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Introduccion

N

En cumplimiento al mandato constitucional que otorga a la poblacion residente en la Republica Mexicana
el derecho a la proteccién de la salud, y en concordancia con el Programa Nacional de Salud 2001-2006,
se establece la necesidad de democratizar la atencién de la salud, para mejorar la salud y calidad de la

atencion de los mexicanos y las mexicanas, para lo cual se debera: Los retos del Programa

Nacional de Salud son
la equidad, la calidad y
la proteccion

B Estimular la participacion ciudadana para asumir la responsabilidad del autocuidado de la salud. financiera.

B Asegurar la accesibilidad universal a los servicios de salud.

B Desarrollar un sistema que responda con calidad a las necesidades de la ciudadania y ofrezca, a los
prestadores de servicios, remuneraciones justas y oportunidades de desarrollo personal.

Cuadro 1
Marco del Programa de Accion

1. Vincular a la salud con el desarrollo econémico y social.

2. Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres.

3. Enfrentar los problemas emergentes mediante la
definicion explicita de prioridades. Prevencion

. Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud. y control de las

. Brindar proteccicn financiera en materia de salud. enfermedades

. Construir un federalismo cooperativo en materia de salud.

cardiovasculares
e hipertension

. Fortalecer el papel rector de la Secretarfa de Salud.

® N o o s

PNS 2001-2006
Estrategias en el primer nivel de atencion. arterial

. Ampliar la participacion ciudadana y la libertad de eleccién

9. Avanzar hacia un modelo integrado de atencion a la salud.
10. Fortalecer la inversion en recursos humanos,
investigacion e infraestructura en salud.

El Programa Nacional de Salud 2001-2006, establece 3 retos: La equidad, la calidad y la proteccion financiera
y contempla dentro de la estrategia “Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita
de prioridades”, las enfermedades cardiovasculares como una linea de accién.®

El objetivo principal de este Programa de Acciéon es proporcionar al personal salud un panorama amplio
y completo sobre las enfermedades cardiovasculares y la hipertensién arterial y su manejo clinico, cuyos
esfuerzos coordinados puedan asegurar la atencion éptima de la salud de los pacientes con estas en-
fermedades en México.

En la primera parte, se contempla informacién sobre la situacién epidemiolégica, datos actuales y su
prevalencia de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2000.
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Posteriormente, se exponen las acciones en cuanto a fisiopatologia, clasificacion, criterios diagnosticos,
tratamiento y control de la hipertensién arterial, en capitulos subsecuentes, se describen aspectos
sobre factores de riesgo cardiovascular, se describe ademads la detecciéon integrada para diabetes,
hipertension arterial y la obesidad como una alternativa para identificar individuos con factores de riesgo
para estos padecimientos y de esta manera lograr el diagnéstico temprano vy el tratamiento oportuno.
Otro de los capitulos se enfoca a aspectos de recursos humanos y materiales, capacitacién, promocion
de la salud asi como la supervisién y evaluacion integral y homogénea. Finalmente las acciones de
coordinacién con otros programas como el Programa de “Educacién Saludable, Municipios Saludables,
Arranque Parejo en la Vida y el de Salud y Nutricién de los pueblos indigenas asi como la participacién
plena y entusiasta de instituciones publicas, privadas y sociales en favor de la salud a través del fortale-
cimiento de la coordinacion intersectorial e interinstitucional.
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l. Diagnostico

N

Antecedentes

Situacion epidemioldgica de las enfermedades cardiovasculares en México

Dentro de las causas desencadenantes del problema que han favorecido el incremento de estas enfer- ?:yifssltos
medades se encuentra la magnitud de la transicidon demogréfica que se derivo de la acelerada dindmica au_meﬂtamﬂ de 4.1
que tuvo la poblacion hasta los afos sesenta, actualmente en el fendmeno de envejecimiento de la po- ?;llz:essfg;:(?g é
blacion se advierten dos claras tendencias, la primera de la poblacion infantil y juvenil de 0 a 14 anos, g incrementaran
a la anciana, donde el decremento de 14.2 millones en los primeros se equipara casi al incremento de  progresivamente
14.5 millones entre quienes tienen de 65 a 75 afios de edad; y la segunda donde las edades laborales ~ stimandose que

_ L . . . . . para el afo 2050
(31 a 45 anos) disminuye a 6.8 millones y ésta pérdida es asumida por el grupo de los viejos (Figura 1). existiran 32.4
millones de adultos
Los adultos mayores aumentaron de 4.1 millones en 1996, a 7.1 en el afno 2000 y se incrementaran mayores,

. ., _ L . representando al
progresivamente estimandose que para el afio 2050 existirdn 32.4 millones de adultos mayores, 25%/0 de la

representando al 25% de la poblacion total. poblacion total.
Transicion demografica. México, 1970-2000
Figura 1
80y més |
70a79 ]
60269 ]
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50a59 | M 2000
Edad %0249 I
30239 |
20229 |
10219 ]
<10 |
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Hombres Mujeres
Fuente: La situacion demogréafica en México. CONAPO. 1999.
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Figura 2 J

Las enfermedades
infecciosas han
disminuido y las

enfermedades
crénicas han
aumentado, al
grado de
constituirse como
las principales
causas de muerte.

La Organizacion
Mundial de la
Salud estimé en
1995 que las
enfermedades
cardiovasculares
representaban la
causa mas
frecuente de
mortalidad en el
ambito mundial,
rebasando a la
mortalidad
ocasionada por
enfermedades
infecciosas y
parasitarias.

14

Estrategia KJ Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades

Transicion epidemiologica de las cinco principales causas de muerte en México

1950 | 1999
|
Diarreas : Enf. del corazén
i ! [
Neumonias I Cancer
1
1
Enf. 1rainfancia ! Diabetes
1
1 !
A_cmder_]tes y I Accidentes
violencias I
T 1
Paludismo I Cirrosis
|
D/ r T T T T T T \0/
20 15 10 5 0 ! 0 5 10 15 20"

Defunciones Defunciones

Fuente: INEGI/DEGEI-DG. EPID, CNVE. SSA.

El aumento de la esperanza de vida, la disminucién de la natalidad, la drastica reduccién de la mortalidad
por enfermedades infecciosas, el acceso a los servicios médicos y el desarrollo socioeconémico han
contribuido a este cambio en la estructura demogréfica, de tal modo que la poblacion en edad adulta
constituird el grupo etario de mayor proporcién.

Aunado a esto, la transicion epidemioldgica no se ha dado con la misma rapidez entre las entidades
federativas, reflejando de alguna manera la desigualdad entre los estados del pais.®

De igual forma la migracion es otro de los grandes fendmenos globales de nuestros dias que favorece
el desarrollo de las enfermedades cronicas y esto obedece a motivaciones vinculadas con la busqueda de
mejores condiciones de vida, asimetrias econémicas entre los estados y las naciones, la interdependencia
econdémica y las intensas relaciones e intercambio entre estos que da como resultado la modificacion
en el entorno y en los estilos de vida de esta poblacién (Figura 2).

Los cambios demograficos se han acompanado de profundos efectos en el perfil epidemiolégico; las
enfermedades infecciosas han disminuido y las enfermedades crénicas han aumentado, al grado de
constituirse como las principales causas de muerte.

La Organizacion Mundial de la Salud estimé en 1995 que las enfermedades cardiovasculares represen-
taban la causa mas frecuente de mortalidad en el &mbito mundial, rebasando a la mortalidad ocasionada
por enfermedades infecciosas y parasitarias. Asimismo reconoce que la epidemia de las enfermedades
cardiovasculares avanza rapidamente tanto en los paises desarrollados como en los que se encuentran
en vias de desarrollo.

