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1. Introduccién

La Tension Arterial (TA) es una medida de la fuerza que se ejerce sobre las paredes
de las arterias cuando el corazon bombea sangre hacia el cuerpo, la TA normal en una
persona es de 120/80 mm Hg (milimetro de mercurio), se denomina Hipertension
Arterial (HTA) cuando sobrepasa el limite de 140/90 mm Hg y se categoriza por niveles
o estadios, donde un aumento en la TA, es considerado como un factor de riesgo de
padecer una enfermedad cardiovascular (ECV). Asimismo, la HTA es asintomatica, lo
gue dificulta su deteccién, aunque existen estudios que asocian la HTA con algunos
sintomas tales como: mareo, fatiga, trastornos de vision, dolor toracico entre otros. Por
ello, es importante que, si llega a padecer alguno de estos sintomas, acuda al médico

para revision de la TA y diagnosticar si es propenso a padecer HTA (Chan, 2013).

Comprender como interactia esta enfermedad con los habitos, conductas, estilos de
vida etc., para ayudar a entender mejor cuales son los factores de predominio para
padecer esta enfermedad. Es por ello que este trabajo de investigacion se llevé a cabo
a partir de una sub cohorte de estudio del Protocolo Tlalpan 2020, realizado en el
Instituto Nacional de Cardiologia, cuyo objetivo principal fue generar conocimientos
acerca de los factores que contribuyen al desarrollo de HTA. El estudio realizado fue
longitudinal prospectivo en el que se reclutaron residentes clinicamente sanos, que
cumplan con los criterios de inclusion del Protocolo, de la Ciudad de México (CDMX),
los participantes fueron evaluados cada 2 afios durante un periodo de 10 afios, en el
cual se realizaron evaluaciones sobre factores sociodemograficos, clinicos,
antropomeétricos, bioquimicos, dieta, actividad fisica, estrés, calidad del suefio,

consumo de alcohol y tabaco (Colin et al., 2017).

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) se menciona que la
prevalencia de HTA en México es del 25.5%, siendo el estilo de vida poco saludable,

sedentarismo, alimentacién poco saludable, asociado a los niveles altos de glucosa,



colesterol, triglicéridos y otros factores de riesgo no modificables como el sexo y raza
gue dan inicio a la aparicion y desarrollo de HTA (Shamah et al., 2017). Si bien, estos
factores son mas comunes para padecer HTA, también se deben contemplar otros
factores destacando los politicos, econdémicos, sociales y culturales, que también son
determinantes para padecer la enfermedad. El aumento de la poblacién, asi como el
incremento de las desigualdades sociales podrian generar que la salud de la poblacion
se deteriore, aumentando el gasto en la salud publica y el gasto de las familias para

atender sus problemas de salud (Chan, 2013).

Estos factores o determinantes, influyen en las condiciones de salud de las personas,
aunque aun falta comprension de como estos factores a nivel de la poblacion pueden
estar relacionados con el inicio y la gravedad de la enfermedad y cOmo es que
interactuan para que se desarrolle la enfermedad. Para contribuir al desarrollo del
estudio del Protocolo Tlalpan 2020, se realizo un estudio descriptivo y transversal, con
el objetivo de determinar el grado de asociacion de la tension arterial con el indice de
desarrollo social en la CDMX. En el cual este indice de desarrollo social consta de 6
indicadores con el cual se mide el grado de desarrollo de la poblacion. Es, asi pues,
gue se espera que este trabajo realizado dé a conocer mas sobre los factores con los
gue interactua el individuo y como es que se relaciona con el desarrollo social y la
posible aparicion de la HTA. Para la deteccion temprana y tratamiento apropiado que
puedan promover una mejora en la calidad de vida, desde una perspectiva de la
Promocién de la Salud y con ello coadyuvar a mejorar la salud de los grupos mas

vulnerables.



2. Planteamiento del Problema

La hipertension constituye un problema de salud, que de no ser atendida a tiempo
puede tener consecuencias graves en el individuo tanto en lo personal como en lo
econdémico, datos recientes ratifican la prevalencia de enfermedades crénicas en el
adulto destacando la hipertension, diabetes, aterosclerosis, entre otras (Cervantes,
2019). Estas han superado la prevalencia de enfermedades transmisibles, un ejemplo
de ello es la hipertension, esta enfermedad no causa sintomas, es por ello que se le

conoce como el “asesino silencioso” (Rosas et al., 2008).

La hipertension es multifactorial y se complica con estilos de vida poco saludables,
aunado a esto, el poco o0 nulo acceso a servicios basicos que podrian determinar el
padecimiento de la enfermedad. Sin embargo, hay indicadores para estos ultimos
como la calidad de la vivienda, rezago educativo, acceso a la salud, también conocidos
como Iindice de Desarrollo Social, ademéas de estudios antropométricos y estudios de
laboratorio, con los que se puede detectar la HTA, con la ayuda de estos indicadores
a partir de un analisis estadistico de la poblacion de un estudio de la sub cohorte

Tlalpan 2020, se plante0 la siguiente pregunta de investigacion.

¢,Cudl es el grado de asociacion de la tension arterial con el indice de desarrollo social?



3. Objetivos

3.1 Objetivo General

e Determinar el grado de asociacion de la tension arterial con el indice de

desarrollo social en la Ciudad de México.

3.2 Objetivos Especificos

e Determinar el indice de desarrollo social y correlacionar con las medidas

antropomeétricas entre hombres y mujeres.

e Determinar las alteraciones (si existen) en los valores bioquimicos (sodio,
colesterol de alta densidad, colesterol de baja densidad, colesterol total,
triglicéridos, glucosa y acido urico) y correlacionar con el indice de desarrollo

social en hombres y mujeres.

e Estimar la frecuencia de casos de hipertension arterial de acuerdo con los
nuevos criterios para su diagnastico (American College of Cardiology/ American
Heart Association) asi como su relacion con el indice de desarrollo social en la

Ciudad de México.



4. Justificacion

La hipertensiéon es una enfermedad que rara vez causa sintomas y es producida por
diversos factores de riesgo conductuales como una dieta poco saludable, inactividad
fisica, tabaquismo y por otros factores metabdlicos como son obesidad, diabetes y
dislipidemias (Campos et al., 2018). Asimismo, la creciente expansion de la poblacion
ha ocasionado que las personas padezcan mas enfermedades crdnicas tales como la
hipertension. La OMS (2001) y el Banco Mundial han revelado que la hipertension es
un factor de riesgo cardiovascular y que es mas constante en paises menos
desarrollados ya que es una carga econdémica para las personas y los servicios de
salud, dificultando alcanzar un buen estado de salud, si ademas se le agregan las
deficientes estrategias en cuanto a la atencién, lo que son obstaculos mayores para

poder lograr un control de la tension arterial (Sanchez et al., 2010).

La Hipertension es el resultado de un proceso multifactorial, que afecta a mas de mil
millones de personas y factores como los sociales, culturales, ambientales y que
pueden pasar desapercibidos por estudios realizados con respecto a la HTA y la
sociedad en general (Diaz, 2015). Se debe recordar que la HTA puede no causar
sintomas lo que genera que se agrave la enfermedad y con el objetivo de contribuir a
conocer mas acerca de los factores de riesgo para padecer esta enfermedad, se
realizé un analisis de asociacion a partir de una base de datos del Protocolo Tlalpan
2020, para conocer la correlacion que existe entre el indice de desarrollo social y la
tension arterial, con el fin de brindar informacion suficiente que coadyuve a conocer
mas sobre cuales son los factores con los que interactia el individuo para que se

desarrolle HTA, para su deteccion temprana para realizar su oportuna prevencion.



5. Marco Teorico

5.1 Antecedentes

La transicion epidemioldgica y el incremento en la esperanza de vida de las personas,
influyen en la aparicion de patologias de la sociedad en crecimiento desmesurado,
padecimientos crénicos que son demandantes para el sistema de salud, lo que genera
escasez en su recurso asignado, lo que genera altos costos tanto en la atencién, asi
como el presupuesto asignado a enfermedades crénicas degenerativas de la sociedad
(Villarreal et al., 2002).

El crecimiento en la poblacién y el estilo de vida poco saludable ha favorecido al
incremento en la tasa de padecer una enfermedad crénica degenerativa, de las cuales
muchas no son tratadas en etapa temprana, o las personas no saben que la padecen,
ocasionando que se agrave el problema. Entre los padecimientos que aquejan a la
poblacion mexicana destaca la HTA con una prevalencia del 25.5% (Fig. 1) donde el
40% de la poblacion, desconoce que la padece, en hombres la prevalencia es menor
(24.9%) que en mujeres (26.1%) y es considerada un factor de riesgo para padecer
una ECV (Shamah et al., 2017).

Figura 1. Porcentaje de la poblacion mexicana con HTA: (Elaboracion propia)



Asimismo, las complicaciones por HTA causan 9,4 millones de muertes a nivel mundial
aunado a la sumatoria de defunciones por ECV que son cerca de 17 millones anuales.
Por ello, al ser un problema que afecta a la salud de la sociedad, debe ser de vital
importancia su prevencion (Chan, 2013), contemplado la tasa creciente de prevalencia
de HTA, que constituye un problema de salud publica. Es por ello que debemos
comprender la trascendencia de la enfermedad y la magnitud de los costos que genera
en personas que la padecen y hacia los servicios de salud que atienden esta
enfermedad.

5.2 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez (INCICh)

El Instituto Nacional de Cardiologia (Fig. 2), fue inaugurado por el General Manuel
Avila Camacho (Presidente de la Republica) y el Dr. Gustavo Baz (Secretario de
Salubridad) el 18 de abril de 1944 en calzada la Piedad (hoy conocida como Av.
Cuauhtémoc) y Dr. Marquez. El Dr. Ignacio Chavez (1927) inauguro el servicio de
cardiologia en el Hospital General de la CDMX. Con el creciente avance en ciencia y
tecnologia aplicada a medicina, en la segunda mitad del siglo XX las instalaciones con
las que contaba el Instituto fueron insuficientes. En 1944 se inauguré el edificio de
Fisiologia y Farmacologia, para 1952 se agregd un piso mas al Hospital en donde
guedd instalado el servicio de cirugia y después se construyo el edificio que albergo la

residencia de médicos, asi como la escuela de enfermeria (Vargas et al., 2010).

[AMOR-SCIENTIA-QVE-INSERVIANT-CORDI|
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Figura 2. Logotipo del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh). Facebook. Consultado

febrero 01, 2021 en https://www.facebook.com/Instituto.Nacional.de.Cardiologia.MX
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El INCICh, tiene la meta de estar a la vanguardia en equipo y personal médico a nivel
mundial. Dentro de los servicios que ofrece destacan las areas de preconsulta,
consulta externa, hospitalizacion externa para adultos (cardioldgicos), gabinetes de
diagnéstico, banco de sangre y rehabilitacidn. El Instituto brinda atencion a pacientes,
colaborando con hospitales regionales del sector salud, elabora guias y lineamientos

para el diagnéstico y tratamiento oportuno de pacientes a nivel nacional (Uribe, 2002).

5.2.1 INCICh en la prevencion y atencién de enfermedades cardiovasculares

La direccion de investigacion del instituto tuvo como finalidad el desarrollo de proyectos
de investigacién biomédica y socio-médica, que influyeron en mejorar la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de afecciones cardiacas a nivel poblacional.
El desarrollo de nuevas tecnologias de comunicacion cibernética aplicada a
cardiologia, dieron inicio a escuelas de electrocardiografia y angiocardiografia. A nivel
nacional, el instituto sentd las bases de bioquimica, fisiologia y farmacologia, formando

nuevas escuelas de patologia, inmunologia, nefrologia y reumatologia (Uribe, 2002).

Las ECV causan millones de muertes en el mundo, debido al aumento de su
prevalencia a nivel mundial y por factores de riesgo como el tabaquismo, dieta alta en
grasa, obesidad, inactividad fisica, consumo de alcohol, HTA, diabetes y la
hiperlipidemia (Sanchez et al., 2016). En México estas enfermedades su mortalidad se
presenta mayormente en hombres, y se ha observado que alrededor del 60% de la
poblacibn mexicana presenta al menos un factor de riesgo para padecer ECV.
Generando asi una tendencia de aumento en los préximos afios, por lo que es de vital
importancia generar conocimientos que lleven a su prevencion temprana ademas de
su comprension con los diversos factores que rodean al individuo y como es que

interactban para la aparicion de ECV (Cervantes, 2019).

Con el fin de brindar informacién para la prevencion y tratamiento sobre las

enfermedades cardiovasculares, asi como su asociacion con sus factores de riesgo



como la HTA, el INCICh elabora guias que faciliten su deteccién y tratamiento para
estas enfermedades, esto a fin de generar conocimientos que estén a la vanguardia,
con una perspectiva inter y transdisciplinaria, que aborde los factores, determinantes
y condicionantes sociales, culturales, demograficos, antropol6gicos, econémicos
ambientales bioquimicos y biolégicos relacionados a las ECV, con miras de acorde al
cambio demogréfico del pais y de las necesidades de la poblacién para mejorar su
salud (Diario Oficial de la Federacion, 2020).

Uno de sus objetivos del INCICh es la investigacion, dirigida principalmente a la
poblacion nacional, que al generar una alta prevalencia en enfermedades como la HTA
construy6 el Protocolo Tlalpan 2020, cuyo objetivo principal fue evaluar el efecto de
factores de riesgo tradicionales y no tradicionales sobre la incidencia de HTA en los
mexicanos y con ello brindar la suficiente informacion sobre estos factores que pueden

ser 0 no determinantes para padecer HTA.

5.3. Protocolo Tlalpan 2020

El departamento de Investigaciéon Sociomédica del INCICh realiz6 la invitacion a la
poblacién mexicana residente de la CDMX para patrticipar en el Protocolo Tlalpan 2020
(Fig. 3), con el objetivo de contribuir al conocimiento sobre la incidencia y los factores
biologicos, genéticos, sociales, econdmicos y culturales relacionados con la HTA o TA

elevada en la poblacion.

Proyecto

TLALPAN

2020

Figura 3. Logotipo del Protocolo Tlalpan 2020. (Tlalpan 2020, consultado enero 02, 2021 desde
https://www.facebook.com/tlalpan2020/).
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Este proyecto fue financiado por instituciones diversas destacando el Fondo Proyectos
de Desarrollo Cientifico para Atender Problemas Nacionales del Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia (CONACYyT), estudio que le permitié al participante conocer
aspectos de su salud cardiovascular de manera perioddica durante 10 afios (Baes,
2016).

5.3.1 Criterios de inclusiéon

Requisitos:
* Tener entre 20 y 50 afios de edad.
« Ser residente de la ciudad de México.
* No tener diabetes, hipertension o enfermedad de tiroides.
* No padecer alguna enfermedad cardiaca.
* Si usted es mujer, no estar embarazada.
Beneficios de la participacion:
* Todos los estudios son gratuitos.

La participacion involucra los siguientes pasos: Acudir al INCICh al inicio de su

participacion y cada 2 afios durante 10 afios, para sus evaluaciones que incluyen:
* Toma de TA.
* Medicion de talla y peso.
» Medicién de Circunferencia de cintura (CC).
* Analisis de sangre.
* Analisis de orina recolectada durante 24 horas.

» Encuesta sobre habitos de alimentacién, actividad fisica, estrés, calidad de
suefio, consumo de alcohol y tabaco, antecedentes familiares y factores

socioeconémicos (Proyecto Tlalpan 2020).
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Reclutamiento.

Se realizaron salidas de campo a distintos puntos de la CDMX, para distribuir folletos
y carteles en centros de salud, centros comunitarios, centros laborales, culturales y
escuelas, medios de comunicacion como radio, television. También se utilizaron las
redes sociales como Facebook, Twitter para tener una mayor difusion del proyecto y

promover la captacién de participantes (Colin et al., 2017).

5.3.2 Capacitacion del personal

El personal fue previamente capacitado y estandarizado por personal entrenado para
las evaluaciones clinicas, antropométricas y encuestas para el desarrollo de un manual
de entrenamiento de técnicas y procedimientos para las mediciones clinicas. (Colin et
al., 2017).

5.3.3 Mediciones y construccion de base de datos

El personal que particip6 en el Protocolo Tlalpan 2020, recibe una introduccion de los
objetivos del protocolo, de procesos que se realizan en las instalaciones y capacitacion
para realizar las mediciones necesarias a los participantes, para el control de
informacion, los procesos deben estar estandarizados. Asimismo se realiz6 la captura,
recopilacion y administracion de datos que fueron utilizados para la construccion de la
base realizada en el INCICh, utilizando el servidor Lenovo (System x3500 M5) con el
programa Oracle Database 12c. Lainformacion fue capturada a través de un formulario
electronico, realizando una copia de seguridad por dia, semana y mes (Colin et al.,
2017).

5.3.4 Seguimiento

Cada individuo serd monitoreado por 10 afios, con visitas programadas cada 2 afios
al INCICh (Fig. 4).
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Figura 4. Seguimiento del participante desde su visita basal hasta su término (Colin et al., 2017)
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Tanto las evaluaciones y encuestas iniciales seran repetidas en cada visita. Para
reducir y evitar pérdidas de participantes, son contactados cada 6 meses y anual, via
correo electronico o telefénica, para mantenerlos informados sobre el proyecto, asi
como actualizar sus datos (de ser el caso) tratando de evitar pérdidas. El seguimiento
a los participantes se realiza con la finalidad de revisar su estado de salud para conocer
si ha sido diagnosticado con HTA o que llegue a no cumplir con alguno de los criterios
de inclusion como enfermedad cardiaca. De confirmar el diagnéstico de HTA durante
la llamada de seguimiento, se le pedira al participante que acuda al instituto para
confirmar el diagnéstico y dar fin a su seguimiento. Para el proyecto estos casos son
considerados pérdidas: algunos por cambio permanente de residencia fuera de la
CDMX, miocardiopatia isquémica, muerte, sindrome coronario agudo, enfermedad
vascular cerebral y retiro del estudio voluntario, el término del seguimiento ocurre

después de 10 afios o cuando desarrolle HTA (Colin et al., 2017).

