niveles de atencion. En el estudio Look AHEAD
la reduccién de 5% - 10% del peso corporal consiguié una reduccion de 5 mmHg de tanto
presién arterial sistélica como diastélica, lo que indica la importancia de la reduccién de

peso como parte de las terapias de prevencion.

En los pacientes diabéticos, s6lo un tercio de los pacientes presento cifras de HblaC <
7%; adicionalmente 45% de los pacientes no diabéticos presentaron glicemias en ayunas
> 100 mg/dl, indicando anormalidades del metabolismo de la glucosa en ellos. Ambas
condiciones aumentan el riesgo en pacientes post-infarto lo que sugiere la necesidad de
evaluacion y control estricto de los factores de riesgo en este grupo. Pereira Rodriguez
(2018) menciona que los pacientes portadores de cardiopatia isquémica o
afecciones del corazén, la frecuencia de diabetes es de 14.3% a 38.8%, cuya
edad se sitla entre 45y 78 afios. En los pacientes estudiados se obtuvo un
porcentaje que fue mayor con un 75% de los pacientes tenian diabetes
mellitus. Aproximadamente, 80 al 90% de los articulos revisados, mencionan que los
pacientes evaluados con diabetes tenian al menos una de las condiciones cardiovascular.
Los hallazgos mostraron que la hipertensién arterial fue la complicacién cardiovascular

mas frecuente, seguida de Infarto del miocardio y falla cardiaca.
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Entre las principales limitaciones hay que mencionar el caracter no aleatorio de la
muestra, con lo cual el estudio no representa a todos los pacientes con infarto atendidos
de la unidad. ademas no se tomaron en cuenta pacientes que fueron atendidos
inicialmente en HGR 1 de Tijuana por falta de base de datos actualizadas. Ademas, a
pesar que se utilizo un censo de todos los pacientes, la cantidad de pacientes incluidos en

el estudio es pequefio como para realizar generalizaciones adicionales.

Otra limitacibn es el hecho que no se evaluaron otros factores de riesgo como
dislipidemias y tabaquismo los cuales son también factores modificables que contribuyen
de manera considerable a la aparicion de infarto, esto debido a la falta de datos

encontrados dentro de los expedientes.
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CONCLUSIONES

Convencionalmente los programas de rehabilitacion cardiaca se han dividido en tres
fases, cada una con metas y objetivos definidos para lograr en el paciente. Como
médicos de primer nivel de atencion nos corresponde la fase Il de la rehabilitacion
cardiaca en pacientes pos infarto que implica el mantenimiento, en el largo plazo, de un
cambio en la actividad fisica y en el estilo de vida. Por lo que es de gran importancia para
los sistemas de salud la realizacion de mas estudios que permitan al médico conocer las
caracteristicas de cada paciente, con relacion a la gravedad de su estado de salud,
permitiéndole decidir si se requiere maodificar los tratamientos en pacientes con patologia
cardiaca instaurada y poder realizar un adecuado disefio del programa de entrenamiento

fisico y control de factores de riesgo.

Se deben reforzar los programas de ejercicio fisico, que como cualquier otra medida
terapéutica, debe de ser prescrito y dosificado siguiendo los lineamientos , de modo que
a través de un plan de entrenamiento individualizado sea factible obtener sus grandes
beneficios tanto para el control de hipertensién como de diabetes mellitus, dos factores de
riesgo modificables para la aparicion de infarto en todos los niveles de riesgo
cardiovascular. Para ello se propone la implementacion de un modulo de rehabilitacién en
el cual se pueda platicar con el paciente acerca de la actividad fisica que acostumbraba y
sus preferencias; para asi crear programas de ejercicio que se inicien con intensidades
bajas que gradualmente progresen a un rango de mayor a intensidad a roten entre las
diferentes modalidades de ejercicio (caminadora, bicicleta, ergémetro de brazo, maquina

de remo).

Otro punto importante es el de establecer o fortalecer el contacto con los médicos
especialistas del segundo y tercer niveles de atencién para comentar la evolucion del
paciente, haciendo énfasis en descontrol metabdlico, hipertensivo e incluso en
equivalentes anginosos, con el objetivo de mejorar las estrategias de manejo tanto en el
evento agudo como de las secuelas, para asi evitar o disminuir la discapacidad producida
por estos padecimientos. También es importante la mejora en las bases de datos de este
grupo particular de pacientes que faciliten el intercambio de informacion y la identificacion

delos pacientes entre los diferentes niveles de atencion.
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Estas medidas estan encaminadas a prevenir dignamente la aparicion, diagnéstico
oportuno y disminuir las complicaciones de estas enfermedades es el propdsito en las
enfermedades incurables o con secuelas permanentes.. El conocimiento de aquellos
factores, modificables o no, que influyen en su aparicién, es un aspecto critico para poder

lograr esta aspiracion
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE LOS DATOS gq
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD IMSS
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
NOMBRE (Iniciales): NO. AFILIACION: FOLIO:
EDAD: (ARos cumplidos) SEXO: 1) Hombre 2) Mujer Talla: Peso:

1. IMC:
1) Pesobajo......ccoeeiviiiiiiiiiin,
2) Pesonormal.........................
3) Sobrepeso...........coeviiiiinnn..
4) Obesidad l...........ccevenene.

5) Obesidad Il..............cooeviniennen.
6) Obesidad Ill...........cccevviiniennnn.
2. Diabetes mellitus:

1) Sindiabetes...........ccveniini.

2) HbAlc mayor 7%

3) HbAlcmenora7%........cccoeuinnnnn.
3. Hipertension controlada::

1) Siceiiiiiiii,
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ANEXO 2. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTADE (N
CONSENTIMIENTO INFORMADO ‘gq

Fecha: IMSS

SULJHDAD Y SCARDARID AL 3G

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigaciéon en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de HGR20
gue apruebe la excepcidn de la carta de consentimiento informado debido a que
el protocolo de investigacion CUMPLIMIENTO DE META TERAPEUTICA DE
HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE INFARTO
AGUDO AL MIOCARDIO DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 27 es
una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los
siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Datos sociodemografico: Peso, Talla, indice de Masa Corporal, Edad y
Sexo.
b) Datos clinicos: antecedente de DM2, evento isquémico, cifras

tensionales, cifras de hemoglobina glucosilada.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacidon recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo CUMPLIMIENTO DE META TERAPEUTICA DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE INFARTO AGUDO AL
MIOCARDIO DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 27 cuyo proposito es
producto tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Linda Crystal Vidal Solérzano
Categoria contractual: Medico Familiar.
Investigadora Responsable
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ANEXO 3. CARTA ANUENCIA DIRECTOR
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