En América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares representan el 31% del total de las
defunciones. Se estima que ocurrirdn 20.7 millones de defunciones por enfermedades cardiovasculares
en esta region durante los proximos 10 anos.®™
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En México, este grupo de enfermedades constituye un problema de salud publica, y al igual que ocurre  Se presentan
en otros paises del mundo, es el resultado de esta escalada epidemiologica; las enfermedades del 44070 muertes por

, . . . enfermedad
corazdn constituyen la primera causa de muerte y anualmente ocurren cerca de 70 000 defunciones por isquémica del

este motivo y 26 000 por enfermedades cerebrovasculares. Se presentan 44 070 muertes por enfermedad  corazon siendo

isquémica del corazén siendo 24 102 hombres y 19 965 mujeres.® %3 24102 hombres y
19 965 mujeres.

Otras enfermedades, como la hipertensién arterial, dislipidemias y obesidad, son factores de riesgo que
elevan la probabilidad de presentar estos padecimientos, especificamente enfermedades isquémicas
del corazén y enfermedades cerebrovasculares.

Meéxico ha logrado una disminucién de las enfermedades infecciosas, a través de mejorar la salud ma-
terno infantil entre otras acciones y esto se ve reflejado en un aumento de la esperanza de vida, la cudl
se sitla actualmente en los 75 anos, esto se traduce en un envejecimiento de la poblaciéon y por ende
a una mayor exposicion de los factores de riesgo (Figura 3).

100 —
B Hombres
85 +
80 +
75 +
704
6 +
60 4
Edad s+
50 4
P
a4
35 4
4
2% 1
20 1
21 2000
10+

Piramides poblacionales México, 2000-2050
Figura 3

Mujeres

0 T T T T T T T T T T T | i
12 10 08 06 04 02 0 02 04 06 08 10 12 Millones de personas

Fuente: CNVE/SSA/CONAPO.

De igual forma se ha desplazado la edad promedio de la muerte para enfermedades del corazén ya que
en 1988 era de 70.37 en 1999 72.7 y se espera sea de 75 anos para el 2006.%">?

En México las enfermedades crénico-degenerativas son los padecimientos que predominan entre la
poblacién de edad adulta y constituyen las principales causas de la mortalidad general. La diabetes, las
dislipidemias y la hipertension arterial destacan entre estos padecimientos por su elevada prevalencia
y graves complicaciones, como son las enfermedades del corazén, las neoplasias, la enfermedad cere-
brovascular, y las nefropatias. Estas enfermedades ocuparon el 1°, 2°, 5° y 10° lugar respectivamente
dentro de la mortalidad para 1999. En 1993 en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC), se
encontré una prevalencia de tabaquismo de 25% vy alcoholismo (ingesta mayor a 30 ml de etanol por dia)
del 66%, siendo estos igualmente considerados como factores de riesgo cardiovascular.®

15



La HTA es uno de
los factores
desencadenantes
de enfermedad
cardiovascular de
mayor prevalencia
en nuestro pais.
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Cuadro 2
Diez principales causas de muerte en México, 1999

e s T e

1 Enfermedades del corazén 70.6 69 278
2 Tumores malignos 54.7 53 662
3 Diabetes mellitus 46.5 45 632
4 Accidentes 36.4 35690
5 Enfermedades del higado 21.6 27 040
6 Enfermedades cerebrovasculares 26.3 25 836
7 Ciertas afecciones originadas en el perfodo perinatal 19.6 19 268
8 Influenza y neumonia 14.3 14 068
9 Agresiones (homicidio) 125 12 489
10 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 11.5 11 319

Fuente: SSA/DGEI. 1999.

Los Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) en nuestro pais debido a enfermedades cardiovas-
culares han ido en aumento, de 52 999 en 1990 a 69 278 en 1999; se estima que se perdieron méas de
380 000 AVPP en el 2000. Las diferencias por entidad federativa varian desde los 1959 AVPP en el
Estado de Campeche a 40 573 en el Estado de México.®?

Los diversos estudios realizados en nuestro pais muestran de manera consistente un incremento en la
prevalencia de la Hipertension Arterial (HTA). De tal manera que en la actualidad, la HTA es uno de los
factores desencadenantes de enfermedad cardiovascular de mayor prevalencia en nuestro pais.®

16

Situacion Actual

En la actualidad alrededor de 5.1 millones de personas tienen diabetes y 15.1 millones de mexicanos
tienen algun grado de hipertension arterial (ENSA 2000). Aunado a lo anterior el aumento de la
esperanza de vida y la elevada frecuencia de los factores de riesgo determinan el incremento de la
prevalencia de estas enfermedades y sus complicaciones.®

Los estudios epidemiolégicos realizados en el campo de los trastornos cardiovasculares han permitido
identificar, a través de metodologias correlacionales, un conjunto de variables denominadas "Factores de
Riesgo" relacionadas con la mayor incidencia de dichos trastornos. Estos factores indican que las determi-
nantes de las enfermedades de este tipo son complejas y multicausales. Dentro de estos factores tenemos:
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Factores de riesgo cardiovascular

Se ha reconocido desde hace afos, la existencia de alteraciones metabdlicas asociadas a enfermedades
cardiovasculares, proponiéndose varios términos para describir este conjunto de desérdenes
metabolicos: sindrome cardiovascular metabdlico, sindrome X, sindrome metabdlico, sindrome pluri-
metabdlico, sindrome dismetabdlico cardiovascular, entre otros. En general, se acepta que el sindrome
cardiovascular metabolico estd constituido por la manifestacion de dislipidemias, resistencia a la
insulina, obesidad e hipertensién arterial.? 346 43

Para establecer el diagndstico se requiere la presencia de por lo menos dos de los tres primeros
componentes: dislipidemias, resistencia a la insulina y obesidad; resulta ademas fundamental su deteccion
en los pacientes, debido a que son considerados factores de riesgo de la enfermedad vascular coronaria,
cerebral y periférica. En cuanto a su etiologia, algunos autores consideran que la resistencia a la insulina
es la anormalidad metabdlica central, si bien pueden existir otras etiologias posibles; ya en 1960 se
sugeria la relacién positiva entre la hiperinsulinemia y la manifestacion de enfermedad coronaria, la que
fue luego confirmada por diversos estudios. Esta asociacién incluye un efecto directo de la insulina
sobre la pared arterial y un efecto indirecto sobre los factores de riesgo cardiovasculares (lipidos,
factores hemostaticos y presién arterial)." # 2%

Diversas investigaciones consideran que la obesidad es un modulador importante en este sindrome.
Se ha establecido que la obesidad no es homogénea y que la distribucion de la grasa juega un papel
importante en la asociacion entre el aumento del tejido adiposo y las alteraciones metabdlicas. A este
respecto, se sugiere que la obesidad central es responsable de desérdenes hemodindmicos y metabo-
licos, algunos de los cuales estan mediados por la insulina.

El exceso de grasa intraabdominal visceral se relaciona con el desarrollo de hiperinsulinemia, resistencia
a la insulina, intolerancia a los carbohidratos (intolerancia a la glucosa), hipertrigliceridemia e hiperten-
sién arterial. La asociacién entre la resistencia a la insulina y la obesidad se ejemplifica con el desarrollo
de diabetes tipo 2. Ademas, en un extenso numero de estudios clinicos se indica que la resistencia a
la insulina es una caracteristica de la diabetes tipo 2 vy de la obesidad, verificandose con el indice de
Masa Corporal (IMC), el cual es un buen parametro clinico de medicion del tejido adiposo total y se
correlaciona con la concentraciéon de la insulina en ayuno; otro instrumento es el indice cintura/cadera
que también se asocia con el tejido adiposo visceral.