5.3.5 Toma de latension arterial e hipertension

Dentro del Protocolo Tlalpan 2020, la HTA fue definida con una TA sistdlica = 140 mm
Hg y/o una TA diastélica = 90 mm Hg, para el estudio se incluyeron personas con TA,
optima (Tabla 1), normal y normal alta (Chobanian et al., 2003), la TA se midio en el
brazo izquierdo (por triplicado) a intervalos de 3 minutos entre cada medicion, se pidié
al participante permanecer sentado y en reposo antes de hacer la primera toma para
evitar una toma errénea. Se registraron los datos de las tres tomas y se determino el
promedio de TA (si existe gran variabilidad se realiza una cuarta determinacién). Para
la toma se utilizé un brazalete del diametro del brazo y esfigmomandmetro de mercurio
previamente calibrado. También se determin6 la FC (Frecuencia Cardiaca) y la FR

(Frecuencia Respiratoria) Colin et al. (2017).
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Tabla 1. Tension arterial protocolo Tlalpan 2020 y valores de referencia.

Sistolica Diastdlica .
Accion
(mm Hg) (mm Hg)
Tension Arterial <120 <80 Incluido
Optima
Tension Arterial 120-129 80-84 Incluido
Normal
Tension Arterial 130-139 85-89 Incluido
Normal Alta
HTAEISVr:)dO 1 140-159 90-99 Cambios de estilo de vida
HTA Grado 2 160-179 100-109 Referir a médico de base
(moderada)
Crisis hipertensiva, no dejar
HTA Grado 3 >180 >110 que el participante se retire,
(grave)

llamar a residente
Chobanian et al. (2003).

5.3.6 Determinaciones Antropomeétricas

Las evaluaciones antropométricas (peso, altura, CC), indice de masa corporal (IMC),
indice de cintura-talla (ICT), fueron realizadas de acuerdo con los procedimientos de
la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK), en ayuno,
sin zapatos y con bata de hospital para el procedimiento, el peso fue determinado en
una bascula de columna mecanica (SECA 700) con capacidad de 220 Kg + 0.05 Kg
de precision, se le solicitd al participante que se parara en el centro de la bascula con
los brazos a los lados y colgando libremente. Para la altura, se utilizé un estadiometro
(SECA 220), con el participante de pie con los pies y los talones juntos, la medicion se
tomo al final de una respiracion profunda y se registro al milimetro mas cercano. Por
otro lado, para la toma de CC se le indico al participante que respire normalmente y la
medicién se tomé al final de una respiracion normal, esta se midio al nivel del punto
mas estrecho (o en el punto medio si ho hay un estrechamiento obvio) entre el borde
costal inferior y la cresta iliaca utilizando una cinta métrica de fibra de vidrio (Body

Flex), de 150 cm de longitud + 1 mm de precisién (Colin et al., 2017).
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5.3.7 Indicadores sociodemograficos

Para conocer el grado de desarrollo, del participante se realizé un cuestionario para
saber su edad, sexo, estado civil, Ultimo grado de estudio, ocupacién e ingresos
mensuales del hogar. También se evalud el indice de Desarrollo Social (IDS), que
comprende calidad y espacio de la vivienda, acceso a salud y seguridad social, rezago
educativo, bienes durables, adecuacion sanitaria y adecuacion energética, este indice
permite clasificar a las alcaldias (antes delegaciones), colonias y bloques de la CDMX
segun su grado de desarrollo social en cuatro estratos (muy bajo, bajo, medio y alto),
el IDS se construyd utilizando la informacion del Censo de poblacion y vivienda que se

actualiza con el censo mas reciente (Colin et al., 2017).

5.3.8 Valoracion de la ingesta dietética

Para la valoracion de la ingesta dietética del participante, se realizO mediante un
cuestionario para la frecuencia de alimentos validado en la poblacion mexicana, (116
preguntas que evalla la frecuencia de consumo de alimentos y bebidas) durante el
afio pasado (Hernandez et al., 1998). Se utilizé el programa informatico Sistema de
Evaluacion de Habitos Nutricionales y Consumo de Nutrimentos (SNUT version INSP,
2000), para conocer los valores de energia, fibra, macronutrientes (proteinas,
carbohidratos y lipidos), micronutrientes (vitaminas y minerales),niveles del sodio y
potasio determinados a partir del examen general de orina (EGO) (Tabla 2), para
conocer su consumo en la dieta del participante, el SNUT fue desarrollado por el
Instituto Nacional de Salud Publica de México (INSPM) para tal fin (Colin et al., 2017).

5.3.9 Estudios de laboratorio

Los estudios de laboratorio fueron realizados en el INCICh, para determinar el grado
graso (colesterol, HDL, LDL, triglicéridos) del participante, a partir de un analisis de
sangre en ayuno de 12 h previas, los niveles del sodio y potasio en EGO de 24 h (Tabla
2), determinacién de hierro sérico y glucosa en muestras de sangre, la muestra se
colocd en tubos con acido etilendiaminotetraacético (EDTA) y para el suero se

utilizaron tubos sin anticoagulante, para su resguardo. Para la extraccion de ADN se
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realiza mediante la técnica de Lahiri y Nurnberger (1991), asi como polimorfismo
asociado al desarrollo de HTA (Ramirez, 2011), siempre y cuando el participante
proporcione su consentimiento. Durante la visita también se realizaron encuestas
sobre estrés para evaluar el estado de ansiedad de los participantes, la calidad del
suefio, el nivel de actividad fisica que realiza, consumo de tabaco y cigarros (Colin et
al., 2017).

Tabla 2. Valores de referencia para estudios de laboratorio
Estudio Intervalo de referencia
Glucosa en suero (mg/dL) 70-105
Mujeres: 3.80-6.20
Hombres: 4.80-8.00
Mujeres: 0.60-1.00
Hombres: 0.70-1.30
Colesterol total (mg/dL) 140-200
Mujeres: >50 mg/dL
Hombres: >40 mg/dL

Acido urico en suero (mg/dL)

Creatinina en suero (mg/dL)

Lipoproteinas de alta densidad (HDL-C) (mg/dL)

Lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) (mg/dL) 80-130 mg/dL
Triglicéridos (mg/dL) 40-200 mg/dL
indice aterogénico (IAT) 1.00-4.00

Sodio en suero (mmol/L) 136.00-145.00
Hierro sérico (ug/dL) 65.00-170.00

Mujeres: 740-1570
Hombres: 1040-2350
Sodio en orina de 24 h (mmol/24h) 40.00-220.00

Potasio en orina de 24 h (mmol/24h) 25.00-125.00

Se determinaron estudios de laboratorio, después de un periodo de ayuno de 12h utilizando analizadores
automaticos en el laboratorio central del INCICh

Creatinina en orina de 24 h (mg/24h)

En México actualmente la HTA es una enfermedad que afecta la salud de la poblacién,
es un factor de riesgo para padecer otras enfermedades que son mas graves. Por lo
gue estrategias de prevencion, asi como de promocién de estilos de vida saludables,
para una atencion adecuada, son importantes para mejorar la calidad de vida de las
personas. Es por ello que el Protocolo Tlalpan 2020, permite conocer cuales son los
factores principales para padecerla y asi poder desarrollar estrategias que permita a

los institutos de salud un mejor manejo de la enfermedad, tratamiento y prevencion.
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5.3.10 Protocolo Tlalpan 2020 un estudio de cohorte

El Protocolo Tlalpan 2020 es un estudio de cohorte, en los que este tipo de estudio se
caracterizan por ser analiticos longitudinales y observacionales, cuyo fin es conocer el
curso clinico de una enfermedad, determinar la tasa de incidencia, asi como identificar
factores de riesgo para el desarrollo de una enfermedad o el estudio en cuestion. Los
sujetos deben tener un seguimiento por un periodo determinado (desde el momento
de su incorporacion hasta el fin del periodo), ya que durante su estancia en el estudio

se espera que desarrolle o no el evento de interés (Garcia, 2020).

Ejemplos de estos tipos de estudio de cohorte, es el estudio Lindavista que contd con
2602 sujetos, que tenian 35 afios 0 mas, de cualquier género, sin antecedentes de
enfermedad cardiovascular que aceptaron participar voluntariamente en el estudio, su
objetivo fue describir los factores de riesgo cardiovascular que afectan a una poblacion
de clase media urbana mexicana (Meaney et al.,, 2013). El estudio Framingham,
iniciado en 1948, en el cual se reclutaron mujeres y hombres de entre 30 y 60 afos,
gue no habian desarrollado sintomas de ninguna enfermedad cardiovascular, sufrido
un ataque al corazén o accidente cerebrovascular, la cohorte incluy6 5209 sujetos, su
objetivo fue la deteccion temprana de las enfermedades cardiacas, asi como el
diagnostico de las manifestaciones iniciales en personas aparentemente sanas, este
se considera de los de mayor duracion ya que incluso se han reclutado a hijos e hijas

de los primeros participantes (Balcells, 2016).

Es asi que este tipo de estudio proporciona informacion, que facilite la comprensién
respecto a la historia natural de un fenédmeno, asi como los factores que actian en su
aparicion a lo largo del tiempo, para aportar la evidencia suficiente y poder asociar
estos factores (Salazar, 2019). Para el caso del Protocolo Tlalpan 2020 este es un
estudio longitudinal prospectivo cuyo objetivo es dar a conocer los factores de riesgo
tradicionales y no tradicionales para padecer HTA, con énfasis en aquellos menos

explorados.
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5.4 Tensioén Arterial

La presién o tension arterial, es ejercida por la sangre que circula sobre las paredes
de los vasos sanguineos, ocurre cuando el corazén late bombeando la sangre hacia
los vasos, la TA es uno de los principales signos vitales, se mide en milimetros de
mercurio (mm Hg) y se registra en forma de dos nimeros separados por una barra
(120/80 mm Hg), el primer valor corresponde a la TA sistolica (contraccion del corazén)
y el segundo a la TA diastodlica (relajacién del masculo cardiaco entre un latido y otro),
la TA normal adulta sistdlica es de 120 mm Hg y diastélica de 80 mm Hg (Chan, 2013).
En México existe alta prevalencia de HTA, donde cerca del 50% no saben que padecen
la enfermedad, por ello se deben conocer los valores normales, asi como los valores
al limite para padecerla (Tabla 3). También se debe tomar en cuenta los factores de
riesgo, el padecer HTA puede ser un factor de riesgo para padecer una ECV. Se
considera a una persona con HTA cuando sus valores son = 140/90 mm Hg, esta
enfermedad puede evolucionar sin padecer algun sintoma o ser estos leves, por lo que
se le conoce como “el asesino silencioso”. No debemos de olvidar que la TA es medible
y con ello una medida de prevencion temprana, para no padecer HTA y que no se

agrave (Tapia, 2002).

Tabla 3. Valores de la tension arterial

Categoria Sistolica Diastdlica
(mm Hg) (mm Hg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal Alta 130-139 yl/o 85-89
Hipertensién Grado 1 140-159 yl/o 90-99
Hipertensién Grado 2 160-179 yl/o 100-109
Hipertensién Grado 3 =180 y/o =110
Hipertensioén sistdlica aislada =140 y <90

Guidelines for the management of arterial hypertension ESH/ESC 2013.
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5.4.1 Medicién de la Tensién Arterial

Para medir la TA, el médico o especialista en la salud colocara un brazalete inflable
(esfigmomandmetro) alrededor del brazo, en ocasiones la toma puede ser errénea por
multiples factores externos o internas al personal médico, como nerviosismo haber
consumido algun alimento o sustancia que altere la TA de la persona. Para la toma
precisa y diagnostico de HTA esta se debe hacer por triplicado y reportar el promedio
(Ocharan y Espinosa, 2016). Para una toma correcta de TA, es preciso seguir las

siguientes recomendaciones:

|. La persona debe estar sentada comodamente, relajado, con los pies sobre el
piso y con el brazo descubierto, la medicion se efectla después de 5 minutos
de estar en reposo.

Il. El paciente debe abstenerse de fumar, tomar productos que contengan

cafeina y refrescos de cola, 30 minutos antes de la medicion.

[ll. La medicion podra realizarse en posicion supina (tendido sobre la espalda),

de pie o acostado.
IV. Localizacion del pulso radial y pulso braquial.

V. Preferentemente se utiliza esfigmomandémetro mercurial o aneroide
recientemente calibrado, seleccion del brazalete adecuado, se localiza el pulso
braquial, ajuste el brazalete en forma circular 2.5 cm por encima del pliegue del

codo.

VI. La camara de aire (globo) debe cubrir al menos 3/4 partes de la longitud del
brazo y el 80% de la circunferencia del brazo; algunos adultos con gran masa

muscular requeriran un brazalete de mayor tamario.

VII. Se registran los dos valores (sistélicos, diastélicos); la aparicion del primer
ruido, se usa para la tension diastdlica y el dltimo ruido se usa para la tensiéon
diastdlica. El valor de la TA corresponde al promedio de tres mediciones,
separadas entre si por dos minutos o mas. Si las tres presiones difieren por mas
de 5 mm/Hg, se realizaran otras dos mediciones y se obtendra el promedio
(Frenk et al., 2002).
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5.5 Hipertension

Las medidas de TA van mas alla de ser solo numeros, representan un grave problema
de salud cuando se sobrepasan, ya que es un sindrome cardiovascular que afecta a
millones de personas, muchas veces no causa sintomas lo que hace mas dificil su
deteccion y tratamiento. La HTA es definida cuando la tensién sistdlica es = a 140 mm
Hg y la tension diastélica = a 90 mm Hg, es importante recalcar la importancia que se
debe tener en cuanto al conocimiento de estos valores ya que los niveles normales de
TA son importantes para el funcionamiento eficiente de érganos vitales como el
corazon, el cerebro, los rifiones, para la salud y el bienestar en general. No solo
debemos tener en cuenta los valores establecidos por la OMS (2015). Sino que se
debe tener presente los factores que pueden influir para padecer HTA, ya que esta
enfermedad en muchas ocasiones no presenta sintomas y evoluciona lentamente

hasta que se promueve una ECV (Gamboa y Benavides, 2010).

2.5.1 Tipos de Hipertension

Existen diferentes tipos de TA y HTA (Tabla 3), en diferentes grados o estadios, que
van desde un riesgo menor a uno muy alto, asimismo estos diferentes tipos de estadios
pueden ser un factor de riesgo para padecer una enfermedad mas grave, si se conoce
cuéles son los niveles que maneja cada individuo, se podra modificar cambiando

habitos en su vida, que les permita bajar niveles altos para mejorar su salud.

* Nivel 6ptimo: Niveles donde la tension sistolica y diastélica es < 120/80 mm
Hg, representan un menor riesgo para el desarrollo de complicaciones

cardiovasculares, relacionadas con HTA.

* Normal: Niveles en que la tension sistolica oscila entre 120 y 129 y/o la

diastdlica entre 80 y 84.

» Normal-alta: Valores de tension sistolica entre 130 y 139 mm Hg, y/o diastdlica
de 85 a 89 mm Hg, en algunos paises se le conoce como pre hipertension. Este

grupo requiere especial atencién ya que, si se asocia a diabetes con proteinuria
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o dafo renal incipiente, el enfermo debe ser considerado como equivalente a

hipertenso Grado | y requiere tratamiento farmacologico.

* HTA Grado I: Cuando la tension sistdlica esta entre 140 y 159 mm Hg y/o la
diastdlica entre 90 y 99 mm Hg. Si la persona tiene diabetes o dafio renal con
proteinuria, debe ser catalogado como hipertenso Grado Il y se le dara
tratamiento farmacologico obligado con inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) o bloqueadores de receptores de angiotensina Il (ARA

I), solos 0 en combinacion con otros farmacos.

* HTA Grado II: Pertenece a aquellas personas cuya tension sistélica es >160
mm Hg y/o la diastélica >100 mm Hg. Este grupo dificiimente responde a un
solo farmaco, por lo que la terapia inicial puede ser con tratamiento combinado,
usualmente con diurético tiazidico a dosis habituales en mayores de 55 afios 0

bien un calcio antagonista en sujetos jovenes.

« HTA Grado Ill, elevacion extrema de la TA: Este grupo merece especial
atencion, ya que, es poco probable que se inicie o acuda con cifras: sistolica =
180 y/o diastélica mayor de 110 mm Hg, sobre todo si tiene menos de 50 afos.
La persona requiere de estudios especiales y debe ser valorado por un
especialista. No responden a un solo farmaco y se requiere la combinacion de

mas de 2 farmacos para su tratamiento (Rosas et al., 2008).