En cuanto a las dislipidemias, diversos estudios epidemioldgicos han documentado la asociacion entre
la insulina, la resistencia a la insulina y las concentraciones de lipidos.®?64647

Se han evaluado los mecanismos bioldgicos que relacionan la resistencia a la insulina y las alteraciones
en lipidos, observédndose que en la obesidad central existe movilizacién de acidos grasos libres que son
metabolizados a triglicéridos. La hipertrigliceridemia se asocia con la arteriopatia coronaria tanto en
mujeres como en hombres. Cuando se combina con concentraciones disminuidas de HDL-colesterol y
se relaciona con resistencia a la insulina, también puede acompanarse de alteraciones de los factores de
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Esta claramente
establecido el
papel predictivo de
la obesidad central
en el desarrollo de
hipertension
arterial.

La identificacion de
los principales
factores de riesgo
modificables de las
enfermedades
cardiovasculares
permite su
prevencion. Los
cuatro factores de
riesgo cardiovascu-
lar modificables
més importantes
son: la hipertension
arterial, las
dislipidemias, la
obesidad y el
consumo de
tabaco.
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la coagulacion, como el aumento de la concentracién del inhibidor 1 del activador del plasmindgeno y de
otros factores. De este modo, las lipoproteinas ricas en triglicéridos contribuyen al riesgo de desarrollar
una enfermedad arterial coronaria a través de diversos mecanismos; la combinacion de hipertrigliceridemia
con HDL-colesterol disminuida es un factor de riesgo particularmente potente para la enfermedad
coronaria. Asi como la relacion colesterol total/HDL-colesterol proporciona un valor predictivo de enfer-
medad arterial coronaria, la medicion de los triglicéridos agrega un valor adicional en los pacientes con
sindrome cardiovascular metabdlico.“® *"

La hipertension arterial, otro componente del sindrome cardiovascular metabdlico, provoca anormalidades
en el metabolismo de la glucosa y de las lipoproteinas, asi como alteraciones en la insulina que no estan
presentes en los pacientes con hipertension arterial secundaria. Esta claramente establecido el papel
predictivo de la obesidad central en el desarrollo de hipertension arterial.

En cuanto a la relacion con la insulina, se puede observar que esta hormona tiene un efecto directo
sobre la pared arterial, donde estimula la proliferacion del musculo liso y un efecto indirecto a nivel renal
donde aumenta la reabsorcion tubular de sodio; estimula ademas el sistema nervioso simpatico con un
aumento de las catecolaminas, llevando al incremento de la resistencia vascular periférica.

Cada componente de este sindrome posee la influencia genética y ambiental. Se considera que la
resistencia a la insulina y la obesidad son necesarias para el desarrollo de este sindrome. 5 10.21.37

La epidemiologia cardiovascular se caracteriza por tener una etiologia multifactorial, los factores de
riesgo cardiovascular se potencian entre si y, ademas, se presentan frecuentemente asociados. La
identificacion de los principales factores de riesgo modificables de las enfermedades cardiovasculares
permite su prevencion. Por lo tanto, de acuerdo a lo sefalado, los cuatro factores de riesgo cardiovas-
cular modificables mas importantes son: la hipertension arterial, las dislipidemias, la obesidad vy el
consumo de tabaco. Ademas, se pueden considerar otros factores como la diabetes, el sedentarismo
y el consumo excesivo de alcohol. 34

Cuadro 3
Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en individuos mayores

de 20 aiios de edad en México

Hipertension arterial 30.05%  Hipercolesterolemia®* 9.0%
Diabetes™ 10.90%  Sedentarismo 2** 55.0%
Obesidad* 46.30%  Alcoholismo ** 66.0%
Tabaquismo** 25.00%  Consumo excesivo de sal ®** 75.0%

(1) Més de 30 ml al dia.

(2) Falta de actividad fisica de manera habitual.
(3) Més de 6 gramos al dia.

Fuente: ENEC 1993** ENSA 2000*
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Hipertension arterial

La elevacion de las cifras de Presion Arterial (PA) por encima de los valores normales es uno de los
problemas de salud mas frecuentemente observados en la poblacién mexicana y con el cual se enfrenta
diariamente el personal de salud.

A pesar de que desde la década de los 50's se sabia que la Hipertension Arterial (HTA) intervenia en el
aumento de la morbilidad cardiovascular en los paises desarrollados, fueron los estudios realizados en
las décadas de los 60's y 70's los que claramente mostraron la relacion entre hipertensién y las muertes
por complicaciones vasculares en los érganos blanco: corazén, cerebro, rindn y vasos sanguineos. Como
consecuencia de este hecho se produjo un gran estimulo a la investigacion en aspectos epidemioldgicos
y bésicos, tales como sus mecanismos fisiopatolégicos." %2

De acuerdo a datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, entre 1994 y 1999, las enferme-
dades cardiovasculares y dentro de ellas la HTA se consideran como un problema de salud prioritario en
Ameérica, con enormes repercusiones sociales y econdmicas. Esto es alin mas evidente si se considera
el hecho que mas de un 30% de pacientes, cuando buscan atenciéon médica por HTA o son detectados
por el equipo de salud en centros de atencién, ya presentan complicaciones y dafo de los érganos
blanco, lo que se explica en parte por ausencia de sintomatologia en sus fases iniciales, de ahi su con-
notacién de “asesino silencioso” ¥4

Las medidas dirigidas a toda la poblacién con el objetivo de disminuir las cifras medias de tension arterial
(prevencién primaria) pueden tener efectos en la morbilidad de enfermedades asociadas a la HTA, por
ejemplo: una disminucion de un 4% en la cifra de tensién arterial se acompana con la disminucion del 9%
de la mortalidad por cardiopatia isquémica y de un 20% por accidente vascular cerebral.

La hipertensién arterial incrementa el trabajo a que es sometido el corazén, aumenta el riesgo de acci-
dente vascular cerebral, ataque cardiaco, enfermedad renal, etc. Cuando la hipertension se acompana de
obesidad, tabaquismo, dislipidemias o diabetes, el riesgo aumenta notoriamente.

La hipertensioén arterial puede ser tratada de forma efectiva, disminuyendo de esta forma la ocurrencia
de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares." ™

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas de 1993 (ENEC 1993), la prevalencia de hipertension
(cifras iguales o superiores a 140 y/o 90 mmHg) fue de 26.6%."

En los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000, la prevalencia actual de hipertension arterial
es de 30.05%, en el sexo masculino la prevalencia es de 34.20% y en el femenino es de 26.30%.

La elevacién de las
cifras de Presion
Arterial (PA) por
encima de los
valores normales
es uno de los
problemas de salud
mas frecuentemen-
te observados en la
poblacion
mexicana y con el
cual se enfrenta
diariamente el
personal de salud.

De acuerdo a datos
obtenidos por la
Organizacion
Mundial de la
Salud, entre 1994 y
1999, las
enfermedades
cardiovasculares y
dentro de ellas la
HTA se consideran
como un problema
de salud prioritario
en América, con
enormes
repercusiones
socialesy
econdmicas.
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Figura 4 J

Existe obesidad en
el 46.3% de la
poblacién
mexicana mayor de
20 afios de edad,
factor de riesgo
que se asocia
frecuentemente
con la hipertension
arterial. Existe
ademas diabetes
mellitus en el
16.4% de los
hipertensos.

Figura 5
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Hipertension arterial ENSA 2000

Hipertenso con diabetes

Hipertensos segiin género

34.2%

Masculino

No Si
l 83.6% 16.4%
’ Femenino

26.3%

Fuente: ENSA 2000

En esta encuesta el control de la hipertensién se estima en una tasa de hipertensos conocidos del
14.3%, sin tratamiento 30.4% vy una tasa de hipertensos controlados del 36%. Se sefala ademas que
sélo el 29% de los hipertensos esenciales mexicanos, tratados farmacolégicamente, estan controlados
oOptimamente (presion arterial menor de 140/90 mmHg).

Existe obesidad en el 46.3% de la poblacion mexicana mayor de 20 anos de edad, factor de riesgo que
se asocia frecuentemente con la hipertension arterial. Existe ademas diabetes mellitus en el 16.5% de
los hipertensos.®

Hipertension arterial ENSA 2000
Segin indice de masa corporal
50 — B Todos
45 — Mujer
20 | [ Hombre
35
30
2 -
2
15 |
10
5
. MC 20-24 IMC 25-29 IMC > 30
F i a distribucio y sexo, INEGI Censo 2000.
Fuente: ENSA 2000.

La prevalencia de la hipertensiéon aumenta en cada grupo de edad, aparece desde la juventud hasta
llegar a afectar a mas de la mitad de la poblacién después de los 55 anos de edad. Esta situacién es
reflejo de la accion de los factores de caracter ambiental, que actlan de manera sinérgica a lo largo de
|a Vida_(13, 30, 39, 40, 49, 50)

Ademas de la falta de diagnéstico, existe el problema que sélo una baja proporciéon de los individuos
con hipertension acude a los servicios en busca de atenciéon. A esto habréd que afadir que sélo una baja
proporcién de quienes reciben tratamiento mantienen de manera habitual niveles normales de presion arterial.
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La mayor prevalencia de hipertension arterial se continua presentando en los estados de la region norte
del pafs, de acuerdo a estimaciones de la ENSA 2000, el estado de Baja California fue el de mayor pre-
valencia con 36.4% y la menor prevalencia la presenté el estado de Oaxaca 23.2% (Figuras 6y 7).

Comparacion regional de prevalencias de hipertension arterial k
segin ENEC 1993 y ENSA 2000 Figura 6
ENEC 1993 ENSA 2000
Nacional: 26.6% Nacional: 30.05%

Fuente: ENEC 1993 / ENSA 2000.

Prevalencia de hipertension arterial por Estado
Figura 7
Baja California Ja 351
Baja California Sur = 349
Sonora | 348
Jalisco | 346
Zacatecas | 345
Sinaloa e 345
Coahuila = 345
Nayarit |= 343
jentes s 341
Nuevo Leon s 34
Veracruz s 338
Querétaro 336
T 334
San Luis |m 331
Durango | 325
Yucatén | 324
Chihuahua | 324
Hidalgo | 321
J:E;f;ol 1 30315-3 Prevalencia Nacional
Quintana Roo 296 ENSA 2000: 30.05%
Guanai 2
Mich T 289
Campeche | 281
Colima = 218
Edo. de Mex. | 216
Meéxico D.F. |® 263
Tlaxcala | 26.2
Morelos 26
Guerrero |- 253
Oaxaca |- 2
Chiapas 239
Puebla | 25
0 10 20 30 40

Fuente: ENSA 2000.

La region centro esta comprendida por Aguascalientes, Guanajuato, Nayarit, Querétaro, Colima, Hidalgo,
Zacatecas, Jalisco, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Estado de México y Distrito Federal. Los estados que
comprenden la region sur son Michoacan, Guerrero, Veracruz, Tabasco, Yucatédn, Campeche, Quintana

Roo, Oaxaca y Chiapas.
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Fisiopatologia

La Presién Arterial (PA) se define como la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier &rea de la pared
arterial y se expresa a través de las diferentes técnicas de medicién como presion arterial sistélica,
presion arterial diastdlica y presién arterial media.

Con frecuencia se senala que la misma es controlada por el gasto cardiaco y la resistencia periférica
total ya que como se sabe ésta es igual al producto de ambas. En cierto sentido este planteamiento es
correcto, sin embargo, ninguno de ellos la controla de manera absoluta porque a su vez estos dependen
de muchos otros factores fisioldgicos como:

B Gasto Cardiaco (GC): el cual estad determinado por la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion,
estos a su vez estan en funcion del retorno venoso que depende de otros factores como son: la
actividad constrictora o dilatadora de las venas, la actividad del sistema renal, etc.

B Resistencia Vascular Periférica Total (RVPT): Dependera de la actividad constrictora o dilatadora de
las arteriolas, del eje renina angiotensina y de la propia magnitud del gasto cardiaco, entre otros.

En consecuencia el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica total son operadores para el
control de la presién arterial; que se deben a sistemas de mecanismos de regulacién mas complejos
relacionados entre siy tienen a su cargo funciones especificas.? 2" 2

Clasificacion y criterios diagnosticos

B La HTA se clasifica para efectos de diagnéstico y tratamiento de acuerdo a los siguientes crite-
rios clinicos:

Cuadro 4
Clasificacion de la hipertension arterial

Optima <120 y/o <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
Hipertension

Etapa 1 140-159 y/0 90-99
Etapa 2 160-179 y/o 100-109
Etapa 3 180 y/o 110

Fuente: NOM para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Hipertension Arterial, 2001.
Sexto Reporte del Comité Nacional sobre Deteccién, Evaluaciéon y Tratamiento de la Hipertension Arterial. 1997. (JNC VI).
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B La hipertensién arterial sistélica aislada se define como una presién sistélica = 140 mmHg y una
presion diastélica >90 mmHg, clasificandose en la etapa que le corresponda. #2292

Clasificacion segun la etiologia

1. Secundaria.
2. Primaria.

1. Hipertension arterial secundaria

Es la hipertension de causa conocida, se encuentra aproximadamente entre el 5y el 10% del total de
los hipertensos. Es importante diagnosticarla porque en algunos casos pueden curarse con cirugia o
con tratamiento médico especifico.

B Estos pueden ser por carga de volumen con aumento del Liquido Extracelular (LEC).
M Por vasoconstriccion que da un aumento de la RVPT.

M Por combinacion de sobrecarga de volumen y vasoconstriccion.

2. Hipertension arterial primaria

LLa HTA primaria (idiopéatica o esencial) la padece aproximadamente del 90 al 95% de los hipertensos.
Este término significa simplemente que no se conoce causa organica evidente.

La etiopatogenia no se conoce aun pero los distintos estudios indican que los factores genéticos y
ambientales juegan un papel importante en el desarrollo de la HTA primaria."® %3139

La HTA puede ser danina por efectos primarios:

B Aumento del trabajo del corazén.

B Lesion de las propias arterias por la presion excesiva.

El riesgo coronario es paralelo al aumento de la hipertrofia del tejido muscular; igualmente se desarrolla
isgquemia del ventriculo izquierdo, a medida que aumenta la HTA, esta puede ser suficientemente peligrosa
para gue la persona sufra angina de pecho. La presién muy elevada en las arterias coronarias desarrolla
arteriosclerosis coronaria de manera que los pacientes pueden morir por oclusion coronaria.!’2 3441

La HTA primaria
(idiopética o
esencial) la padece
aproximadamente
del 90 al 95% de
los hipertensos.
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La hipertension
primaria es
asintomatica hasta
que se desarrollan
complicaciones.
Los sintomas y
signos son
inespecificos y
derivan de
complicaciones en
6rganos blanco.