* Hipertension arterial de bata blanca o de consultorio (HBB) se define como TA
persistentemente elevada en consulta y TA ambulatoria de 24 horas, superiores
a 130/80 mm Hg durante el dia, aproximadamente el 10% de la poblacién puede
entrar en esta condicion. Su tratamiento esta en funcion del riesgo
cardiovascular de la persona, realizando un seguimiento, es de esperar que, en
un futuro no lejano, mas estudios prospectivos determinen el verdadero riesgo

cardiovascular de HBB (Del Rey y Armario, 2003).
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5.5.2 Sintomas de la Hipertension

La HTA en la mayoria de los casos es asintomatica, y un grave problema de salud en
la poblacién, por los costos que implican, investigaciones que se vienen realizando
desde los afios 70°s y que han despertado el interés por conocer mas acerca de los
sintomas que causa la HTA, intentando comprobar cuales son estos sintomas con los
cambios de la TA, para poder crear guias que ayuden al personal médico y a personas
con mayor riesgo de padecer algun sintoma relacionado a HTA, para poder hacer un

diagnéstico oportuno y controlar los niveles de TA (Granados et al., 2006).

La HTA ha sido denominada el “asesino silencioso” por ser una enfermedad crénico
degenerativa y practicamente asintomatico que de no ser atendida causa ECV,
algunos estudios realizados asocian sintomas como: cinetosis (mareo, veértigo,
inestabilidad en la marcha), palpitaciones, fatiga facil e incompetencia eréctil, disnea
(falta de aire), trastornos de la vision (escotomas, alteraciones en la agudeza visual),
acufenos (golpes o sonidos en el oido que no proceden de ninguna fuente externa),
sincope (pérdida subita y temporal de la conciencia), nicturia (expulsion involuntaria
de orina durante la noche), fallos en la capacidad de concentracién o en la memoria
(amnesia), dolor toracico, somnolencia o0 insomnio, irritabilidad (ansiedad,
nerviosismo), depresion, sensacion de hormigueo en las manos, meteorismo (exceso
de gas dentro del intestino), estrefiimiento, hematuria y dolor dorsal. Al igual que la
cefalea, mareo, trastornos visuales y auditivos que suelen empezar a manifestarse

cuando el enfermo se entera que tiene HTA (Murillo, 2011).

5.5.3 Tratamiento para la Hipertension

Los tipos o grados de HTA pueden ser tratados si se detecta a tiempo, cambiando el
estilo de vida o con tratamiento farmacologico que ayude a controlarla (Tabla 4). El
paciente debe asistir al médico para un tratamiento acorde, asi como alternativas para

mejorar sus niveles de TA.
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Tratamiento no farmacoldgico: Recomendado para la poblacion, modificando el estilo
de vida (L6pez, 2006):

» Reduccion de peso: En personas con sobrepeso reduce cifras de TA, ademas
disminuyen factores de riesgo asociados con dislipidemias y diabetes, que son

de mayor prevalencia en las personas mayores.

+ Actividad fisica: Se recomienda realizar actividad fisica moderada ya que
puede reducir los niveles de TA, se recomiendan ejercicios que no sean muy
demandantes, como natacién, ciclismo, baile, caminata y aerdbicos de bajo

impacto, durante 30 a 45 minutos diarios o varias veces a la semana.

* Restriccion o reduccién de sal en la dieta: Reduccion de la ingesta de sodio,

gue no sobrepasen los 100 mmol/dia, ayuda a disminuir los niveles de TA.

* Alcohol: Consumo superior de 30 mL (1 onza) de etanol esta asociado a la

resistencia al tratamiento antihipertensivo e infarto cerebral.

* Potasio y Calcio: una adecuada ingesta de potasio y calcio puede controlar los

niveles de la TA.

» Tabaquismo: Es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular ya que
disminuye los beneficios del tratamiento adecuado de la HTA en los no

fumadores.

Tratamiento farmacolégico: Tratamiento considerado en aquellas personas a las

cuales no se logran reducir las cifras de TA, con las modificaciones del estilo de vida

* Diuréticos: Farmacos que actian en la excrecion renal de orina y sodio, lo que
hace que disminuya la TA, y se puede considerar como el primero en el
tratamiento por su facil manejo y de bajo costo, los mas usados son tiazidicos.
Los efectos secundarios son pocos, el mas importante es la baja de potasio con
los diuréticos, esta deficiencia se puede suplir aumentando el consumo de

alimentos ricos en potasio, como el platano o la naranja.

* Betabloqueantes: Actuan sobre el efecto estimulante de la adrenalina hacia el

corazon disminuyendo la TA, haciendo que el corazon lata mas despacio como
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efecto secundario al reducir los latidos en personas que padecen asma o

enfermedad pulmonar.

» Calcio antagonista: Farmacos inhibiendo la entrada de calcio en células
musculares de las arteriolas (arterias pequefias), éstas se dilatan y disminuyen
las resistencias vasculares periféricas y cifras de TA. Como efectos secundarios

se producen mareos en las personas que lo consumen.

* Inhibidores IECA: Impiden la formacién de angiotensina Il, que ayuda a relajar
las arterias reduciendo los niveles de TA. Entre los efectos secundarios se

encuentra tos seca, fatiga y mareos.

+ Alfa blogueantes: Reducen la TA impidiendo la contraccién de los masculos
por la norepinefrina haciendo efecto en los musculos de las paredes de las
arterias y venas mas pequefias, mejorando el flujo sanguineo. La doxazosina
se usa en el tratamiento de la HTA y puede presentar mareo y dolores de cabeza

como efectos secundarios.

 Vasodilatadores: Actuan directamente sobre las células musculares lisas de
las arteriolas, dilatAndose y abriendo los vasos sanguineos disminuyendo la TA.
Algunos efectos secundarios son pulsaciones rapidas, nauseas y vomito
(Lopez, 2006).
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5.5.4 Factores de riesgo de padecer Hipertension

Los factores de riesgo de padecer una enfermedad, son aquellas de origen biolégico,
fisico, quimico, psicologico, social, cultural, etc., que influyen o se asocian a un cierto
tipo de dafio a la salud, en futuras personas de alto riesgo o que ya padecen alguna
otra enfermedad como la diabetes y que se suman para la aparicion de otra
enfermedad como lo es la HTA, y que también suelen estar asociadas o relacionadas

entre los miembros de la familia, las comunidades o el ambiente (Robles, 2001).

Muchos de estos factores, no son condicionados por factores bioldgicos, si no, por
factores externos a las personas, como la aceleracion en los cambios econdémicos,
politicos, sociales, culturales y la industrializacion, lo que reduce la estabilidad en
cuanto ala atencién en los servicios de salud y con ello aumenta la incertidumbre sobre
el estado de salud del individuo (Echemendia, 2011). Si a estos factores se le suma
gue cuidamos menos nuestra salud, y que se adoptan patrones menos saludables esto
hace mas susceptible al individuo o poblacién en general de padecer una enfermedad.
Entre los factores que podemos encontrar para padecer HTA, encontramos 2 tipos:

modificables y no modificables (Robles, 2001).

5.5.5 Factores no modificables

Por factores no modificables se entiende que son caracteristicas 0 exposicion a un
fendmeno, algunos de estos factores son intrinsecas del individuo, que aumenta la
probabilidad de que aparezca una enfermedad (Echemendia, 2011), entre estos

factores no modificables para padecer HTA encontramos:

Antecedentes familiares: La investigacion sobre la estrecha relacién en calidad
de vida y esperanza de vida cuando se padece HTA, es tema de investigacion
ya que, mediante la observacion clinica, se encontrd correlacion entre la TA de
padres e hijos naturales, no asi entre padres e hijos adoptados y la TA de hijos

de madres hipertensas durante el embarazo fueron superiores a las de hijos de
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madres normotensos. Esto debido a que si los padres tienen la enfermedad el
40% a 60% tienen de posibilidades de desarrollarla en edad adulta (Jeton,
2017).

Edad: Una persona con mayor edad es mas susceptible de padecer HTA, esto
debido a que los vasos sanguineos se debilitan perdiendo su elasticidad,
afectando los niveles de tension sistolica y diastélica, aunado a esto durante su
vida llevé malos hébitos de alimentacion, consumo de tabaco, puede aparecer

a edad més temprana (Jeton, 2017).

Sexo: Los hombres estan predispuestos a desarrollar HTA, entre 35 y 40 afios,
con una mortalidad de cuatro a cinco veces mas que en mujeres, en ellas se
puede presentar cuando alcanzan la menopausia donde presentan mayor
riesgo de adquirir HTA (Jeton, 2017).

Etnia: Algunos estudios han mostrado que, los afroamericanos son mas
propensos a padecer HTA a comparacion de etnias blancas o hispanos. En los
afroamericanos se presenta en edad mas temprana y tienden a morir antes por
complicaciones de padecerla. La incidencia estd aumentando en otras etnias

debido a estilos de vida poco saludables (Jetén, 2017).

Diabetes mellitus: La relacion entre la diabetes y HTA, esto debido a que la
diabetes es una enfermedad metabdlica crénica degenerativa, donde el
organismo es incapaz de regular la concentracion de glucosa en sangre,
provocando disfuncion e insuficiencia en 6rganos como el corazén, nervios y

vasos sanguineos, aumentando la posibilidad de morir por ECV (Jeton, 2017).

5.5.6 Factores modificables

Los factores modificables son aquellas acciones, habitos, actitudes o determinantes

gue pueden influir en el individuo para padecer una enfermedad y que por medio de la

intervencion, del personal de salud o el mismo individuo, puede reducir la probabilidad

de que aparezca dicha enfermedad (Echemendia, 2011), entre estos factores

modificables para padecer HTA encontramos:
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Consumo de sodio (sal): La relacion entre el consumo de sal con TA ha sido
objeto de estudio durante mucho tiempo, si bien se ha demostrado la asociacion
con la aparicion de HTA, también han demostrado resultados en el consumo
normal de sal en la dieta puede disminuir la TA, la OMS (2019) recomienda
consumir menos de 200 mg de sodio, 0 5 g de sal al dia (Lopez, 2006). Los
rifones cumplen la funcién de excrecion de agua, sal y otras sustancias para
regular la TA y que, con el consumo excesivo de sal en la dieta, tiene efectos
negativos como la formacién de céalculos renales impidiendo la funcién correcta

de rifiones y aparicion de HTA (Jeton, 2017).

Tabaquismo: El consumo de tabaco es un factor de riesgo que acelera la
aparicion de aterosclerosis y dafio vascular producido por HTA, también acelera
la aparicion de enfermedades cardiovasculares, cancer pulmonar y enfermedad

obstructiva cronica (Jeton, 2017).

Estrés: La ansiedad, miedo y dolor pueden incrementar la TA, por un aumento

de la frecuencia cardiaca (Jeton, 2017).

Alcohol: El consumo excesivo de alcohol es considerada una de las causas mas
habituales en el aumento de TA, esto debido a que si una persona ingiere una
copa de alcohol aumenta la TA sistélica 1 mm Hg y TA diastolica en 0.5 mm Hg,
Algunos estudios han demostrado que personas que consumen alcohol
diariamente, aumentan la TA sistélica 6.6 mm Hg y TA diastolica 4.7 mm Hg en

comparacion con los que consumen una vez a la semana (Jeton, 2017).

Actividad fisica: Las practicas adoptadas por las sociedades actuales como una
mala alimentacion y sedentarismo, esta Ultima mas adoptada por la sociedad
hasta considerarse como un problema de salud publica para la aparicién de
HTA. Estudios mostrados causan un efecto en la disminucion de la TA cuando
se realiza ejercicio moderado (Jara, 2015). La OMS (2010), recomienda realizar
ejercicio y promover la actividad fisica de nifios, jovenes y adultos, realizar

actividad fisica 30 minutos al dia, cinco dias a la semana (Jetén, 2017).
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Disminucion de peso: El sobrepeso u obesidad hace que el corazon tenga que
trabajar mas provocando un aumento en la TA, afectando entre el 15% y 20%
de la poblacién, debido a la falta de ejercicio, una dieta mal sana, la convierten
en un factor de riesgo para la aparicion de HTA (Jetén, 2017). Si bien hay
factores de riesgo que, se pueden catalogar como “caracteristicos” de los
individuos, que hace que sean mas vulnerables para padecer la HTA. También
hay otros factores externos que pueden afectar los niveles de TA, por

medicamento o alimento de consumo diario y esto puede afectar la TA normal.

5.5.7 Alimentos que pueden aumentar la tension arterial

El consumir ciertos alimentos pueden elevar la TA de las personas, ademas estas
pueden interferir en el tratamiento farmacolégico de la HTA. A continuacion, se

muestran algunos alimentos y otras sustancias que pueden aumentar la TA.

Cafeina: EI consumo excesivo de cafeina puede provocar el aumento de la TA, esto
debido a que bloquea una hormona en el cuerpo lo que provoca que los vasos
sanguineos se mantengan abiertos provocando asi el aumento. También puede
aumentar la adrenalina provocando el aumento de los latidos del corazén aumentando
el flujo sanguineo del cuerpo aumentando la TA. Algunas sustancias que presentan
este efecto son (MAYOCLINIC, 2019):

» Comprimidos de cafeina (Vivarin, otros).
« Cafeé.
* Bebidas energizantes.

Suplementos herbales: Estos suplementos o alimentos que contienen sustancias
estimulantes como la cafeina que pueden aumentar la TA. Algunos ejemplos son
(MAYOCLINIC, 2019):

« Arnica (Arnica montana).
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* Naranja amarga (Citrus aurantium).

 Efedra (ma-huang).

* Ginseng (Panax quinquefolius y Panax ginseng).
» Guarana (Paullinia cupana).

* Regaliz (Glycyrrhiza glabra).

* Hierba de San Juan (Hypericum perforatum).

5.5.8 Medicamentos que pueden aumentar la tensién arterial

El consumir medicamentos de venta libre y otras sustancias pueden elevar la TA de
las personas, ademas estas pueden interferir en el tratamiento farmacologico de la
HTA. A continuacion, se muestran algunos medicamentos y otras sustancias que

pueden aumentar la TA.

Analgésicos: Algunos analgésicos y antiinflamatorios pueden ocasionar
retencién de liquidos, lo que crea problemas renales y aumenta la TA, es
recomendable preguntar al médico que analgésico se puede consumir si estas
tomando algun otro para controlar la HTA. Algunos analgésicos que pueden
subir la TA son (MAYOCLINIC, 2019):

* Indometacina (Indocin, otros).

» Acetaminofeno (Tylenol, otros).

* Aspirina, naproxeno sédico (Aleve, Anaprox).
* Ibuprofeno (Advil, Motrin IB, otros).

* Piroxicam (Feldene).

Anticonceptivos hormonales: Contienen hormonas que pueden aumentar la TA

al estrechar los vasos sanguineos mas pequefios. La mayoria de los
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anticonceptivos, parches y anillos vaginales vienen con advertencias que
indican que como efecto secundario puede aumentar la TA (MAYOCLINIC,
2019).

Antidepresivos: Estos farmacos funcionan cambiando las respuestas quimicas
cerebrales del cuerpo como la serotonina, norepinefrina y dopamina, que
afectan el estado de animo, afectando los niveles de TA (MAYOCLINIC, 2019).

* Venlafaxina (Effexor XR).

* Inhibidores de la monoaminooxidasa.
* Antidepresivos triciclicos.

* Fluoxetina (Prozac, Sarafem, otros).

Terapias biolégicas: Los farmacos utilizados en estas terapias pueden tener
efectos secundarios, incluida la elevacion de TA. Algunos de estos farmacos
actuan sobre células especificas, utilizando el sistema inmunolégico para
combatir una enfermedad como el cancer. Entre los ejemplos de estos farmacos
se incluyen (MAYOCLINIC, 2019):

* Bevacizumab (Avastin, Mvasi).
* Gefitinib (Iressa).

* Imatinib (Gleevec).

» Pazopanib (Votrient).

* Ramucirumab (Cyramza).

Medicamentos antigripales: Los antihistaminicos estrechan los vasos
sanguineos, dificultando el flujo sanguineo y, en consecuencia, aumenta la TA.
Algunos ejemplos son (MAYOCLINIC, 2019):

* Pseudoefedrina (Sudafed, Sudogest).

* Fenilefrina (Neo-Sinefrina).
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Consumo de drogas: Es un grave problema de salud ya que afecta en todos los
niveles de la sociedad, las drogas son de facil acceso como la cocaina,
metanfetaminas, esteroides anabdlicos. Estas santanicas alteran la frecuencia
cardiaca lo que aumenta la TA, lo que hace que sea mas propenso a padecer
una ECV (MAYOCLINIC, 2019).

La hipertensién al ser un grave problema de salud publica, afecta a miles de mexicanos
por multiples factores no solo biolégicos, si no, que ademas tenemos factores que
pueden ser modificables, pero debido al estilo de vida, es complicado modificarlo.
Aunado a eso la falta de prevencién, y que las personas por lo general acuden al
médico hasta que estan enfermos, esto provoca que la enfermedad se agrave y se
compliqgue. Generando un gasto mayor a los sectores de salud, asi como a las
personas. Para atender uno de estos problemas contamos con el INCICh donde se
atienden a miles de personas con HTA, también, en donde se realizan investigaciones

para conocer las principales causas de enfermedades que afectan a los mexicanos.