El tratamiento tiene
como proposito
evitar el avance de
la enfermedad,
prevenir las
complicaciones
agudas y cronicas,
mantener una
adecuada calidad
de vida, y reducir la
mortalidad por esta
causa.
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Manifestaciones clinicas

La hipertensién primaria es asintomaética hasta que se desarrollan complicaciones. Los sintomas y signos
son inespecificos y derivan de complicaciones en érganos blanco; no son patognomaénicos de la hiperten-
sién, ya que pueden desarrollarse signos y sintomas similares en los normotensos. El vértigo, rubor
facial, cefalea, epistaxis, fatiga y el nerviosismo no son causados por la hipertension sin complicacio-
nes. Entre estas figuran la insuficiencia del ventriculo izquierdo; cardiopatia aterosclerética, hemorragia
y exudados retinianos y accidentes vasculares; insuficiencia vascular cerebral e insuficiencia renal.? %

Diagnéstico

El diagnostico de hipertension primaria se basa en comprobar que las presiones sistélica y diastélica
son superiores a los rangos considerados como normales, siempre y cuando se excluyan causas secun-
darias (hipertension renovascular, sindrome de la bata blanca, ingesta de café previo a la toma etc.).

La presion arterial se mide idealmente con un baumandmetro de mercurio, por lo menos dos veces con
espacio de 5 minutos entre cada toma y en dos dias diferentes; antes de calificar como hipertensa a
una persona(ZZ 23, 33,42)

Tratamiento y control

El tratamiento tiene como propésito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las complicaciones
agudas y crénicas, mantener una adecuada calidad de vida, y reducir la mortalidad por esta causa.

En el primer nivel de atencidon se prestara tratamiento a los pacientes con HTA, etapas 1y 2.

B Los casos de HTA etapa 2, mas complicaciones cardiovasculares, o bien HTA etapa 3, con HTA
secundaria y los casos de HTA asociada al embarazo, como la enfermedad hipertensiva del emba-
razo, seran referidos al especialista para su atencion.

B También serén referidos al especialista los casos con padecimientos concomitantes, que interfieran con
la HTA vy en general todos aquellos pacientes que el médico de primer contacto asi lo juzgue necesario.

B El médico, con apoyo del equipo de salud, tendréa bajo su responsabilidad la elaboracion y aplicaciéon
del plan de manejo integral del paciente, el cual debera ser adecuadamente registrado en el
expediente clinico.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, manejo no farmaco-
l6gico, tratamiento farmacoldgico, educacién del paciente vy vigilancia de complicaciones.
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Metas

B La meta principal del tratamiento consiste en lograr una PA. <140/90 vy, en el caso de las personas
con diabetes, mantener una PA. <130-85.

B Otras metas complementarias para la salud cardiovascular son mantener un IMC <25, colesterol
<200 mg/dl y evitar el tabaquismo, el consumo excesivo de sodio y alcohol.

B En la hipertensién arterial etapas 1 y 2, el manejo inicial del paciente serd de caracter no
farmacolégico, durante los primeros doce y seis meses, respectivamente.

Cuando el médico tratante lo juzgue conveniente, estos plazos podrén reducirse, a fin de iniciar mas
tempranamente el manejo farmacolégico. ©*® (Figura 11)

Tratamiento no farmacologico

El objetivo primario del tratamiento de los pacientes hipertensos es lograr la maxima reduccion de
morbilidad y mortalidad cardiovascular por los medios menos invasivos posibles. Se deben combatir
todos los factores de riesgo reversibles identificados tanto para la prevenciéon como para el tratamiento
no farmacoldgico de la HTA. Este grupo de acciones se ha definido como modificaciéon del estilo de vida
y se ha demostrado eficaz para disminuir la tensién arterial y reducir otros factores de riesgo cardiovas-
cular con un coste reducido y un riesgo minimo.

En todo paciente hipertenso, y més si padece de otros factores de riesgo como dislipidemias o diabe-
tes, deberdn aconsejarse estas medidas para modificar el estilo de vida, ya que pueden controlar por
si solas la HTA y reducir el nimero y dosificacidon de medicacién antihipertensiva necesaria para un buen
control de la tensién arterial.

LLa modificacién del estilo de vida para la prevencion y el control de la hipertension arterial comprende:

Disminuir el peso, si existe sobrepeso u obesidad (conseguir IMC < 25).

Limitar el consumo de alcohol a no méas de 30 ml de etanol al dfa.

Aumentar la actividad fisica aerdbica (35-45 minutos la mayoria de los dias de la semana, 5-7dias/ semana).
Reducir el consumo de sodio a no méas de 2,4 g (6 g de sal al dia).

Mantener un consumo adecuado de potasio en la dieta (90 mmol al dia).

Mantener un consumo adecuado de calcio y magnesio para la salud en general.
Dejar de fumar.
Reducir la ingestion de grasas saturadas y colesterol.

Educacion del paciente.

El control de la hipertension arterial requiere la modificacion de los factores de riesgo anteriormente
sefalados y, en su caso, una rigurosa adherencia al tratamiento farmacoldgico. Para tal propdsito, es
indispensable incorporar la educacion del enfermo como parte del tratamiento.

La meta principal
del tratamiento
consiste en lograr
una PA. <140/90 y,
en el caso de las
personas con
diabetes, mantener
una PA. <130-85.

El objetivo primario
del tratamiento de
los pacientes
hipertensos es
lograr la méxima
reduccion de
morbilidad y
mortalidad
cardiovascular por
los medios menos
invasivos posibles.
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Con el propésito de
propiciar el
autocuidado, asf
como facilitar la
educacion y la
adopcion de estilos
de vida saludables,
se fomentard la
participacion de los
pacientes en los
grupos de ayuda
mutua existentes
en las unidades de
atencion del
Sistema Nacional
de Salud.
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El paciente serd debidamente informado acerca de los aspectos béasicos de la hipertensién arterial y sus
complicaciones, factores de riesgo, manejo no farmacoldégico, componentes y metas del tratamiento,
prevencion de complicaciones, v la necesidad de adherencia al tratamiento.

La persona con presion normal alta también debe ser objeto de educacion, para establecer los cambios
necesarios hacia un estilo de vida saludable.

Con el propdsito de propiciar el autocuidado, asi como facilitar la educacién y la adopcion de estilos de
vida saludables, se fomentard la participacion de los pacientes en los grupos de ayuda mutua existentes
en las unidades de atencion del Sistema Nacional de Salud. " 22739

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado, de acuerdo con el cuadro clinico, tomando en
cuenta el modo de accidn, indicaciones y contraindicaciones, efectos adversos, interacciones farmacoldgicas,
enfermedades concomitantes y costo econémico.

En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe administrarse a bajas dosis, aumentandolas
gradualmente hasta la dosis méxima recomendable, de acuerdo con la respuesta clinica del enfermo.

En condiciones éptimas, una sola dosis diaria de un farmaco debe mantener su accién durante 24 horas,
conservando por lo menos el 50% de su efectividad al término de esas 24 horas. Una dosificacién dos
veces al dia también puede proporcionar un control similar, existiendo, sin embargo, mayor riesgo de
que el paciente pase por alto alguna toma del medicamento.

Se recomienda la combinacion de dos farmacos de diferentes clases a dosis bajas cuando no se logran las
metas con un solo farmaco, ya que pueden lograr mayor eficacia, reduciendo asf el riesgo de efectos adversos.

Cuando no se logre el control de la PA. antes de avanzar en cada nuevo intento de tratamiento, el
meédico debera investigar la falta de adherencia terapéutica, descartar y modificar las posibles causas
de la falta de respuesta al medicamento.

Cada afo aumenta el nimero de nuevos individuos que se unen al grupo de hipertensos. Con relacién
al individuo afectado, el Sistema Nacional de Salud tiene la responsabilidad de proporcionar la atenciéon médica
durante toda la vida, de esta forma el riesgo de complicacion y muerte disminuye considerablemente. 820227

Por la importancia del control de la HTA como enfermedad y a su vez como factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, el conocimiento cabal del modo de activacién del
personal que labora en la atencién primaria de salud, constituye un objetivo y propésito de primer orden
en la Secretaria de Salud, con el objeto de lograr una mejor calidad de vida en nuestra poblacién.

La decisién de iniciar tratamiento farmacoldgico requiere la consideracion de varios factores: grado de
hipertension, presencia de enfermedades cardiovasculares y otros factores de riesgo.
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La disminucion de la tensién arterial con farmacos disminuye de forma clara la morbilidad y mortalidad
por causas cardiovasculares. En diversos estudios clinicos se ha demostrado que el tratamiento protege
de forma eficaz frente a los accidentes cerebrales vasculares, la insuficiencia cardiaca, los eventos
coronarios, las enfermedades renales y frente a todas las causas de mortalidad, sin distincién de sexo,
edad, raza o estado socioecondmico en enfermos de todos los paises.

Actualmente existen en el mercado infinidad de fa&rmacos (solos o en combinacién) destinados a tratar
la hipertensién y aparecen otros nuevos continuamente. Los profesionales de la salud deben conocer
las indicaciones de cada grupo de farmacos ya existentes y ser criticos con los nuevos, basandose en
directrices de grupos de estudio sobre la HTA (como del Joint National Committee, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure) o en estudios clinicos aleatorios.""® 221222759

Factores de riesgo cardiovascular

Dislipidemias

Las dislipidemias son otro de los principales factores modificables de riesgo cardiovascular. Distintos
estudios observacionales han confirmado el papel predictor y la existencia de una relacién causal entre
hipercolesterolemia y cardiopatia coronaria. Ademas, la hipercolesterolemia y la hipertension arterial se
encuentran asociadas frecuentemente, y presentan un efecto conjunto sinérgico sobre el riesgo cardio-
vascular. La reduccion de la hipercolesterolemia produce una disminucion de la incidencia y mortalidad
por cardiopatia isquémica y enfermedad cardiovascular en general.“s 8 5 55.%6. 58

Cuadro 5
Componente Sustantivo

Prevencion de las complicaciones
e

Reducir la recuencia de
las complicaciones

Evaluacion del riesgo cardiovascular:
monitoreo de glucosa, de lipidos y de la presién arterial entre otros
Evitar:
e Cardiopatias
s EVC
e Ceguera por retinopatia
¢ Insuficiencia renal

Deteccion de microalbuminaria

Disminuir las
hospitalizaciones por
estas causas

Revisién oftalmoldgica anual

Promocién de la salud y autocuidado Mejor calidad de vida

Se ha demostrado
que el tratamiento
protege de forma
eficaz frente a los
accidentes
cerebrales
vasculares, la
insuficiencia
cardfaca, los
eventos coronarios,
las enfermedades
renales y frente a
todas las causas
de mortalidad, sin
distincion de sexo,
edad, raza o estado
socioeconémico en
enfermos de todos
los paises.

Distintos estudios
observacionales
han confirmado el
papel predictor y la
existencia de una
relacion causal
entre hipercoleste-
rolemia y
cardiopatia
coronaria.
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Evidencias
epidemioldgicas
permiten asegurar
que la hipertension
arterial es el factor
de riesgo mas
importante para
desarrollar
enfermedad
cerebrovascular.

La enfermedad
cerebro vascular se
constituye en un
problema de salud
piblica en

nuestro pars.

El envejecimiento
creciente de las
poblaciones
determina que la
prevalencia de este
padecimiento y su
carga social no
disminuyan.
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Enfermedad Cerebrovascular

Evidencias epidemioldgicas permiten asegurar que la hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante
para desarrollar enfermedad cerebrovascular. Este riesgo se refiere por igual a la enfermedad cerebrovascular
isquémica, a la enfermedad cerebrovascular hemorragica y al Accidente Isquémico Transitorio (AIT).

La enfermedad cerebro vascular se constituye en un problema de salud publica en nuestro pais, por su
alta prevalencia la cual genera una notable incapacidad fisica y laboral y es responsable de un importante
gasto sanitario por el nimero de recursos que consume en los sistemas de salud.

Las enfermedades cerebrovasculares ocurren en todos los grupos de edad, en ambos sexos, en todas
las razas y en todos los paises. Pueden ocurrir incluso antes del nacimiento, cuando el feto esta todavia
en el Utero.

La incidencia de los accidentes vasculares aumenta con la edad; por eso aunque la mortalidad por esta
causa haya descendido en la mayoria de los paises desarrollados en las Ultimas décadas, el envejeci-
miento creciente de las poblaciones determina que la prevalencia de este padecimiento y su carga
social no disminuyan.*®™

En nuestro pafs, anualmente se registran entre 20 y 25 mil casos de la enfermedad y muere otro tanto,
habiéndose registrado en 1999: 25 836 muertes con lo que se ubico en el 6° lugar de la mortalidad ge-
neral, con una tasa de 26.3 por 100 mil habitantes, de estas, 12 112 defunciones corresponden al sexo
masculino y 13 719 al sexo femenino; alrededor del 75% de las muertes se registran en la poblacion
mayor de 65 afos, grupo que en 1998, ocupd el 4° lugar como causa de muerte.®2®

Por otro lado, la experiencia ha demostrado que la creciente calidad de la vida de la poblaciéon y un mejor
control sobre los factores de riesgo contribuyen a un descenso de la mortalidad; el médico debe tener
conciencia de que el control de los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular es una medida
eficaz, y de que el estudio clinico de estos pacientes y la actitud terapéutica también lo son y pueden
serlo cada vez mas en un futuro préximo.

La hipertension arterial es por tanto factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares y se ha demos-
trado que aun en hipertensiones leves, existe una mayor probabilidad de desarrollar lesiones coronarias,
mientras que en hipertensiones severas hay un mayor riesgo de sufrir una enfermedad cerebrovascular.

En el estudio de Framingham, 70% de los pacientes con infartos cerebrales fueron a causa de hiperten-
sion arterial. En el Estudio de Intervencién de Multiples Factores de Riesgo (Multiple Risk Factor
Intervention Trial) se observé también que la hipertensién arterial fue el principal factor de riesgo para la
enfermedad cerebrovascular tanto hemorragica como isquémica. Estos hechos epidemiolégicos de-
muestran que entre el 50 y 75% de los accidentes cerebrovasculares, no ocurrirfan, con tan soélo aplicar
programas para un correcto control de la hipertensién arterial." # ™
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El riesgo de enfermedad cerebrovascular en la hipertension es variable segun la edad del sujeto. Asi para
el grupo de edades comprendidas entre 45 y 54 anos el riesgo relativo de enfermedad cerebrovascular
es de 4.6 para los varones y de 3.6 para las mujeres, mientras que entre los 75 y 84 anos el riesgo disminuye
a 1.9y 1.4 respectivamente.

En los adultos mayores se encuentra una elevada prevalencia de hipertensién arterial sistélica que se
atribuye a la disminucién de la elasticidad de las paredes arteriales. A esta causa se le restd importancia
como factor de riesgo vascular, pero el estudio de Framingham demostrd que existe un riesgo mayor
de accidente cerebrovascular entre este grupo de poblacion con hipertension arterial sistélica aislada.

Se ha demostrado que el maximo riesgo coexiste cuando las cifras de presion arterial diastélica y
sistolica estén elevadas, aunque este riesgo no es mayor que cuando sélo existe hipertensién arterial
sistoélica.? 5%

La enfermedad cerebrovascular se desencadena por los siguientes mecanismos:

B Desarrollo de aterosclerosis en los gruesos vasos (arco aértico y arterias cérvicocerebrales).