5.6 Hipertensién: un problema impostergable para la promocién de la salud

El interés por cuidar y preservar la salud, desde tiempos primitivos y que hoy en dia
estas practicas y creencias aun siguen existiendo, como el uso de amuletos,
talismanes, semillas, plantas que han pasado por generaciones, con el simple objetivo
de prevenir una enfermedad y conservar la salud. Si bien han existido muchos
remedios caseros, que aun son llevados a la practica, debido a su eficacia para curar
un malestar un ejemplo de ello es la herbolaria. A pesar de esto, la mayoria de las
creencias de como curar una enfermedad, al paso del tiempo se dejaron de usar, esto
debido a los avances en la ciencia, asi como la discriminacién y anulacion de estos
saberes por el modelo médico hegemaonico de lucro capitalista; asi como los adelantos
biol6gicos que han aportado los aparatos mas complejos, como el microscopio, que
permitieron al ser humano, saber de dénde provenian las enfermedades (Restrepo y
Mélaga, 2001).
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En cuanto a la tecnologia aplicada para mejorar la salud en humanos, esto implicé que
se alargard su esperanza de vida. Lo que generd un crecimiento acelerado de la
poblacion causando mas problemas de salud. Lo que llevé a conocer mas sobre los
factores de riesgo tanto biologicos y sociales que determinan la salud poblacional,
factores como: la nutricion, nivel de educacion, nivel de fecundidad, nivel de
democracia, largas jornadas de trabajo, un limitado o nulo acceso a los servicios de
salud, asi como la falta de servicios basicos (agua, vivienda, luz, etc.), servicios que
se consideran primarios, que deberian de garantizar el Estado, esto gener6 que las
personas no tengan una calidad de vida adecuada y por lo ende mas enfermedades

cronicas que se agravan con el tiempo (Frenk, 2016).

Con los factores de riesgo y aunado a la creciente expansion de la poblacion esta ha
adquirido caracteristicas de una sociedad cada vez mas industrializada como el
sedentarismo, la obesidad, y mala alimentacion, lo que han favorecido a el aumento
de enfermedades cronico degenerativas, una de ellas es la HTA, debido al
envejecimiento de la poblacién y a la ampliaciéon de los criterios de diagnostico
empleados, lo que ha contribuido a que se su incidencia sea cada vez mayor,
especialmente en comunidades urbanas, esto debido a un fenédmeno conocido como
transicion epidemioldgica, donde las enfermedades crénico degenerativas estan
causando mas muertes que las enfermedades infectocontagiosas (Espinoza et al.,
2004).

Las enfermedades crénicas degenerativas no se transmiten de persona a persona,
son a causa de factores como la dieta malsana, el uso nocivo de alcohol, la inactividad
fisica, el sobrepeso o la exposicion prolongada al estrés, siendo estas enfermedades
de larga duracion cuya evolucion es lenta. Por ello, la HTA es considerada la mas
frecuente enfermedad entre la poblacion convirtiéndola en un problema de salud
publica que afecta la salud, la longevidad y gastos de la poblacion si no se trata a
tiempo ya que afecta a millones de personas generando pérdida de afios saludables

en quien la padece (Aguado et al., 2014).
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En paises mas urbanizados la prevalencia de HTA es mayor debido a que tienen una
poblacion mayor, si a esto se le suma que tienen ingresos bajos o medianos esto
dificulta su tratamiento. Ya que sus ingresos no le permiten costear su tratamiento y
las familias deben afrontar gastos generados por la atencion médica que conlleva
complicaciones de HTA. Si a estos factores se le suma la mala calidad de atencion en
los servicios de salud, el nUmero de personas con HTA sin diagndstico, tratamiento y
control de la enfermedad es mas elevado en los paises de ingresos bajos y medianos

en comparacién con paises de ingresos altos (Chan, 2013).

El realizar mas estudios permitira conocer los indicadores epidemioldgicos de mayor
relevancia, estos indicadores son la prevalencia que se define como el nimero de
casos existentes de la enfermedad y la incidencia es el nimero de casos nuevos de la
enfermedad en la poblacion determinada en un tiempo determinado. Ambos
indicadores permitiran la elaboracion de programas de salud, ya que el control de la
HTA es complejo y con la creacion de programas cuyo objetivo principal es la
prevencion, deteccion temprana, tratamiento oportuno y adecuado que disminuya el
riesgo de complicaciones, que promuevan estilos de vida mas saludables, permitira un

menor namero de casos de la enfermedad (Corchado, 2001).

La transicion epidemioldgica es un gran desafio, ya que se debe poner énfasis en
lograr cifras ain mayores de pacientes tratados y controlados, asi como su prevencion,
para evitar generar complicaciones tardias de HTA. Su control no presenta el mismo
comportamiento en todos los grupos poblacionales, sexo y edades, aun dentro de un
mismo pais. Ya que cuando se diagnostica la enfermedad, las personas pueden o no
seguir las indicaciones del médico, al ser una enfermedad asintomatica, o por
desconocimiento de sintomas asociados a ella, no consideran ser estrictos con el
tratamiento y pueden abandonarlo total o parcialmente. Ademas de seguir el
tratamiento, existen factores modificables para padecer HTA, al cual se dé importancia
en la prevencion, implementando guias o manuales dirigidas al control de HTA, con el

objetivo de prevenir y orientar sobre un tratamiento eficaz, para la HTA (Pérez, 2011).
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La dificultad para el manejo, diagnostico y tratamiento de la HTA se debe a que la
cobertura de los sistemas de salud no es suficiente para la poblacién, debido al
continuo crecimiento de la poblacion mundial, donde puede que no cumplan o tengan
las condiciones esenciales para brindar una atencion de calidad hacia la poblacion y
gue se pueda detectar oportunamente o tener un tratamiento adecuado, aunado a esto
la falta de informacién sobre HTA, hacia la poblacion lo que hace mayor su prevalencia
y conlleva a que una persona y su familia tengan que pagar tratamientos
farmacolégicos y rehabilitacion durante periodos de tiempo mas largos (Ordufiez,
2010).

Es por ello, de vital importancia la exigencia al gobierno, personal sanitario, sector
privado y sociedad en general a contribuir con el esfuerzo de prevencion, diagndstico
y tratamiento. Dando la importancia y percepcion adecuada de riesgos de padecer
HTA, donde aplicar una estrategia con medidas de Promocion y Educacion para la
salud, sin olvidar el aumento en la calidad de los servicios de salud, con el principal
objetivo de reducir cifras de la prevalencia, costo, mortalidad y complicaciones en la
poblacién, donde la atencion primaria de salud deba ser el escenario en cual los
programas de prevencion y control de HTA se apliquen los conocimientos obtenidos

de una manera integral y sostenida, para que resulte mas exitoso (Orduiiez, 2010).

5.6.1 Promocion y Educacion de la Salud en la prevencion de la hipertensién

La atencion primaria de salud es una estructura importante en los sistemas nacionales
de salud de cualquier pais, en la que se utilizan métodos, tecnologias practicas
puestas al alcance de comunidades, que representa el primer contacto de las personas
con los sistemas de salud que de no contar con esta estructura puede influir para mal
en el desarrollo social y econémico de las mismas, otorgando un tratamiento integral,
desde la Promocién de la Salud vy la prevencién de enfermedades. Esta atencion debe
satisfacer necesidades basicas de las personas como: educacion sobre principales

problemas de salud, nutricibn adecuada, acceso a servicios basicos como agua
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potable, planificacion familiar y la lucha contra enfermedades endémicas, todo esto

para lograr el bienestar de las personas (Lopez, 2005).

La primera conferencia sobre promocion de la salud celebrada en Ottawa en 1986
proporciond el concepto Promocién de la Salud (PS), donde menciona que “La
Promocion de la Salud es el proceso de capacitar a la poblacion para que aumente el
control sobre su propia salud y la mejore, para alcanzar un estado completo de
bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y
realizar sus ambiciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar el ambiente o
adaptarse a él”. Estableciendo la promocion de estilos de vida saludables, asi como la
prevencion de enfermedades cronicas degenerativas. Otro aspecto importante en
cuanto a la atencion primaria es la Educacion para la Salud (ES) que es brindar
informacion y educacion que lleve a las personas a alcanzar un estado optimo de
salud, y que muchas veces pasa de forma inadvertida y que esta puede ser una

herramienta clave para la Promocion de la Salud (Guayta et al., 2012).

Las dificultades a las que se enfrentan la PS y ES son complejas ya que, al hacer
intervenciones en la poblacion, muchas metodologias aplicadas, no son realizadas
correctamente. Esto debido a que se requieren de una adaptacion en la poblacion que
sea constante, la salud y las necesidades personales, asi como de la comunidad
evoluciona con el tiempo y no son iguales. Lo que busca la ES es capacitar a las
personas trabajando en los factores de riesgo, esto para aumentar la conciencia sobre
su salud y que le permita alcanzar un estado de bienestar 6ptimo (Pérez y Echauri,
2013).

En la sociedad, la salud es un bien apreciado, la OMS la define como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Sin olvidar que la enfermedad es multifactorial y que afecta a los

individuos en todos los niveles de la sociedad. Es por ello que la PS es una estrategia
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fundamental en la prevencion de enfermedades tratables, a través de capacitar a las
personas para que alcancen un estado de salud 6ptimo, mejorando los estilos de vida

gue los llevaron a padecer una enfermedad (OMS, 2020).

La salud es un bien preciado para las personas, la PS toma mucha relevancia ya que
es una disciplina en la puede aplicar estrategias basicas para que las personas
adquieran y desarrollen aptitudes y habilidades que los lleven a un cambio en su
comportamiento, mejorando asi sus estilos de vida a uno méas saludables. Esto llevara
a las personas a contribuir en el sector salud, reduciendo los costos en la atencion de
enfermedades controlables como la HTA. Para conseguir salud desde PS se proponen
3 mecanismos, de acuerdo con el planteamiento por la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), destacando (Osorio et al., 2010):

1. El autocuidado: tomar decisiones y acciones para el beneficio de su salud.

2. La ayuda mutua o acciones que realizan las personas para ayudarse unas a

otras para mejorar su salud.

3. La creacion de entornos sanos para favorecer la salud tales como, el
desarrollo de escuelas saludables que potencien en nifios y nifias el estilo de

vida para favorecer su salud.

La PS desde la carta de Ottawa (1986), menciona que se debe proporcionar a la
sociedad los medios necesarios para mejorar su salud y mantener un mayor control
sobre esta. Donde no solo le concierne a los sistemas de salud, para lograr un mejor
bienestar, sino, que es importante el actuar social, para alcanzar una igualdad en
cuanto al acceso a los servicios de salud, educacion , vivienda, etc., sumandole las
estrategias para la elaboracién de una politica publica sana, creacion de ambientes

favorables, reforzamiento de la accién comunitaria, desarrollo de aptitudes personales
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y reorientacion de los servicios sanitarios, y asi como estrategias que se puedan

aplicar y difundir de manera global a los servicios de salud (Osorio et al., 2010).

La HTA es reconocida como un importante riesgo de salud publica, que no siempre se
trata como tal. Su prevalencia va creciendo entre la poblacion, asociado a la falta de
informacion y desconocimiento de factores de riesgo para padecerla, por lo que la
posible solucién radica en la prevencion, donde la PS sea un actuar importante en la
atencion primaria de salud, con miras a modificar los factores sociales, culturales,
econémicos y ambientales que generan y favorecen la incidencia de la enfermedad y
para prevenirla es importante el autocuidado, como un primer deber personal y para
gue esto crezca y sea posible, es esencial la accién coordinada y consciente de los
sectores de la sociedad y gubernamentales, para el empoderamiento del individuo
sobre su salud y que pueda reconocer los factores de riesgo de padecer la
enfermedad, donde la educacion y el acercamiento hacia los servicios de salud sea
una herramienta Util para prevenirla asi como sus complicaciones de padecerla
(Rivera, 2006).

Si bien los sistemas de salud tienen como objetivo mejorar la calidad de vida de la
poblacién, es importante que las personas cuiden su salud y se les informe de los
riesgos de padecer una enfermedad crénico degenerativa, como lo es la HTA, sin
culpabilizar al individuo por su comportamiento que lo llevdo a padecer alguna
enfermedad, en el cual no basta llevar informacion a través de carteles, folletos,
medios audiovisuales etc., sino que debe el sujeto entender sobre su conducta, habitos
y factores de riesgo de su entorno que hacen que padezcan la enfermedad. La PS
busca aplicar sus conocimientos derivados de experiencias de diferentes enfoques
metodolégicos para plasmarlas en acciones que conlleven a elevar el nivel de
conocimientos, habilidades, estructura de valores y conductas relacionadas con la
salud a nivel individual, familiar, grupal y comunitario, con el objetivo de promover un

estado 6ptimo de salud. Es asi que cobra sentido la PS, ya que es el proceso de
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capacitar a la poblacién para que aumente el control sobre su propia salud y la mejore,

para que pueda alcanzar un estado completo de bienestar (Osorio et al., 2010).

5.6.2 Prevencion de la hipertension

Las enfermedades crénicas no transmisibles son de larga duracién y de altos costos
para las personas y servicios de salud, es por ello que la primera estrategia en la
prevencion de estas enfermedades es la PS, debido a que hemos adoptado estilos de
vida que se define como: el conjunto de patrones de conductas que caracterizan la
manera general de vivir de un individuo o grupo. Estos estilos de vida desfavorables
mayormente adoptados, tienen una repercusion en la salud tanto fisica, psiquica y
social, ademas de estos estilos de vida poco saludables se le suman desigualdades
gue persisten como el acceso y calidad de servicios de salud, para poblaciones mas
alejadas, adultos mayores, pobres o con condiciones de vulnerabilidad, o que hace
gue aumenten enfermedades he ahi laimportancia de la PS en la atencion primaria de
la salud, para implementar las estrategias que ayuden a mejorar la calidad de vida de
las personas (OPS, 2017).

Si bien la PS esta enfocada en fomentar iniciativas y acciones colectivas que lleven a
mejorar la salud es importante la participacion de los sistemas de salud y la sociedad
en general, para prevenir la HTA, realizando acciones de prevencion en la poblacién
con o sin factores de riesgo que lleven a padecer esta enfermedad. Entre las acciones

de prevencién estan:

* Orientar a la comunidad sobre HTA y posibles sintomas para su captacién en

la prevencion.

* La divulgacion por medios masivos de comunicacion, campafas de toma de

tension arterial.

* Orientar sobre factores de riesgo de patologias cardiovasculares (obesidad,

alcoholismo, tabaquismo, vida sedentaria, dislipidemias, estrés, entre otros).
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« Tomar vy registrar la tension arterial en la poblacion que asista a consulta

médica y/o solicite el servicio por cualquier motivo.

» Toma y registro de peso y talla a la poblacién que asista a consulta médica en

la institucion.

 Evaluar y registrar el estado nutricional (IMC, CC) de la poblacién que asista

a una consulta médica de la institucion.

» Educar al paciente sobre la importancia de la actividad fisica en la prevencion
de la HTA.

 Control de salud integral de la persona.

*» Todo paciente con diagnostico de sobrepeso y obesidad (segun IMC) debe ser
referido para su manejo integral a las diferentes disciplinas como son: medicina

general, nutricion, enfermeria, trabajo social, odontologia y salud mental.

* Investigar sobre tabaquismo, registrar en el expediente y ofrecer a la poblacion

fumadora consejo anti-tabaco.

* Investigar y registrar en el expediente el consumo de alcohol, ofreciendo

orientacién que ayude a eliminar este habito.
* Referir a los consumidores de tabaco y/o alcohol al equipo de salud mental.

* Realizar una vez al afio examenes de laboratorio a la poblacion que asiste al
control de salud, de acuerdo con lo establecido en las “Normas integrales de

salud para la poblacion y el ambiente”, segun grupo de edad.

» Educar al paciente y a sus familiares acerca del control y tratamiento individual

de la HTA (registrado en el expediente).
» Asesoramiento sobre la modificacion de estilos de vida.
» Educacion al paciente y familiares sobre el tratamiento dietético y de ejercicios.

» Educacion sobre el manejo del estrés.
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» Formacion de sociedades de HTA o grupos de hipertensos para la promocién

y participacion de la comunidad (OPS, 2009).

5.6.3 Prevencién de hipertension en México

La evolucion del conocimiento y reconocimiento de las interacciones genético-
ambientales, espectro y variabilidad de la respuesta a farmacos y a cambios en el estilo
de vida, ha generado una revolucion en uno de los factores de riesgo comun como la
HTA. Es por ello, que se necesitan actualizar de manera constante las guias de
prevencién de HTA, ya que buscan ser un marco de referencia para la practica clinica
diaria donde se abarcan aspectos béasicos, clinicos, epidemioldgicos y socio-médicos.
La urgente necesidad de atender de manera especifica y practica los principales
problemas de salud publica en nuestro pais, hacen necesaria la participacion de todas
las entidades relacionadas con la salud de México (Rosas et al., 2008). Ademas de las
guias de archivos de cardiologia en México o del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), para la deteccion y prevencion de la HTA, existe la Norma Oficial Mexicana
(NOM-030-SSA2-2009), que tiene por objetivo establecer los procedimientos para la
prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y seguimiento del paciente con HTA y

con ello evitar sus complicaciones (Hernandez et al., 2012).

La NOM es un documento oficial que se aplica de manera obligatoria en el pais, para
los establecimientos, profesionales de la salud, los sectores publico, social y privado
gue presten sus servicios de atencion a enfermos con diagnéstico de HTA. Para la
prevencion de la HTA es importante actuar en la atencion primaria de salud, para su
prevencion, control o en caso extremo retardar su aparicion, poniendo énfasis en 2
estrategias: una dirigida a los individuos de alto riesgo y la otra hacia la poblacion en
general. A continuacién, se muestran estrategias que se deben implementar en los

sectores de salud para la prevencion de la HTA (Hernandez et al., 2012).

41



* Prevencion hacia la poblacién en general: fomentando factores modificables
gue ayudan a evitar la aparicion de la enfermedad como: el control de peso, la
actividad fisica, la reduccion del consumo de alcohol y sal, la ingestion

adecuada de potasio y una alimentacion equilibrada.
Prevencion a individuos de alto riesgo:
« Control de peso: el IMC recomendable para la poblacion es > 18 y < 25.

» Actividad fisica: Las actividades diarias, trabajo no sedentario, caminata,
recreacion y ejercicio, tienen un efecto en la reduccion de la TA. Se recomienda
una actividad fisica hasta alcanzar 30 minutos la mayor parte de los dias de la

semana o incrementar la actividad fisica diaria.
» Consumo de sal: La ingesta no debera exceder de 6 g al dia (2.4 g de sodio).

» Consumo de alcohol: Se recomienda evitar su consumo o moderar, no debera
exceder de 30 mL de etanol (dos copas) al dia; las mujeres y hombres de talla

baja deberan reducir este consumo a la mitad.

» Tabaquismo: Es uno de los factores de riesgo para padecer una ECV de mayor

importancia por lo que deberéa evitarse o moderarse (Hernandez et al., 2012).

5.6.4. Promocion de la salud

Desde la PS para la prevencion de la HTA, la secretaria de salud debera trabajar en
el primer nivel de atencion, asi como en coordinacidén con otras instancias como las
autoridades educativas, mediante actividades de educacion enfocadas a la salud,
proporcionando informacion a la poblacion estudiantil sobre factores de riesgo de la
HTA. Ademas, estas estrategias deberan estar dirigidas principalmente a los grupos
de mayor riesgo para fortalecer el autocuidado de su salud tanto en lo individual como
en lo colectivo, fomentando la practica de ejercicio, una alimentacién saludable,
controlar el peso, disminucién o control sobre el tabaco y alcohol; Poniendo énfasis en
grupos como la familia, la escuela, centros de trabajo, centros de salud y poblacion en

general (Hernandez et al., 2012).
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La PSy la ES, tienen una funcion preventiva y correctiva que a su vez es un proceso
complejo ya que esté relacionada con los estilos de vida que influyen en la salud de
las personas para bien o para mal, en el cual su finalidad es promover estilos de vida
saludables, generando conocimientos necesarios para la prevencion de
enfermedades, centrandose en las caracteristicas y comportamientos que forman el
estilo de vida, cabe mencionar que la salud puede estar condicionada por diversos
factores ambientales y propios que hacen que la persona enferme. Asi pues, la PSy
ES requiere de acciones tanto en lo individual como en lo colectivo para el desarrollo
de una salud integral (Perea, 2002).

Aplicando las estrategias adecuadas en cuanto a PS y ES, se podra ir reduciendo la
incidencia de HTA o el control de TA no s6lo en México sino a nivel mundial, ya que
no solo se trata de informar, educar, y prevenir a las personas, sino que, los servicios
de salud deben incrementar la calidad en cuanto al servicio que se presta para la
oportuna deteccion y tratamiento de ser el caso, para disminuir el nimero de
incidencias de la enfermedad, en donde las instancias participantes deberan contar
con el apoyo de los servicios de salud privados y organizaciones sociales de salud
como la OMS (Prince et al., 2017).

En paises con menor desarrollo el nivel de atencion primaria es débil, debido a la
urbanizacion acelerada y desordenada, que hace que los sistemas de salud sean
insuficientes para tratar oportunamente a la poblacion. Por ello, otro aspecto
fundamental en cuanto a la prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles, es
la creacion e implementacion de politicas publicas que se enfoquen hacia los
componentes del sistema de salud: gobernanza, financiacion, informacién, recursos
humanos, prestacidon de servicios, acceso a medicamentos genéricos. En este sentido
las instituciones deberan contar con el personal, informacién y herramientas que les
permitan realizar intervenciones asequibles, sostenibles y eficaces, para el control y
prevencion de la HTA (Chan, 2013). Los procesos para la implementacion de PS, ES

y politicas publicas, son complejas ya que se requiere adaptar conforme avanza la

43



enfermedad, comportamientos de individuos y masas. Es necesario educar y no
imponer en las personas, por lo que se debe invertir mas en la PS, para el desarrollo
de aptitudes, capacidades y empoderamiento individual y social en cuanto a su salud
(Pérez y Echauri, 2013).

5.7. indice de Desarrollo Social (IDS)

El desarrollo o progreso social es complejo, y una medida econémica en cuanto al
desarrollo de una comunidad, es el Producto Interno Bruto (PIB) que no puede, por si
sola, proveer una dimensién de la calidad de vida por los ingresos generados en
familia, sino, que son varios factores que lo van acompafiando como el acceso a agua
potable a salud o educacion. Por desarrollo social se entiende como la capacidad de
una sociedad o pais de satisfacer las necesidades béasicas de su poblacion,
estableciendo la infraestructura e instrumentos que le permitan mejorar y mantener la
calidad de vida de las personas en su comunidad, ademas de crear un ambiente para

gue todos los individuos alcancen su pleno potencial (Stern et al., 2017).

Este desarrollo permite medir la calidad de vida de las personas que habitan las
ciudades y qué alcance tienen en cuanto a satisfacer sus necesidades basicas. Para
medir el desarrollo existen indicadores como: nutriciéon y cuidados médicos basicos,
vivienda, agua y saneamiento, acceso a conocimientos basicos, acceso a informacién
y comunicaciones, tolerancia e inclusion, acceso a educacion superior. Con estos
indicadores se desarroll6 el IDS, como un complemento para el PIB, ya que no solo se
trata de lo econdmico, sino también de factores que rodean al individuo, para
comprender los factores que afectan la calidad de vida de las personas con el fin de
poder implementar y desarrollar politicas para el desarrollo y mejorar la calidad de vida
de los individuos (Stern et al., 2017).

Se espera que el desarrollo social alcance a todas las comunidades, pero en paises

con un desarrollo econdmico bajo se observan brechas econémicas muy marcadas en
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cuanto al desarrollo, como por ejemplo en diferentes zonas geograficas del campo a
la ciudad, en el que revelan un acceso desigual, en cuanto al acceso a sistemas de
salud, educacioén, econdmico, alimentacion, que genera limitantes para el desarrollo y
bienestar de estas zonas geogréficas. El IDS puede ser considerado como el avance
en las condiciones de vida de la poblacién y puede interpretarse como un mayor
bienestar individual y de la poblacién, el IDS se construy6 para identificar las zonas
geogréficas con mayor rezago social y al tener estos indicadores se espera que el
Estado pueda conocer las zonas geograficas con mayor rezago, para implementar o
reorientar politicas publicas que ayude a mejorar su desarrollo y alcance su pleno
potencial (Gonzalez, 2004).

Para alcanzar un desarrollo y bienestar en la poblacion, un eje principal es que el
Estado garantice el acceso a las necesidades basicas de la poblacion, con esto el IDS
permite identificar los contrastes y marcadas desigualdades en diferentes regiones del
pais, ya que las desigualdades pueden ser mas evidentes en al ambito municipal, en
donde la desigualdad es marcada por el simple hecho de los recorridos largos que
hacen para llegar a una escuela o centro de salud. Estas diferencias no solo marcan
su actualidad, sino, que revelan un rezago del pasado, que han pasado afios y aiin no
pueden tener estos servicios a su alcance. Para lograr este bienestar no solo debe
actuar el Estado, sino, que las familias, comunidades y otros sectores deben participar
activamente en mejorar su calidad de vida y poder tener un desarrollo social pleno
(Partida y Aparicio, 2003).

Para obtener datos de IDS, se usan indicadores sociales que provienen de tres fuentes
principales: censos de poblacion, registros administrativos y encuestas por muestreo,
para obtener informacién estadistica que permita elaborar los indicadores de acuerdo
a las condiciones en que viven las personas en una sociedad. En América Latina y el
Caribe se utilizan principalmente los censos de poblaciéon, que contribuyen a la fuente
mas comun sobre el volumen de la poblacion y distribucion geografica, asi como

también caracteristicas basicas como edad, estado civil y nivel de educacion. La
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recoleccion de datos amplios, complejos y caros que se llevan a cabo a intervalos de
10 afios. En México el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI) realiza el censo (Cecchini, 2005).

5.7.1. Indicadores de desarrollo social

Para poder medir el grado de desarrollo de un pais o una ciudad, esta puede ser
complejay que puede variar con el tiempo y entre diferentes zonas geogréaficas, por lo
gue es necesario indicadores que permitan la evaluacion de las condiciones en que
vive su poblacién, que a su vez estos indicadores contribuyan el conocer su realidad
social y el Estado pueda implementar politicas que ayude a mejorar su entorno social
(Mancero, 2000).

En cuanto a las desigualdades entre los diferentes paises, estos estan en relacion al
desarrollo econdémico que tiene cada pais y en particular en como aplican esta riqueza
a su poblacién, y que esta distribucion puede ser desigual en el mismo pais lo que
genera desigualdades en cuanto a los servicios otorgados, o que genera que no se
tenga una adecuada calidad de vida (Barreto, 2017). Es asi que se requiere de la
descripcion y analisis de los indicadores para conocer el escenario actual de desarrollo
de la poblacion para planificar o reajustar los servicios otorgados por el gobierno y
poder garantizar que estos lleguen a la poblacion y satisfacer las necesidades basicas

para su pleno desarrollo (Valenzuela, 2005).

Si bien algun indicador como lo es la vivienda, la educacion y la esperanza de vida,
seran iguales para la mayoria de los paises, no siempre seran asi, un ejemplo de ello
es en la Union Europea, donde su principal indicador es el ingreso econémico de los
hogares, el cual este ingreso les permita satisfacer (bienes y servicios) las necesidades
basicas primarias, que les garantice una calidad de vida adecuada (D’Ambrosio y
Vergnat, 2020). Que si bien un ingreso econémico constante puede ser sinébnimo de

bienestar, se debe recordar que también es importante el actuar de la poblacion, para
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gue participen y tomen decisiones en cuanto a la manera en que se otorgan los
servicios por parte del gobierno, como comedores comunitarios, 0 en su caso construir
alternativas que permitan que estos servicios lleguen a mas personas (Martinez y
Vargas, 2018)

Es necesario la identificacion, andlisis, medicion y finalmente la explicacion de los
indicadores que caracterizan el entorno de los grupos sociales, familias e individuos,
para develar la interaccion que tiene con estos y poder implementar politicas sociales,
permitiendo disefar intervenciones de acuerdo a las necesidades de la comunidad con
las cuales se piensa trabajar o intervenir. En el cual se debe comprender que hay
zonas geogréaficas en las cuales tienen un mayor rezago en cuanto a la satisfaccion de
sus necesidades basicas dandoles prioridad y se maximice su desarrollo (Consejo

Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, 2020).

En México, el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL) es el encargado de generar informacion sobre la situacion de la politica
social y la medicion de la pobreza en México, y con ello permitir mejorar la toma de
decisiones en la materia. Ademas proporciona elementos conceptuales e indicadores
con el cual se pueda medir el desarrollo a nivel nacional, estatal y municipal. A

continuacion se muestran estos indicadores (CONEVAL, 2019).

Rezago educativo: La educacion es uno de los medios principales para
desarrollar conocimientos y potencializar las capacidades de las personas, y
esto le permite la integracién en la sociedad, lo laboral, cultural, que de no contar
con esta educacion puede limitar sus perspectivas, toma de decisiones e
interaccidn social. Para medir el rezago educativo se toma en consideracion, si
tiene de tres a veintiln y no cuenta con la educacion basica obligatoria y no
asiste a un centro de educacion, que las personas nacidas antes de 1982 no

cuenten al menos con primaria completa (CONEVAL, 2019).

47



Acceso a los servicios de salud: El contar con acceso a un centro, clinica o
instituto de salud es primordial, ya que este es un primer nivel para tener
bienestar, que de no tener acceso a este puede que el costo de una enfermedad
aumente para el individuo y su familia o afecte la salud de personas en
condiciones de mayor vulnerabilidad. A partir de esto se considera que una
persona no tiene acceso a servicios de salud cuando no cuenta con una
adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna institucion,
incluyendo el Seguro Popular, las instituciones publicas (IMSS, ISSSTE federal
o estatal, Pemex, Ejército o Marina) o los servicios médicos privados
(CONEVAL, 2019).

Acceso a la seguridad social: Se refiere a garantizar el bienestar y medios de
subsistencia de las personas y sus familias mediante una serie de medidas
publicas ante eventos como: la vejez, el embarazo, accidente de trabajo,
enfermedad laboral, desempleo, invalidez. Se considera que no tiene acceso a
seguridad social cuando, no goza de alguna jubilaciéon o pensién, la poblacion
economicamente inactiva, cuando, si no tiene acceso a servicios de salud ya
mencionados (CONEVAL, 2019).

Calidad y espacio de la vivienda: Para una vivienda digna y decorosa se
considera que no ponga en riesgo la integridad de las personas que ahi habitan
y para que cumpla con una vivienda digna debe tener en todos sus
componentes la adecuada, dimension, equipamiento, infraestructura y
materiales, se considera que no tiene una vivienda digna cuando: el piso es de
tierra, cuando hay mas de 2.5 personas por cuarto, el techo es; de lamina o
cartén, los muros de la vivienda son; de carrizo, bambu o palma, lamina, carton,
metdlica, asbesto o material de desecho (CONEVAL, 2019).

Acceso a los servicios basicos en la vivienda: Para que se tenga una vivienda
digna es necesario que cuente con servicios basicos ya que es el entorno en el
cual las personas interactian y se desarrollan, como los son: el acceso a agua
potable, sistema de drenaje, acceso a luz eléctrica. Se considera que no tiene

acceso a estos servicios basicos cuando: se obtiene agua de un pozo, rio, lago,
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arroyo o pipa; no cuenta con drenaje o la tuberia va a un rio, no dispone de
energia eléctrica, el combustible que usa para cocinar es lefia o carbén
(CONEVAL, 2019).

Acceso a la alimentacién: Se refiere a la capacidad econdémica de las personas
para acceder a alimentos de calidad disponibles, para garantizar una seguridad
alimentaria y nutricional del individuo y su familia. Se considera que no cuenta
con acceso a alimentacion cuando no tiene los medios necesarios que le

garantice una seguridad alimentaria (CONEVAL, 2019).

Los gobiernos pueden mejorar de manera significativa la calidad de vida de las
personas y la poblacion en general, a través de la mejora de las prestaciones de los
servicios publicos otorgados. Evaluando de una manera integral los indicadores de
desarrollo, permitiéndole asi establecer lineamientos que permitan medir el bienestar
de las personas y sus familias para poder desarrollar e implementar politicas que
permitan que todos tengan un alcance en cuanto a su pleno desarrollo (CONEVAL,
2016).

5.7.2 indice de Desarrollo Social para la CDMX
Para poder alcanzar el desarrollo social y reducir las brechas entre la poblacion, la

CDMX impulsa la creacion de programas y politicas publicas que son responsabilidad
de las dependencias de la administracion publica a nivel central y delegacional de
implementarlas. Bajo este marco normativo, la Ley de Desarrollo Social para el Distrito
Federal (hoy CDMX) es la que regula actualmente el desarrollo social de los habitantes
de la Ciudad en su articulo 3 (Ultima reforma, octubre 30, 2017), para la CDMX el
desarrollo social se define como: el proceso de realizacion de los derechos de la
poblacién mediante el cual se fomenta el mejoramiento integral de las condiciones y
calidad de vida. En este sentido la politica social debe ser capaz de trascender las
dificultades de poder implementar estas politicas, para garantizar la atencion a grupos

vulnerables y el acceso a la salud, alimentacion, educacion, espacios publicos que
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permitan el pleno desarrollo tanto en lo individual como en lo colectivo (Martinez y
Vargas, 2018).

Es asi, que los indicadores de IDS-CDMX fueron estimados con el método de
Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI), retomando las siguientes necesidades:
servicios de agua y drenaje, salud, nivel educativo de los adultos y asistencia escolar
de menores, alimentacion, electricidad, seguridad social, vivienda, conectividad,
mobiliario y equipamiento del hogar (Feres y Mancero, 2014). Esto permite comparar
las condiciones de desarrollo social poblacional, que residen en territorios especificos

de la CDMX, los indicadores que se utilizan en el calculo del IDS-CDMX son:

l. Indicador de calidad y espacio disponible en la vivienda.
II. Indicador de acceso a electricidad.

[ll. Indicador de bienes durables.

IV. Indicador de adecuacién sanitaria.

V. Indicador de acceso a seguridad social y servicio médico.

VI. Indicador de rezago educativo.

Al combinar los 6 indicadores de IDS-CDMX (Tabla 5) mediante una media aritmética
ponderada se clasifican las areas geogréficas en cuatro rubros de desarrollo: alto,

medio, bajo y muy bajo que se presentan como (EVALUA-CDMX, 2019).
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Tabla 5. Rango de IDS-CDMX

Estrato Grado Rango
1 Muy bajo Menor a 0.70
2 Bajo 0.71a0.80
3 Medio 0.81a0.90
4 Alto Masde 0.91a1l
Evallia-CDMX 2015

La CDMX, capital del pais y sede de los poderes federales, es una de las regiones
urbanas mas grandes vy el principal centro politico, econdémico, cientifico y cultural del
pais. Se concentra la poblacién con los mayores indices de educacion y salud, pero
también con brechas marcadas de desigualdad economica. Al calcular el IDS-CDMX
a nivel de manzana, colonia o alcaldia, se le asigna un valor de acuerdo a su estrato
de desarrollo (Tabla 5). Con este valor una alcaldia con un estrato de desarrollo
“medio” puede contener colonias de cualquier estrato y ocurre lo mismo para cada una
de las manzanas que conforman cada colonia de la alcaldia, cabe sefalar que, aunque
2 0 mas alcaldias tenga un estrato igual sus necesidades mas puntuales no seran
siempre las mismas, he ahi los retos de las autoridades de la CDMX para garantizar
el desarrollo pleno de las capacidades de los habitantes de esta gran urbe (Cerény
Raccanello, 2018)

El desarrollo social de cualquier comunidad consiste en proporcionar las oportunidades
necesarias para que las personas tengan acceso a estos servicios. Si bien con la
seleccién de estos indicadores, proporcionan informacion del modo de vida de las
personas, no debemos olvidar que las enfermedades son causadas por una red
multicausal de fenbmenos que pueden determinar los procesos de salud enfermedad.