B Arteriosclerosis y lipohialinosis de las pequefas arterias perforantes, lo cual constituye la patologia
arterial més importante en la génesis de los infartos lacunares.

B Incremento de enfermedades cardiacas que estan vinculadas a la produccion de enfermedades
cerebrovasculares.

La enfermedad cerebrovascular representa una de las principales causas de muerte e incapacidad perma-
nente, asf como una de las condiciones clinicas que mayor nimero de recursos consume en los sistemas
de salud. Tan solo en nuestro pais, ocurrieron 25 836 muertes en 1999 y la mayoria de los sobrevivientes,
cursan con secuelas de moderadas a severas. Por consiguiente, tales pacientes generan elevados gastos
para la sociedad.

Ante tales antecedentes, las autoridades de salud han considerado esta entidad como un problema de
salud publica que requiere soluciones inmediatas, pues el nimero de enfermos ha aumentado en forma
constante. Afortunadamente, de acuerdo con los estudios realizados en las Ultimas décadas, los eventos
cerebrovasculares pueden ser prevenidos en la mayoria de circunstancias: Por esto, todos los médicos
deben conocer y practicar las medidas de prevencion primaria y secundaria, con el fin de reducir la in-
cidencia de dicha enfermedad.®* %2

Las condiciones més importantes son hipertension arterial, diabetes, dislipidemias, tabaquismo vy alco-
holismo. De igual manera, la enfermedad coronaria es un factor de riesgo adicional, debido a la estrecha
asociacion que existe entre los ateromas de la circulacion cerebral y de las arterias coronarias.

Al disminuir 5 a 6 mmHg la presion diastélica, es posible reducir en 42% la incidencia de infarto cerebral.
Asimismo, en ancianos con hipertension sistolica aislada, el tratamiento antihipertensivo evita 35% de
los eventos cerebrovasculares. Al respecto, existen tres medidas recomendadas, a saber:

Para el grupo de
edades
comprendidas
entre 45y 54 afios
el riesgo relativo
de enfermedad
cerebrovascular es
de 4.6 para los
varones y de 3.6
para las mujeres.

La enfermedad
cerebrovascular
representa una de
las principales
causas de muerte e
incapacidad
permanente, asf
como una de las
condiciones
clinicas que mayor
ndmero de recursos
consume en los
sistemas de salud.

Al disminuir5a 6
mmHg la presién
diastdlica, es
posible reducir en
42% la incidencia
de infarto cerebral.
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El'uso del tabaco
en sus diferentes
variantes,
especialmente los
cigarrillos, se ha
convertido en uno
de los principales
determinantes de
los cambios en el
perfil
epidemioldgico.

Las personas con
Diabetes Mellitus
(DM) tienen de dos
a cuatro veces
mayor riesgo de
enfermedad
cardiovascular y
cerebrovascular
comparadas con
individuos sin DM.
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B Revisar la presion arterial en todos los individuos que asisten a consulta médica.
B Solicitar a los pacientes que efectlen ellos mismos mediciones frecuentes en el hogar.

B Instaurar medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas para reducir las cifras tensionales.

Después de sufrir un infarto agudo de miocardio, la probabilidad de desarrollar un evento cerebrovascular
es de 1 a 2% por ano. Incluso, el riesgo es maximo durante el primer mes, momento en el cual ocurre 31%
de tales complicaciones. El tratamiento en tales casos depende de la presencia de otras condiciones
intercurrentes. Asi, los expertos recomiendan utilizar warfarina cuando existe fibrilacién auricular persis-
tente, funciéon ventricular disminuida o si es identificado un trombo intracavitario. 34"

Consumo de tabaco

En las ultimas tres décadas, la region de las Américas, ha mostrado cambios significativos en sus
perfiles demogréficos, socioecondmicos y epidemioldgicos, creando la necesidad de revisar las priori-
dades actuales en cuanto a salud publica se refiere. Estos cambios incluyen el aumento en la migracion
hacia areas urbanas, el incremento en la esperanza de vida y consecuentemente el nimero de adultos
mayores y el incremento en casi todas las formas de mortalidad asociadas a estilos de vida. Sumado a
tales estilos de vida, el uso del tabaco en sus diferentes variantes, especialmente los cigarrillos, se ha
convertido en uno de los principales determinantes de los cambios en el perfil epidemioldgico.

Diversos estudios han establecido que el tabaquismo incrementa la incidencia de infarto del miocardio
y la muerte subita y potencia los efectos de otros factores de riesgo cardiovascular como la hipertensién
arterial y las dislipidemias. Las personas con Diabetes Mellitus (DM) tienen de dos a cuatro veces mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular comparadas con individuos sin DM, aun cuando
el riesgo se ajusta para los diversos factores de riesgo cardiovascular. La aterosclerosis que se
desarrolla en las personas con DM es més acelerada y extensa, por lo que es preciso que dentro de la
estrategia terapéutica se incluya la disminucion y control de los factores de riesgo vascular, incluyendo
el tabaquismo. No existen datos precisos sobre la prevalencia de tabaquismo activo en la poblacion con
enfermedades cardiovasculares, hipertensién arterial o DM en nuestro pais, pero es un factor de riesgo
de alta prevalencia en México. La Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas de 1993, mostré una
prevalencia de tabaquismo en mayores de 20 afos de 25%.7 4 457

El tabaco sigue siendo la droga psicoactiva mas utilizada en el mundo. Si bien es cierto que el numero
de fumadores ha disminuido en los paises altamente industrializados, gracias a que se ha creado con-
ciencia de sus efectos dafinos, su prevalencia sigue en aumento de forma similar tanto en hombres
como en mujeres.

El consumo de tabaco constituye uno de los principales factores de riesgo para la salud del individuo y
es un factor desencadenante de morbi-mortalidad prematura ligdndolo al incremento en los dafos que
produce su consumo tanto a fumadores activos como pasivos, efectos que pueden ser prevenibles en
cualquier tipo de poblacién.
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Los datos mas recientes de nuestro pais son los de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de 1998,
la cual sefala que el 27.7% de la poblacién urbana entre los 12 y 65 anos de edad son fumadores, lo
que representa la presencia de mas de 13 millones de fumadores; de estas personas, el 52% fuma
todos los dias y la mayoria de ellos consume entre uno y cinco cigarrillos, reflejando un consumo leve, sin
embargo comparado con los datos de la ENA de 1988, la situacién muestra un incremento de mas del 40%.

El incremento del consumo de tabaco tiene multiples efectos deletéreos, traducidos en la muerte de
més de 44 000 personas fumadoras al afio, por enfermedades relacionadas al tabaco como por ejemplo,
enfermedades del corazoén, y distintos tipos de cancer como el broncogénico, de laringe, traquea,
eso6fago, pancreas, asimismo eleva la presion arterial, induce un estado de hipercoagulabilidad, produce
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y disfuncion endotelial, entre otras. La evidencia
cientifica, demuestra que el tabaquismo eleva en 50% la probabilidad de sufrir enfermedad vascular
cerebral, y de 100% cuando el consumo es intenso.®

Cuadro 6
Tasa de mortalidad de enfermedades relacionadas con el tabaquismo
en México, 1970, 1980 y 1999

3.3 58 222

Enfermedad coronaria 1.8

Enfermedad cerebrovascular 11.9 18.6 342 188
Cancer de pulmdn 14.0 17.5 228 62
Otros cénceres 34 48 78 129

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones 1998.