Al conocer cudles son las principales comunidades, colonias y manzanas que tienen
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un rezago bajo o muy bajo se podran implementar politicas que permitan el bienestar
econémico, social y cultural de la comunidad, que le permitan llevar una vida
productiva y creativa de acuerdo con sus necesidades e intereses trabajando en
conjunto con las autoridades con el simple objetivo de tener un desarrollo 6ptimo de

sus capacidades (Martinez et al., 2008).
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6. Metodologia

6.1 Busqueda de informacion sobre HTA

Se realizé una busqueda bibliografica en Google Académico, SCIELO, RefSeek,
PubMed, Medigraphic, European Society of Cardiology, American College of
Cardiology, Institutos nacionales de salud, organizaciones no gubernamentales
relacionadas a la salud, utilizando las siguientes palabras clave en espafiol e inglés:
hipertension arterial, tension arterial, indice de desarrollo social, estilos de vida,
factores de riesgo para la hipertension, arterial hypertension, blood pressure, risk
factors for hypertension. Seleccionando articulos cientificos, libros, manuales, de

interés relacionada con la poblacion de estudio.

6.2 Construccion de la base de datos

Se selecciond una poblacion mixta de mujeres y hombres mexicanos de la sub cohorte
del Protocolo Tlalpan 2020; edad entre 20 y 50 afios, que viven en la CDMX, que
cumplan con los requisitos del protocolo y que decidan participar en el estudio de una
manera libre e informada. No se incluyeron personas que, durante la visita basal,
fueron diagnosticadas con HTA, diabetes, problemas de tiroides, cardiovasculares,
con consumo de algun medicamento que altere la TA, con glucosa elevada. Se realizé
un cuestionario donde se determind el valor del IDS con sus variables
correspondientes para la CDMX con el programa Oracle (Version 11c). Se realizaron
evaluaciones antropométricas (peso, altura y CC, IMC, ICT), también se determiné la

TA, FCy FR, los datos fueron recabados en un formato disefiado para este fin.
» Variables de visita basal: Folio, Fecha de visita, Estatus (solo incluidos).

» Variables sociodemograficas: Edad, Sexo, Estado civil, Nivel educativo,

Alcaldia, Ocupacion laboral.
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« Variables indice de desarrollo social: Calidad y espacio de la vivienda, Acceso
a salud y seguridad social, Rezago educativo, Bienes durables, Adecuacién

sanitaria, Adecuacién energética, Valor, Estrato, Grado.

- Variables antropométricas: Peso, Estatura, Cintura, indice de masa corporal,

indice cintura-talla.

 Variables clinicas: Tension arterial, Frecuencia cardiaca, Frecuencia

respiratoria.

« Variables de laboratorio: Glucosa en suero (mg/dL), Acido en suero (mg/dL),
Creatinina en suero (mg/dL), Colesterol total (mg/dL), Lipoproteinas de alta
densidad (mg/dL), Lipoproteinas de baja densidad (mg/dL), Triglicéridos
(mg/dL), indice aterogénico, Sodio en suero (mmol/L), Hierro sérico (u/dL),
Creatinina en orina de 24 h (mg/24h), Sodio en orina de 24h (mmol/24h), Potasio
en orina de 24h (mmol/24h).

6.3 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal para determinar el IDS y su relacion con
la TA en una sub cohorte de habitantes de la CDMX, dirigido principalmente a la
descripcion de fenbmenos sociales, educativos en un tiempo y espacio determinado.
Con este estudio se buscé especificar las caracteristicas mas importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno sometido a este analisis
(Cauas, 2015).

Se usO un estudio transversal también conocido como encuesta de frecuencia o
estudio de prevalencia. Este se usa para examinar la presencia o ausencia de una
enfermedad u otro resultado de interés para la investigacion realizada, este analisis de
hechos ocurre en un tiempo determinado y en una poblacion especifica (Alvarez y
Delgado, 2015). Estos estudios son utiles en la investigacion socio-médica para

indagar las condiciones de salud de una poblacion en un tiempo y lugar definidos. Este
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tipo de estudio permitié estimar la correlacion de la TA 'y el IDS del Protocolo Tlalpan
2020.

6.4 Andlisis descriptivo

Para el analisis de datos se utilizé la poblacion de una sub cohorte del Protocolo
Tlalpan 2020, que cumplieran con los requisitos para su inclusion en la base de datos
(n de 2086), se realizaron tablas para la descripcion del grupo de estudio para

determinar el grado de asociacién de IDS con la TA.

Para el ordenamiento de los datos se utilizé la estadistica descriptiva con la finalidad
de presentar y reducir datos observados. La presentacion de datos se realizo
ordenandolos en tablas y representacion grafica. La estadistica descriptiva también
tiene técnicas que estudian la posible dependencia que puede existir entre dos 0 mas
variables observadas en una serie de individuos, el analisis es de correlacion y
regresion (Fernandez et al.,, 2002). Es por ello, que las muestras, registros u
observaciones efectuados ordenados y presentados de manera clara, para recolectar
la informacion para los resultados y conclusiones especificas para el conjunto de
datos. Algunos ejemplos de estadistica descriptiva mostraron la relevancia del estudio,
como los datos obtenidos del rendimiento académico de estudiantes de una materia,
en deportes, en los negocios al determinar las ventas obtenidas mensualmente

anuales por una empresa en particular (Salazar et al., 2018).

6.5. Andlisis estadistico

Los histogramas de frecuencia y la prueba de Shapiro-Wilk fueron utilizados para
evaluar la distribucién normal. La estadistica descriptiva de la muestra de estudio se
presentd como media * desviacion estandar para variables continuas; como

frecuencias y proporciones para variables categoricas.
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Las comparaciones entre hombres y mujeres utilizaran pruebas t-Student o U-de
Mann-Whitney para muestras independientes (paramétricas o no paramétricas), para
variables continuas, pruebas de ji cuadrada, para variables categoricas (paramétricas

0 no paramétricas) prueba de Wilcoxon.

Ademas, se realizaran andlisis de regresion lineal y/o multivariable para evaluar la
asociacion lineal entre las variables cuantitativas estudiadas. También se utilizaron
regresiones logisticas para predecir el resultado de las variables categéricas. Un valor
de P < 0.05 es considerado estadisticamente significativo. El procesamiento de datos
y andlisis estadistico se realizaron con el programa Stata (version 12), para el analisis

de asociacion se utilizd R Studio (version 3.6.3).

6.6 Analisis de asociacién

El estudio de la “posible” relacién entre dos o mas variables cuantitativas da inicio
mediante la observacion del diagrama de dispersion o "nube de puntos”. La posible
presencia de una relacion entre variables mostrara una tendencia de puntos
acumulados en las proximidades de una linea. Si existe 0 no una relacion, tratamos de

contestar las preguntas siguientes:

¢, Hay algun tipo de relacion entre las variables?, ¢ Podria medir la intensidad de esta
relacion mediante un coeficiente (coeficiente de asociacion)?, ¢ Sirve este coeficiente
para poder comparar la intensidad de la relacion de diferentes variables?, ¢Coémo
puedo interpretarlo? (Batanero y Godino, 2001). Con este tipo de analisis podremos
saber si hay algun tipo de tendencia entre hombres y mujeres con respecto a la relacion
entre TAy el IDS de la sub cohorte Tlalpan 2020.
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7. Resultados y Discusion

La HTA es el principal factor de riesgo para padecer una ECV, la HTA es considerada
como un asesino silencioso ya que rara vez causa algun sintoma. En nuestro pais
diversas instituciones de salud han desarrollado estrategias para prevenir las
enfermedades crénicas no contagiosas entre ellas la HTA. Un ejemplo de ello es el
PREVENIMSS, acciones relacionadas a la promocion de la salud, vigilancia
nutricional, prevencion, deteccién y control de enfermedades para generar en la
poblacion una cultura del autocuidado considerando que esta enfermedad es un

problema de salud publica (Rosas y Borrayo, 2018).

En este estudio, se analizo la asociacion de los niveles de tension arterial y desarrollo
social en la poblacién mexicana (CDMX), aparentemente sana a partir de una muestra
del estudio Tlalpan 2020. El fundamento del estudio, es la HTA o la presencia de
algunas comorbilidades que, al revelar estos vinculos en individuos sanos con riesgos
conocidos, se pueden obtener conocimientos que pueden traducirse en estrategias de
prevencion primaria. La politica de salud publica puede disefiarse con miras a
intervenciones sociales tempranas en vecindarios con caracteristicas asociadas de
mayor riesgo, por ejemplo, mediante la construccion de gimnasios al aire libre o la
implementacion de medidas educativas de inicio temprano en poblaciones

desfavorecidas o0 mayormente expuestas a factores de riesgo (Suarez et al., 2020).

El analisis de datos utilizd una sub cohorte de Tlalpan 2020, que cumplié con los
requisitos para la inclusién en la base de datos de la poblacién de estudio de 2084
datos de adultos aparentemente sanos de la CDMX, 1314 (63.05 %) mujeres y 770
hombres (36.95%), el estudio fue realizado en las 16 alcaldias, en su mayoria, fueron
residentes de Tlalpan 813 (39.01%), Iztapalapa 254 (12.19%), Coyoacan 242
(11.61%), Xochimilco 184 (8.83%) y Benito Juarez 106 (5.09%), y el resto de la

poblacién las alcaldias restantes (Tabla 6).
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En cuanto al estado civil del total fueron solteros (42.66%), estaban casados (57.34%).
Para el nivel educativo, los participantes en escolaridad basica o menor (15.50%), en
escolaridad media superior (34.36%), en escolaridad superior (40.36%) y en
escolaridad de posgrado (9.79%), no se presentaron diferencias significativas por sexo

en ninguna variable antes mencionada (Tabla 6).

En la ocupacional laboral, las tareas del hogar fueron mas frecuentes entre mujeres
(23.21%) que hombres (< 1%). En el &mbito profesional, los hombres (31.95%)
representan una ligera mayoria frente a mujeres (29.60%), no presentando diferencias
significativas por sexo, en cuanto a la poblacion estudiantil se encontr6 en hombres
(13.77%) respecto a mujeres (10.73%) y siendo menor en los jubilados (<1%) no

presentando diferencias significativas en ambos sexos (Tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas generales sociodemogréficas

VARIABLE TOTAL MUJERES HOMBRES
Participantes? 2084 1314 (63.05) 770 (36.95)
Edad® 39 (30-45) 40 (31-46) 39 (30-44)
Estado civil?

Soltero 889 (42.66) 558 (42.47) 331 (42.99)
Casado 1195 (57.34) 756 (57.53) 439 (57.01)
Nivel Educativo?

Bésica 323 (15.5) 190 (14.46) 133 (17.28)
Media superior 716 (34.36) 469 (35.69) 247 (32.08)
Superior 841 (40.36) 523 (39.80) 318 (41.30)
Posgrado 204 (9.79) 132 (10.05) 72 (9.35)
Alcaldia®

Alvaro Obregon 70 (3.36) 42 (3.20) 28 (3.64)
Azcapotzalco 25 (1.20) 18 (1.37) 7 (0.91)
Benito Juéarez 106 (5.09) 61 (4.64) 45 (5.84)
Coyoacan 242 (11.61) 162 (12.33) 80 (10.39)
Cuajimalpa de Morelos 6 (0.29) 5(0.38) 1(0.13)
Cuauhtémoc 72 (3.45) 40 (3.04) 32 (4.16)
Gustavo A. Madero 72 (3.45) 42 (3.20) 30 (3.90)
Iztacalco 58 (2.78) 36 (2.74) 22 (2.86)
Iztapalapa 254 (12.19) 142 (10.81) 112 (14.55)
Magdalena Contreras 44 (2.11) 27 (2.05) 17 (2.21)
Miguel Hidalgo 5(0.24) 4 (0.30) 1(0.13)
Milpa Alta 18 (0.86) 14 (1.07) 4 (0.52)
Tlalpan 813 (39.01) 541 (41.17) 272 (35.32)
Tlahuac 64 (3.07) 36 (2.74) 28 (3.64)
Venustiano Carranza 51 (2.45) 31 (2.36) 20 (2.60)
Xochimilco 184 (8.83) 113 (8.60) 71 (9.22)
Ocupacién Laboral?

Agricultor pescador 1 (0.05) - 1(0.13)
Labores del hogar 306 (14.68) 305 (23.21) 1(0.13)
Chofer 36 (1.73) - 36 (4.68)
Comerciante 158 (7.58) 90 (6.85) 68 (8.83)
Desempleado 47 (2.26) 29 (2.21) 18 (2.349
Ejecutivo 22 (1.06) 11 (0.84) 11 (1.43)
Estudiante 247 (11.85) 141 (10.73) 106 (13.77)
Jubilado 3(0.14) 2 (0.15) 1(0.13)
Ninguno 11 (0.53) 10 (0.76) 1(0.13)
Oficinista 182 (8.73) 118 (8.98) 64 (8.31)
Otro 163 (7.82) 96 (7.31) 67 (8.70)
Profesionista 635 (30.47) 389 (29.6) 246 (31.95)
Trabajador habil 273 (13.10) 123 (9.36) 150 (19.48)

a) Valores estan como frecuencias y porcentajes.
b) Valores estan como media y rango intercuartil (RIQ 25-75).
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En cuanto a las caracteristicas generales antropométricas de la poblacion estudiada
(Tabla 7), con respecto al IMC se encontro el valor de la mediana de 26.47 (RIQ, 23.87-
29.72) con tendencia a sobrepeso para ambos sexos. Para el valor ICT, la mediana se
mantuvo en .55 (RIQ, .51-.60) con la misma tendencia a sobrepeso, no presentando
diferencia significativa por sexo. Por otro lado, tanto para el peso, la talla y

circunferencia de cintura, se encontraron diferencias significativas entre sexos.

Tabla 7. Caracteristicas generales antropométricas

Variable TOTAL MUJERES HOMBRES  VALOR P*
Participantes® 2084 1314 (63.05) 770 (36.95)
Peso (Kg)° 09.9 o4 8 P <0.001
(60.4-80) (57-73.9)  (70.1-86.4)
i 161 157 1.70 P < 0.001
Talla (cm) (1.56-1.68)  (1.53-1.61)  (1.65-1.74)
] 89 87 94 P < 0.001
CC (cm) (81-98) (79-95) (87-101)
. 26.47 26.07 26.96 P <0.005
IMC (kg/m?) (23.87-29.72)  (23.37-29.6)  (24.6-29.89)
, i 55 55 55
ICT (cintura/talla) (51-.60) (.50-.60) (51-.60) 0.6066

a) Valores estan como frecuencias y porcentajes.

b) Valores estan como media y rango intercuartil (RIQ 25-75).

c¢) P-valor para datos discretos y multinivel se obtuvieron utilizando x2, mientras que para los
datos continuos se utiliza la prueba de Wilcoxon.

CC; Circunferencia de Cintura, IMC; indice de masa corporal; ICT, indice cintura talla.

Los valores promedio de tension arterial sistélica y diastélica (Tabla 8) fueron
registrados: 106.67 (99.33-114.66) sistélica y 72 (66-78.66) diastdlica con un valor
optimo (<120/<80). Tanto en los valores de tension arterial, como de frecuencia
cardiaca, mostraron diferencias estadisticamente significativas al comparar por sexo,
pero se mantuvieron en rangos normales, excepto la frecuencia respiratoria, ya que no

presento diferencias significativas con valores normales.
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Tabla 8. Caracteristicas generales clinicas

VARIABLE TOTAL MUJERES HOMBRES VALOR P°¢

Participantes? 2084 1314 (63.05) 770 (36.95)

Tensién

sistolicaP

Toma 1 110 (110-118) 105 (99-114) 112 (108-120) P <0.001

Toma 2 106 (98-114) 102 (96-110) 110 (104-118) P <0.001

Toma 3 106 (98-112) 102 (96-110) 110 (102-118) P <0.001

Promedio 106.67 104 110.66 P <0.001
(99.33-114.66)  (97.33-111.33)  (104.67-118)

Tension

diastolica®

Toma 1 68 (60-72) 70 (64-78) 76 (70-80) P < 0.001

Toma 2 72 (66-78) 64 (60-70) 76 (70-80) P <0.001

Toma 3 70 (66-78) 70 (62-76) 74 (70-80) P <0.001

Promedio 72 70 75.33 P <0.001
(66-78.66) (64-76) (70-80)

Frecuencia

cardiacaP

Toma 1 65 (60-70) 65.5 (60-71) 63 (60-69) P <0.001

Toma 2 65 (60-71) 66 (61-72) 64 (60-70) P <0.001

Toma 3 65 (60-71) 66 (61-72) 64 (60-70) P <0.001

Promedio 65 66 63.67 P <0.001
(60.33-70.66) (61-71.66) (59.67-69.33)

Frecuencia 16 (14-18) 16 (14-18) 16 (14-17) P <0.001

respiratoria®

a) Valores estan como frecuencias y porcentajes.

b) Valores estan como media y rango intercuartil (RIQ 25-75).

c) P-valor para datos discretos y multinivel se obtuvieron utilizando x2, mientras que para los datos continuos
se utiliza la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 9. Caracteristicas generales del indice de desarrollo social

VARIABLE TOTAL MUJERES HOMBRES VALOR DE P¢
Participantes? 2084 1314 (63.05) 770 (36.95)

Valor® 0.79 (0.73-0.90) 0.79 (0.73-0.89) 0.79 (0.73-0.9) 0.439
Grado?d

1 293 (14.06) 190 (14.46) 103 (13.38) 0.4924
2 793 (38.05) 498 (37.90) 295 (38.31) 0.8516
3 489 (23.46) 308 (23.44) 181 (23.51) 0.9724
4 509 (24.42) 318 (24.20) 191 (24.81) 0.7566
Calidad y espacio

de la vivienda?®

1 1157 (55.52) 730 (55.56) 427 (55.45) 0.9643
2 376 (18.049 237 (18.04) 139 (18.05) 0.7998
3 205 (9.84) 130 (9.89) 75 (9.74) 0.9098
4 346 (16.60) 217 (16.51) 129 (16.75) 0.8876
Acceso a salud y

seguridad social®

1 1997 (95.83) 1253 (95.36) 744 (96.62) 0.1632
2 87 (4.17) 61 (4.64) 26 (3.38) 0.1632
3 - - - -

4 - - _ -
Rezago educativo?

1 - - - -

2 5 (0.24) 4 (0.30) 1 (0.13) 0.4318
3 261 (12.52) 172 (13.09) 89 (11.56) 0.3080
4 1818 (87.24) 1138 (86.61) 680 (88.31) 0.2600
Bienes durables?®

1 15 (0.72) 10 (0.76) 5 (0.65) 0.7710
2 51 (2.45) 36 (2.74) 15 (1.95) 0.2589
3 689 (33.06) 439 (33.41) 250 (32.47) 0.6591
4 1329 (63.77) 829 (63.09) 500 (64.94) 0.3976
Adecuacién sanitaria®

1 240 (11.52) 160 (12.18) 80 (10.39) 0.2174
2 257 (12.33) 175 (13.32) 82 (10.65) 0.0737
3 451 (21.64) 274 (20.85) 177 (22.99) 0.2534
4 1136 (54.51) 705 (53.65) 431 (55.97) 0.3044
Adecuacion

energética?

1 -

2 -

3 - - - -

4 2084 (100) 1314 (100) 770 (100) 1.0000

a) Valores estan como frecuencias y porcentajes.

b) Valores estan como media y rango intercuartil (IQR 25-75).

c¢) P-valor para datos discretos y multinivel se obtuvieron utilizando x2, mientras que para

los datos continuos se utiliza la prueba de Wilcoxon.

d) Valor de Grado esta clasificado en cuatro rubros de desarrollo “Estrato” 1:Muy bajo, 2:Bajo,
3:Medio, 4:Alto
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La distribucion de las caracteristicas del IDS por sexo no mostré diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, si se pueden apreciar algunas
tendencias de desarrollo mas favorables que otras. Por ejemplo, en cuanto a la calidad
y espacio de la vivienda, la mayoria de la poblaciéon adn se encuentra en un nivel de
desarrollo muy bajo: para el caso de las mujeres (55.56%) y hombres (55.45%)
respectivamente. Asimismo, en el acceso a la salud y a la seguridad social un
porcentaje de la poblacién también se encuentra en un nivel de desarrollo muy bajo:
para mujeres (95.36%) y hombres (96.62%), en cuanto a la adecuacién sanitaria

alrededor del 50% de la poblacién cuenta satisfactoriamente con ella (Tabla 9).

Por otro lado, existen otras dimensiones que representan ser un desarrollo para la
poblacién estudiada, como en el caso del rezago educativo, para mujeres (86.61%) y
hombres (88.31%) estan en un nivel alto. En cuanto a los bienes durables mas del
90% de ambos sexos tiene acceso a ellos y respecto a la adecuacion energética

practicamente el 100% de la poblacion cuenta con ella (Tabla 9).

En cuanto al valor de desarrollo social para la poblacion de estudio (grado) de acuerdo
al valor IDS-CDMX, tenemos un valor bajo (14.06%) mientras que el valor alto

(24.42%), no presenta diferencias significativas entre hombres y mujeres (Tabla 9).
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Tabla 10. Caracteristicas generales de estudios de laboratorio

VARIABLE TOTAL MUJERES HOMBRES VALOR DE P°
Participantes 2084 1314 (63.05) 770 (36.95)
Ac. Urico (mg/dL)® 5.22(4.36-6.27) 4.65(3.99-5.32) 6.46(5.63-7.25) P < 0.001
M2: > 6.20, H2: > 8.00 95(7.23) 455 (59.09) P <0.001
Creatinina en suero (mg/dL)® 0.77(0.68-0.90) 0.71(0.64-0.77) 0.94(0.85-1.02) P <0.001
M?: = 1.00, H&: = 1.30 14 (1.06) 5(0.64) 0.1266
Colesterol total (mg/dL) 179.87 178.69 183.47 0.050
(160.85-203.39) (159.82-201.96) (160.56-206.88)
(My H) =200 346 (26.33) 231 (30.00) 0.1668
HDL (mg/dL)b 46.48(39.6-55.29) 50.2 (42.95-58.8) 41.8 (35.65-47.6) P <0.001
HDL M?: = 50, H*: = 40 668 (50.83) 454 (58.96) 0.0975
LDL (mg/dL)P 116.46 114.55 120.7 P <0.001
(98.22-137.01) (96.93-134.76) (100.4-140.6)
395 (30.06) 278 (36.10) 0.1577
LDL (My H)%: =130
Glucosa (mg/dL)P 92(83-98) 91(86-97) 94(89-99) P <0.001
Glucosa (M y H)?: =105 119 (9.06) 90 (11.69) 0.1031
Trigliceridos (mg/dL)b 120.02 110.3 143.5 P <0.001
(86.71-174.0) (81.13-154.20) (101.93-204.79)
166 (12.63) 208 (27.01) P < 0.005
Trigliceridos (M y H)?: = 200
IATP 2.51(1.99-3.19) 2.3(1.85-2.91) 2.93(2.32-3.54) P <0.001
37 (2.82) 91 (11.82) P < 0.005
IAT (M y H)*: 24.00
Sodio en suero (mmol/L)P 140.91 140.23 140.91 P <0.001
(140-141059) (139.55-141) (140.23-142)
(My H)2 =145.00 7 (0.53) 12 (1.56) 0.1991
Creatinina en orina (mg/24h) 1049.89 923.65 1409.34 P <0.001
(815.99-1337.11) (737.55-1098.02) (1147.56-1668.4)
M2: 2 1570, H: =2 2350 22 (1.67) 16 (2.07) 0.126
Potasio en orina (mmol/24h)b 44.94 42.58 48.91 P <0.001
(33.25-58.39) (31.6-54.71) (37.12-63.80)
K en orina (My H)2 = 125.00 1 (0.08) 3(0.39) 0.4695
Sodio en orina (mmol/24h)b 122.07 111.83 143 P <0.001
(88.60-163.13) (83.3-146.82) (103.6-187.21)
Na en orina (M y H)2: = 220.00 58 (4.41) 118 (15.32) P <0.001
Hierro sérico (p/dl)P 100.85 92.13 114.28 P <0.001
(77.59-126.02) (68.97-117.06) (93.72-139.71)
Hierro sérico (M y H)2: 2170.00 31 (2.36) 69 (8.96) P <0.001

a) Valores estan como frecuencias y porcentajes.

b) Valores estan como media y rango Intercuartil (RIQ 25-75).

¢) P-valor para datos discretos y multinivel se obtuvieron utilizando x2, mientras que para los datos continuos

se utiliza la prueba de Wilcoxon.

(M y H), Mujeres y Hombres; HDL, Lipoproteinas de alta densidad; LDL, Lipoproteinas de baja densidad; IAT, indice
aterogénico; K, potasio; Na, sodio.
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Por otro lado, los valores de laboratorio que se presentaron mayormente alterados en

la poblacion estudiada fueron los siguientes:

Acido Urico (= 6.20 mg/dl) en el 7.23 % de mujeres y Acido Urico (= 8.00 mg/dl) en el

59 % de los hombres.

Colesterol total (= 200 mg/dl) en mujeres (26.33%) y en hombres (30%), colesterol HDL
(= 50 mg/dl) en mujeres (50.83%) y en hombres (58.96%) colesterol HDL (= 40 mg/dl),

Colesterol LDL (= 130 mg/dl) en mujeres (30.06%) respecto a los hombres (36.10%)
Glucosa (=105 mg/dl) en mujeres fue del 9.06% y 11.69 % en hombres.
Triglicéridos (= 200) en mujeres fue del 12.63% respecto a los hombres del 27.01%.

Sodio en orina (= 220) en mujeres fue del 4.41 % respecto a hombres 15.32%, sin
embargo, solo unos cuantos de los valores alterados presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre sexo, como el caso del Acido Urico, triglicéridos y
el sodio en orina. En cuanto a la media de los otros estudios de laboratorio para ambos
sexos no presentaron diferencia estadistica significativa solo los mencionados

anteriormente (Tabla 10).
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Tabla 11. Modelo de regresién lineal para promedio de Tensién Sistolica

Variables Estimado Error Estandar  Valor-t  Pr (> Itl)?
Intercept 46.137620  24.501517 1.883 0.059834 .
Valor IDS 1.632138 8.294576 0.197 0.844026
Estrato -0.465927  0.801007 -0.582  0.560848
Grado bajo 0.763332 0.551141 1.385 0.166202
Grado medio® 1.257999 0.619842 2.030 0.042531 *
Grado muy bajo NA NA NA NA
Adecuacion sanitaria -0.311895  0.373584 -0.835  0.403886
Acceso a salud 0.679613 1.099147 0.618 0.536440
Edad 0.339239 0.071180 4.766 2.01e-06 *
Sexo Masculino 5.309678 0.765596 6.935 5.41e-12 *
Estatura 13.700627 14.796108 0.926 0.354575
IMC 0.763988 0.101675 7.514 8.50e-14 *
CcC -0.135927  0.262700 -0.517  0.604915
ICT 0.154296 0.423265 0.365 0.715494
Actividad fisica -0.125917 0.114375 -1.101 0.271065
Creatinina en suero -2.946483 1.910868 -1.542  0.123237
Colesterol total -0.058122  0.027888 -2.084  0.037273 *
HDLP 0.135393 0.045513 2.975 0.002966 **
LDLP 0.071113 0.026754 2.658 0.007922 **
Glucosa 0.087451 0.023792 3.676 0.000243 *
Triglicéridos 0.014498 0.004909 2.954 0.003176 **
Sodio en orina® 0.010624 0.003747 2.835 0.004626 **
Edad (30-39) -1.976061  0.775205 -2.549  0.010873 *
Hierro sérico 1.308050 1.001070 1.307 0.191477
Fumado® ¢ -1.386456  0.451937 -3.068  0.002184 **
CONSUME PROMEDIO 2 2.055585 0.962359 2.136 0.032798 *

a) Caodigos de significancia: 0"***', 0.001**', 0.01°*, 0.05".", 0.1 ™'

b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P<0.05.

c) Respuesta positiva del participante si ha fumado méas de 100 cigarros.

IMC; indice de masa corporal, CC; Circunferencia de cintura, ICT; Indice cintura talla,
HDL; Lipoproteinas de alta densidad, LDL; Lipoproteinas de baja densidad.
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Tabla 12. Modelo de regresién lineal para promedio de Tensién diastolica

Variables Estimado Error Estandar  Valor-t Pr (> It)2
Intercept 31.590126 20.326813 1.554 0.12031
Valor IDS® 2.262252 5.759707 0.393 0.69453
Estrato -0.580382 0.615341 -0.943 0.34570
Grado bajo 0.009579 0.404128 0.024 0.98109
Grado medio 0.224536 0.424299 0.529 0.59673
Grado muy bajo NA NA NA NA

Edad 0.084047 0.020027 4.197 2.82e-05*
Sexo Masculino 2.870035 0.509365 5.635 2.00e-08 *
Peso -0.294379 0.154542 -1.905 0.05694 .
Estatura 5.712753 12.226791 0.467 0.64038
IMCP 1.172195 0.412727 2.840 0.00455 **
CcC 0.496702 0.262023 1.896 0.05815 .
ICT -0.713738 0.421176 -1.695 0.09030 .
Colesterol total -0.022626 0.012896 -1.754 0.07949 .
HDL 0.085800 0.041931 2.046 0.04086 *
Glucosa 0.042272 0.018392 2.298 0.02164 *
Triglicéridos® 0.007901 0.002594 3.046 0.00235 **
IATP 1.801196 0.613899 2.934 0.00338 **
Hierro sérico 0.011085 0.004575 2.423 0.01549 *
Potasio en orina 7.815811 3.696092 2.115 0.03458 *
FumadoP® -1.030252 0.391889 -2.629 0.00863 **

a) Caodigos de significancia: 0°***', 0.001**', 0.01°*, 0.05".", 0.1 ™'

b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P < 0.05.

¢) Valor numérico del indice de desarrollo social en la CDMX.

d) Respuesta positiva del participante si ha fumado méas de 100 cigarros.
IMC; indice de masa corporal, CC; Circunferencia de cintura,

LDL; Lipoproteinas de baja densidad, ICT; indice cintura talla,

IAT; indice aterogénico.
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El analisis para determinar si existe relacion entre la TA y los valores del IDS, se tienen
dos modelos (Tabla 11) para tension sistélica y (Tabla 12) tensién diastélica. El primer
modelo, presenta una relacidén entre la tension sistdlica y el valor de IDS del grado
medio. Ademas de la relacién entre factores metabdlicos como: HDL, LDL, Glucosa,
Triglicéridos y el haber fumado que representan factores de riesgo para padecer HTA.
Si bien las brechas socioeconémicas pueden establecer diferencias en cuanto a la
influencia o aparicion de una enfermedad, por las condiciones de salud debido a
factores como: el acceso a servicios de salud, la informacién a su alcance sobre la
HTA, la comprension sobre la gravedad de la enfermedad o la adhesion al tratamiento,
no pueden por si solos, marcar una tendencia hacia padecerla o no (Cipullo et al.,
2010). Arias (2016), reportd un estudio para determinar la prevalencia de HTA en
trabajadores de la Plaza Minorista y su distribucion segun condiciones
sociodemograficas y cardiovasculares, a partir de 399 individuos, donde la prevalencia
de HTA no presento asociacion estadistica con el estrato socioeconomico, pero si con

factores metabolicos.

Con el segundo modelo (Tabla 12), no se encontroé relacion entre la tension diastolica
y valores IDS, al igual que tension sistolica y valores IDS (Tabla 11) pero si mostro
relacion con factores metabodlicos como: IMC, HDL, Glucosa, Triglicéridos y el haber
fumado. Hasta el momento estas asociaciones en lo socioeconémico aun no se han
validado en cohortes mas grandes y quiza sea oportuno un analisis futuro en materia
epidemiologica y de salud publica. Si bien lo socioeconémico puede ser un factor que
puede intervenir, interactuar e influenciar para la aparicion de una enfermedad, se
debe conocer mas sobre el proceso natural de la enfermedad misma y con ello poder
realizar intervenciones oportunas para su prevencion, sin olvidar los demas factores
como lo cultural, bioldgico, etc., y el comprender cdmo es que interactian con el
individuo para determinar el padecimiento o no de una enfermedad (Sacchi y Pereyra,
2007).
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En el 2017, el séptimo reporte del Joint National Committee on the Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure del American College of
Cardiology/American Heart Association, para la prevencion, deteccion, evaluacion y
manejo de la presion arterial. Realiz6 recomendaciones claves para el tratamiento
ademas de clasificar la TA y HTA incorporando el concepto de pre-hipertension o
tension elevada con cifras entre 120 y 139 mm Hg (tension sistdlica TS) o cifras de
tension entre 80 y 89 mmHg (Tension diastdlica TD), en dos o mas registros de TA, y
dos grados de HTA grado | 130 a 139 mm/Hg (TS) y 80 a 89 mmHg (TD), grado Il con
140 mm/Hg de TSy TD de 90 mm Hg (Carey y Whelton, 2018).Si se mantienen las
cifras normales de TA (120/80 mm Hg), estos cambios en la clasificacion de TA, podria
aumentar los casos de HTA en la poblacion y generar un conflicto en cuanto a los
posibles incluidos en Protocolo Tlalpan 2020, si se llegan a aplicar estas cifras de
manera “unica”, ya que para ser incluidos la cifra limite es tension sistélica 130-139
mm Hg y diastolica de 85-89 mm Hg (Tabla 1), en las nuevas recomendaciones esta
poblacién estaria en HTA grado Il y podria no cumplir con el objetivo de conocer mas
a fondo sobre los factores de riesgo o su asociacion como se muestra en los modelos
de regresion (Tabla 11 y Tabla 12).

Otro aspecto es el consumo de sodio en la dieta, ya que en exceso es un factor para
aumentar la TA. En paises industrializados el consumo en exceso se da por el tipo de
dieta poco saludable, ya que pocas veces no se observa la cantidad que tiene los
productos de consumo, lo que hace que exceda el consumo diario. Por ejemplo, el
estudio (comparacion entre los métodos subjetivo y objetivo para estimar el consumo
de sodio en hipertensos), mostré que el consumo de sodio fue de 3.31 mg respecto al
recomendado diario (200 mg), su excrecion puede darse a través de la orina, pequefas
pérdidas a través de la piel, via respiracion y actividad fisica o clima con altas
temperaturas (Dallepiane et al., 2011). El valor real puede ser obtenido por analisis de
laboratorio para conocer la cantidad excretada, si bien en la poblacién de estudio no
marco un valor estadistico significativo para TS y TD (Tabla 11, Tabla 12). Sin
embargo, los valores TS estan relacionados con otros factores de riesgo metabdlicos,

asociados a los estratos socioecondmicos, ya que en las sociedades industrializadas
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los patrones alimentarios han migrado de la comida tradicional a alimentos procesados
y la instalacion de franquicias de comida réapida con altos contenidos de grasas y
calorias, los cuales provienen de una elaboracion incorpora sal para su preservacion,
azucares minimamente procesados, grasas hidrogenadas, potenciadores del sabor y
otros aditivos utilizados para alterar las propiedades sensoriales del alimento, y estos
estan listos para el consumo inmediato con precio accesible como las bebidas
azucaradas, refrescos, comida deshidratada entre otras. El alto consumo y los habitos
alimenticios malsanos hacen que la poblacién en general sufra de enfermedades

controlables como la HTA (Nieto et al., 2017).

Estilos de vida poco saludables adoptados por sociedades desarrolladas que
aumentan factores de riesgo en la poblacion para padecer una enfermedad estos estan
estrechamente relacionados con el uso del andlisis de asociacion con factores de
riesgo metabdlicos tradicionales como HDL, LDL, Glucosa, Triglicéridos Sodio en
orina, con el peso, ICT, IMC (serie Anexos), asi mismo, se mostré6 un grado de
asociacion con la tension sistélica (Tabla 11) y el valor IDS (grado medio), lo que puede
estar relacionado con una buena calidad de acceso a los indicadores para IDS. Pero
esto no significa que tengan un estilo de vida adecuado. Estas relaciones pueden ser
relevantes para el estudio de los factores de riesgo no tradicionales, en cuanto a lo
socioeconémico, para padecer o no HTA, y con ello poder tener una mejor
comprension sobre los problemas sociales y ambientales asociados con esta
enfermedad. Sin olvidar que la aparicion de HTA, es compleja y que involucra diversos
factores, en donde cada persona es diferente y por lo mismo su proceso de salud-
enfermedad difiere. Un ejemplo de ello es lainequidad en el nulo acceso o mala calidad
de los servicios de salud, en donde pocas personas gozan de un servicio de calidad lo
gue mejora su calidad de vida, mientras que otras no tienen acceso lo que genera que

sea mas facil de padecer una enfermedad controlable (Gémez et al., 2019).

Para la PS abordar el tema de prevencion de HTA, es un proceso que requiere

capacitar a las personas y que estas aumenten el control sobre su salud para mejorar
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su calidad de vida, actuando sobre los distintos determinantes de salud para lograrlo.
Siendo la primera linea de accion en la prevencion enfocada en fomentar habitos y
estilos de vida mas saludables que lleven a disminuir la incidencia, asi como los costos
para la poblacion y servicios de salud. Si bien pese a los esfuerzos realizados para
disminuir la incidencia de HTA, esta no siempre puede identificarse y el principal
enfoque en la prevencién es el cambio de estilos de vida o uso de medicamentos al
padecer la enfermedad (Posligua y Murillo, 2019). Por ello, el PS debe incluir
conocimientos y habilidades del tema, promover la participacién e integraciéon de
individuos en acciones para fomentar la creacion de ambientes saludables, manejo
interdisciplinario para implementar procesos educativos que influyan positivamente en
conocimientos, practicas y costumbres en relacion con la salud, tanto a nivel individual
como colectivo, para promover el bienestar fisico, psiquico y social en la poblacion
(Posligua y Murillo, 2019).
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7. Conclusiones

Este trabajo de investigacion se realizé con la finalidad de determinar el grado de
asociacion de TA con el IDS en CDMX, para relacionar los factores sociales no
tradicionales relacionados con la aparicion de HTA que en ocasiones pasan
desapercibidos por otros estudios, asi como en futuras estrategias de prevencion de
la enfermedad. Realizar andlisis de asociacion que ayuden a realizar investigaciones

en prevencién primaria y PS en el esquema de factores de riesgo cardiovascular.

La PS tienen conocimientos desde el modelo biol6gico hasta lo social, lo que, un
Promotor de la salud, permite hacer una vinculacién de procesos de salud-enfermedad
con otras disciplinas, y de esta manera apoyar las acciones, procesos Yy actividades
encaminadas a las estrategias de prevencion de enfermedades como HTA, no solo a
las personas con mayor riesgo, si no también, a la poblacion en general para tener una
mejor calidad de vida. Sin olvidar que las personas son entidades biologicas y sociales,
donde se implementan programas de acuerdo a las necesidades de la comunidad, sin

vulnerar su cultura y costumbres.

La finalidad de la prevencion esta en empoderar a las personas para que tengan mayor
control sobre su salud y hacer que el PS se vincule con el diagndéstico oportuno, asi
como los factores de riesgo modificables y no modificables que influyen en la aparicion
de HTA. Al crear estrategias que permitan la interacciéon con la poblacion y su
prevencion, al modificar el estilo de vida para resaltar la prevencion de la enfermedad.
Finalmente, la prevencién no solo es cuestion de unas personas, se vincula el
gobierno, instituciones privadas, la sociedad en general, la implementacién de politicas

publicas que ayuden al control, prevencién y tratamiento de la enfermedad.
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9. Anexos

A. Modelo de regresion lineal para Peso

Variables Estimado Error Estdndar  Valor-t  Pr (> Itl)?
Intercept 1.1044295 4.0429664 0.273 0.784747
Valor IDSP¢ 6.5573446 2.2299991 2.941 0.003313 **
Estado civil 0.6675028  0.3431623 1.945 0.051892 .
Ocupacion laboral 0.2640748  0.1226102 2.154 0.031373 *
TASP 0.1701453  0.0308962 5.507 4.10e-08 *
TADP 0.1864864  0.0405738 4.596 4.56e-06 *
Acido urico 3.0466210  0.2304088 13.223 < 2e-16*
Colesterol total -0.0720986 0.0307538 -2.344  0.019153 *
HDLP -0.1237543  0.0376032 -3.291  0.001015 **
LDLP 0.0772762  0.0296641 2.605  0.009252 **
Glucosa 0.1854399  0.0254074 7.299 4.12e-13 *
Triglicéridos 0.0118550  0.0054396 2.179  0.029416 *
Creatinina en suero -4.9719171  1.9255699 -2.582  0.009890 **
Creatinina en orina 0.0084418  0.0008136 10376 <2e 16*
Sodio en suero® 0.0176216  0.0049213 3.581  0.000351 *
Hierro sérico -0.0222735 0.0064951 -3.429  0.000617 *

a) Caodigos de significancia: 0***, 0.001™**, 0.01*, 0.05".", 0.1

b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P < 0.05.

¢) Valor numérico del indice de desarrollo social en la CDMX.

TASP; Tension arterial sistolica promedio, TADP; Tension arterial diastélica promedio,
HDL; Lipoproteinas de alta densidad, LDL; Lipoproteinas de baja densidad.
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B. Modelo de regresion lineal para indice aterogénico

Variables Estimado Error Estandar  Valor-t Pr (> Ith)?
Intercept -2.440e-01  2.753e-01 -0.886 0.37555
Rezago educativo -9.537e-02  5.955e-02 -1.601 0.10943
Adecuacion sanitaria 3.416e-02 1.988e-02 1.718 0.08594 .
Nivel educativo 3.424e-02 2.042e-02 1.676 0.09380 .
cC -8.936e-03  4.911e-03 -1.820 0.06896 .
ICT 4.056e-02  7.687e-03 5.276 1.46e-07 *
TASP 6.365e-03  2.265e-03 2.810 0.00500 **
Acido urico 1.29E-01 1.67E-02 7.74 1.55e-14 *
Creatinina en orina -1.003e-04 4.973e-05 -2.016 0.04388 *
Actual fumador® 1.187e-01 4.094e-02 2.899 0.00379 **
Glucosa =105 1.201e-01  5.862e-02 2.049 0.04056 *
Grupo de edad (30-39) 9.352e-02 2.226e-02 4.201 2.77e-05 *
Sodio en suero =145 -2.964e-01  1.775e-01 -1.670 0.09506 .
IMC 1.845e-01 1.889e-02 9.764 <2e-16 *

a) Cadigos de significancia: 0***’, 0.001**’, 0.01*", 0.05".", 0.1
b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P < 0.05.
CC; Circunferencia de cintura, ICT; indice cintura talla, TASP; Tension arterial sistolica promedio.
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C. Modelo de regresion lineal para Lipoproteinas de baja densidad

Variables Estimado  Error Estandar ~ Valor-t  Pr (> Itl)?
Intercept 11.375872 12.267106 0.927 0.353854
Valor IDSP¢ 59.212947 17.643946 3.356 0.000805 *
Calidad y espacio

de la vivienda® -3.540191 1.397256 -2.534 0.011361 *
Rezago educativo® -6.812656 2.630768 -2.590  0.009676 **
Edad 0.788228  0.082649 9.537 <2e-16 *
Sexo masculino -4.140777 2.332743 -1.775 0.076034 .
Estado civil -2.078741  0.993358 -2.093  0.036503 *
IMC -0.546260 0.303858 -1.798  0.072363 .
CC -0.293055 0.184428 -1.589  0.112216
ICTP 1.070955 0.310491 3.449 0.000573 *
TASP 0.151139  0.064330 2.349 0.018896 *
Acido arico 3.121469 0.66028 4.727 2.43e-06 *
Creatinina en orina 10.680831 5.778872 1.848 0.064708 .
Triglicéridos -0.017161 0.008689 -1.975  0.048407 *
Hierro sérico 0.085648 0.017434 4913 9.69e-07 *
Triglicéridos = 200 9.461656  2.273084 4.162 3.28e-05 *
Potasio en orina =125 28.680568 14.169084 2.024 0.043082 *
Embriaguez 4.179093  2.082930 2.006 0.044949 *

a) Codigos de significancia: 0***’, 0.001**’, 0.01*, 0.05‘’, 0.1

b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P < 0.05.
¢) Valor numérico del indice de desarrollo social en la CDMX.
IMC; indice de masa corporal, CC; circunferencia de cintura,

ICT; indice de cintura talla, TASP; Tension arterial sist6lica promedio.
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D. Modelo de regresion lineal para Frecuencia Respiratoria

Variables Estimado Error Estandar Valor-t  Pr (> It])2
Intercept 22.248186 15.960604 1.394 0.16349
Valor IDS© -3.557429  4.505635 -0.790 0.42988
Estrato 0.459511 0.434813 1.057 0.29073
Rezago Educativo -0.781457  0.422969 -1.848 0.06481 .
Adecuacion Sanitaria 0.155393 0.190734 0.815 0.41533
Nivel educativo 0.095295 0.145193 0.656 0.51168
Ingiere bebidas

alcohdlicas -0.540708 0.260182 -2.078 0.03782 *
METSCATEGBaja 0.830642 0.381456 2.178 0.02955 *
METSCATEGMedia 0.062169 0.249800 0.249 0.80348
Edad 0.019557 0.014712 1.329 0.18388
Sexo Masculino 1.012629 0.426980 2.372 0.01780 *
Peso -0.143012 0.112081 -1.276 0.20211
Estatura -5.925395  8.842759 -0.670 0.50288
IMC 0.323985 0.298533 1.085 0.27794
CcC 0.295484 0.188456 1.568 0.11705
ICT -0.407681  0.302869 -1.346 0.17843
Promedio frecuencia

cardiaca 0.061868 0.015279 4.049 5.33e-05 ***
Colesterol -0.016692  0.007155 -2.333 0.01975 *
LDL 0.019331 0.009754 1.982 0.04763 *
IAT -0.725799  0.238344 -3.045 0.00235 **
Sodio en suero 0.027799 0.045413 0.612 0.54052
Creatinina en suero -1.324575  1.067534 -1.241 0.21483
Potasio en orina -0.009325 0.006970 -1.338 0.18109
Hierro Sérico -0.003774  0.003313 -1.139 0.25485
Glucosa 0.353068 0.407464 0.867 0.38632
Sodio en orina 0.433292 0.457742 0.947 0.34396

a) Codigos de significancia: 0***’, 0.001**’, 0.01*, 0.05‘’, 0.1

b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P < 0.05.

¢) Valor numérico del indice de desarrollo social en la CDMX.

IMC; indice de masa corporal, CC; circunferencia de cintura, ICT; indice de cintura talla,
LDL; Lipoproteinas de baja densidad, IAT; indice aterogénico
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E. Modelo de regresion lineal para indice Cintura Talla

Variables Estimado  Error Estandar Valor-t  Pr (> It])?
Intercept 2.255e+01 9.816e-01 22.970 <2e-16 ***
Valor IDS © 3.355e-02 3.946e-01 0.085 0.93225
Grado bajo -1.356e-01 7.748e-02 -1.750 0.08022 .
Grado medio -8.776e-02 5.174e-02 -1.696 0.09001 .
Grado muy bajo -4.248e-02 1.001e-01 -0.424 0.67135
Calidad de la vivienda -4.944e-02 2.835e-02 -1.744 0.08138.
Adecuacion Sanitaria  2.384e-02  1.533e-02 1.556 0.11993
Bienes Durables 1.376e-02 1.798e-02 0.765 0.44440
Sexo Masculino -1.133e-01 6.092e-02 -1.861 0.06294 .
Peso -2.301e-01 6.309e-03 -36.464  <2e-16 ***
Estatura -1.387e+01 5.706e-01 -24.314  <2e-16 ***
IMC 6.089e-01 1.699e-02 35.829 <2e-16 ***
CC 6.181e-01 1.657e-03 372.995 <2e-16 ***
Pulso 2.395e-03 1.116e-03 2.145 0.03206 *
Actividad laboral 1.054e-02 4.429e-03 2.380 0.01742 *
Acido drico -1.294e-02 8.949e-03 -1.446  0.14825
Colesterol 1.562e-03  6.398e-04 2.442 0.01470 *
HDL -4.312e-03 2.108e-03 -2.046 0.04092 *
Glucosa -1.767e-03 9.496e-04 -1.860 0.06298 .
Triglicéridos -2.406e-04 1.321e-04 -1.821 0.06877 .
IAT -7.730e-02 2.748e-02 -2.812 0.00496 **
Creatinina en suero 1.087e-01 7.852e-02 1.384 0.16642
Hierro sérico 3.598e-04 2.392e-04 1.504 0.13261
CIGARRILLOS1002 -2.502e-02 1.802e-02 -1.388 0.16530
masa2 4.066e-02 2.016e-02 2.017 0.04383 *

a) Codigos de significancia: 0***’, 0.001**’, 0.01*, 0.05‘’, 0.1
b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P < 0.05.
¢) Valor numérico del indice de desarrollo social en la CDMX.
IMC; indice de masa corporal, CC; Circunferencia de cintura,
HDL; Lipoproteinas de alta densidad, IAT; indice aterogénico.
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F. Modelo de regresion lineal para indice de Masa Corporal

Variables Estimado Error Estandar Valor-t Pr (> It)2
Intercept 1.841e+01  9.870e-01 18.648  <2e-16 ***
Rezago educativo 2.961e-02 3.108e-02 0.953 0.340907
Adecuacion sanitaria -1.148e-02  1.041e-02 -1.102 0.270390
Acceso a la salud 4.178e-02 4.261e-02 0.981 0.326913
Bienes durables -5.890e-03  1.705e-02 -0.346 0.729704
Sexo masculino -3.803e-01  5.941e-02 -6.401 1.90e-10 ***
Peso 3.677e-01 1.550e-03 237.315 <2e-16 ***
Estatura -1.151e+01 6.017e-01 -19.128  <2e-16 ***
cC -3.733e-01  1.094e-02 -34.123  <2e-16 ***
ICT 6.167e-01 1.732e-02 35.618 <2e-16 ***
TADP® 4.566e-03 1.207e-03 3.785 0.000158 ***
Nivel educativo -1.917e-02  1.025e-02 -1.870 0.061604 .
actividad laboral® -1.510e-02  4.597e-03 -3.283 0.001042 **
Acido arico 2.186e-02 8.850e-03 2.470 0.013582 *
Colesterol® -3.459e-03  1.118e-03 -3.094 0.002000 **
HDLP 3.634e-03 1.407e-03 2.583 0.009876 **
LDLP 3.052e-03 1.078e-03 2.830 0.004698 **
Triglicéridos 4.031e-04 1.976e-04 2.040 0.041505 *
Sodio en orina 3.319e-04 1.988e-04 1.670 0.095135 .
Hierro sérico -6.777e-04  2.392e-04 -2.833 0.004651 **
Actualmente fuma 3.785e-02 2.109e-02 1.795 0.072795 .
Llega a la embriaguez 5.279e-02 2.918e-02 1.809 0.070593 .
Edad 2 2.334e-02 1.195e-02 1.954 0.050817 .
Sodio en orina =220 -1.885e-01  4.107e-02 -4.588 4.73e-06 ***
Potasio en orina = 125 -6.087e-01  1.947e-01 -3.127 0.001792 **
TASP 2120 -8.774e-02  2.794e-02 -3.140 0.001713 **
Masa2 1.165e-01 2.009e-02 5.798 7.74e-09 ***

a) Cddigos de significancia: 0***’, 0.001**’, 0.01*, 0.05*, 0.1 *’

b) Valor de mayor significancia del estudio con valor de P < 0.05.

CC; Circunferencia de cintura, ICT; indice cintura talla,

TADP; Tension arterial diastélica promedio, TASP; Tension arterial sistélica promedio
HDL; Lipoproteinas de alta densidad, LDL; Lipoproteinas de baja densidad.
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