A escala nacional, la prevalencia de mujeres fumadoras se incrementé de 14.4% en 1988 a 16.3% en 1998,
(un incremento de 1.9 puntos porcentuales); de igual manera para hombres fumadores, la prevalencia se
incrementd de 38.3% en 1988 a 42.9% en 1998; (un incremento de 4.6 puntos porcentuales). Se observa
entonces que en ambos sexos hay una tendencia al incremento en el consumo de tabaco. Esto representa
mas de 4 millones de mujeres fumadoras y casi 9 millones de hombres.

En vista de los altos costos del tabaquismo, tanto en términos de sufrimiento individual como de consumo
de recursos médicos y sanitarios, la rehabilitacion tabaquica adquiere una importancia creciente. © %9

Consumo de alcohol

Por su parte, el alcohol tiene un efecto dual. En dosis bajas, es protector porque disminuye los niveles
de fibrinbgeno y la agregacion plaquetaria, al tiempo que eleva las concentraciones de Lipoproteinas de
Alta Densidad (HDL). Sin embargo, en exceso, produce hipertensién y un estado hipercoagulable, induce
arritmias cardiacas y reduce el flujo sanguineo cerebral. Por tal motivo, sélo es posible recomendar su
utilizacién en bajas cantidades, teniendo en cuenta el riesgo de abuso en cada paciente en particular.

El consumo de alcohol se asocia a una mayor tasa de mortalidad cardiovascular en bebedores excesivos
(més de 30 mililitros de alcohol absoluto al dia).“®

El 27.7% de la
poblacién urbana
entre los 12 y 65
afios de edad son
fumadores, lo que
representa la
presencia de mas
de 13 millones de
fumadores.

El'incremento del
consumo de tabaco
tiene mdltiples
efectos deletéreos,
traducidos en la
muerte de mas de
44 000 personas
fumadoras al afio,
por enfermedades
relacionadas al
tabaco.

Se observa
entonces que en
ambos sexos hay
una tendencia al
incremento en el
consumo de
tabaco. Esto
representa mas de
4 millones de
mujeres fumadoras
y casi 9 millones
de hombres.

En vista de los
altos costos del
tabaquismo, tanto
en términos de
sufrimiento
individual como de
consumo de
recursos médicos y
sanitarios, la
rehabilitacion
tabaquica adquiere
una importancia
creciente.
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El 46.3% de los
mexicanos mayores
de 20 afios de edad
presentan obesidad

y el sobrepeso se
encuentra en el
16.2%.

El fortalecer la
prevencion
primaria, teniendo
como base el
control de los
factores de riesgo,
estara incidiendo
en la prevencion de
las enfermedades o
retardar su
aparicion.
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Otros factores de riesgo cardiovascular

En distintos estudios se ha observado que un indice de masa corporal elevado (indicador de obesidad)
tiene un marcado efecto sobre la presion arterial. La prevalencia de obesidad en México es muy alta.
El 46.3% de los mexicanos mayores de 20 anos de edad presentan obesidad (indice de masa corporal
o indice de Quetelet igual o superior a 27 Kg/m? vy el sobrepeso (indice de masa corporal o indice de
Quetelet entre 25 y 26.9 Kg/m? se encuentra en el 16.1%.

El sedentarismo es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular. La actividad aerébica regular,
juega un rol significativo en la prevencion. Niveles moderados de actividad, son beneficiosos a largo
plazo si se realizan regularmente.

Es sabido que hay vinculacion entre la enfermedad coronaria y el estrés, probablemente en su
interrelacion con los demas factores de riesgo.

Algunos de estos padecimientos son a su vez incurables (diabetes e hipertension arterial), por lo que
los individuos afectados tienen que recibir tratamiento a lo largo de su vida. Esto determina que una
gran parte de ellos en el transcurso del tiempo manifiesten una baja adherencia al tratamiento, lo que
conduce a un deficiente control de la enfermedad. De tal manera que sélo una pequena fraccion de los
afectados acude regularmente a los servicios de salud y de estos entre el 25 y 60% tienen un control
real de ambas enfermedades (PSAA 2000 y SISPA 2000).

Ciertamente las enfermedades deben atenderse cuando se presentan, pero esto no basta, ya que es
preciso controlar los factores de riesgo; afortunadamente se conocen los factores de riesgo modifica-
bles (sedentarismo, tabaquismo, sobrepeso, consumo excesivo de sal y alcohol), los cuales son en su
mayoria los mismos en todo el mundo; sin embargo, no es facil abordar estos problemas, ya que estan
relacionados con los estilos de vida y ademas existen otros tipos de intereses que dificultan lograr
estos cambios.

El fortalecer la prevencién primaria, teniendo como base el control de los factores de riesgo, estara
incidiendo en la prevencion de las enfermedades o retardar su aparicion.®? La elevada mortalidad por
enfermedades del corazén, enfermedad cerebrovascular y nefropatias refleja el impacto de esta enfer-
medad. Datos recientes sobre la distribucion de la presion arterial indican el alto riesgo existente entre
la poblacién general.
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Cuadro 7
Componente sustantivo

Deteccion integrada de los factores de riesgo

Aplicar la encuesta a poblacién mayor de 20 afios de edad

Identificar a la
poblacion en riesgo
y atender integralmente
a las personas

Monitoreo del peso, medicién de los niveles de glucosa y de presion arterial

Diagnéstico de la enfermedad

Promocién de estilos de vida saludables

Deteccion Integrada

El abordaje de la
deteccion integra-
da para diabetes,
hipertension
arterial y obesidad,
permite un mejor
control metabdlico
de la enfermedad,
ademds de evitar 6
retrasar las
complicaciones.

El abordaje de la deteccién integrada para diabetes, hipertension arterial y obesidad, permite un mejor

control metabdlico de la enfermedad, ademads de evitar 6 retrasar las complicaciones y a los Servicios
Estatales de Salud les representa un ahorro de recursos (Figura 8 y 9).

Cuestionario "Deteccion Integrada” para diabetes,
hipertension arterial y obesidad

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO  « /‘

|

El modo de vida influye en la sahud

Fuente: Guia para la deteccién integrada de diabetes, hipertension arterial y obesidad. SSA. 2001.

L Figura 8
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Figura 9 J

Existen 5 500 grupos
de ayuda mutua en el
pais con més de 110
000 integrantes que
reciben tratamiento
no farmacolégico, y
farmacoldgico con un
control metabdlico
del 44%.
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Deteccion poblacion > 20 aiios

[ [ ] | |

<120/<80 <121/<81-84 <121-139-84 140-159/90-99 160-179/100-109 >180/=100
Optima Normal Normal alta (Etapa 1) (Etapa 2) (Etapa 3)

% t J

© Promocion de estilos de vida saludables

 Deteccion cada 2 afios { W
140-159/90-99 160-179/100-109 >180/=100
(Etapa 1) (Etapa 2) (Etapa 3)

{ J

© Promocion de estilos de vida saludables

 Deteccién anual . . )
© Promocion de estilos de vida saludables

© Tratamiento integral

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999. Para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial.

En 1998, la Secretaria de Salud realizd un estudio en 6 162 pacientes a los cuales se les realizé toma de
presion arterial, segun lo referido en la Norma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-1999) para la prevencion,
tratamiento y control de la hipertension arterial. Determindndose que por cada 50 detecciones se
presentd 1 caso de hipertension arterial. En la distribucion de la presién arterial determinada por primera
vez se observéd que el mayor porcentaje correspondio a la presién arterial dptima y normal con el 83%;
la presion arterial normal alta se presento en el 9.2%. A los casos sospechosos de las etapas 1, 2y 3
de hipertension arterial les correspondié el 7.9%, quienes fueron referidos a confirmacion diagnéstica.
De los casos sospechosos de hipertensién arterial, asistieron a confirmacion diagnoéstica el 55%, de los
cuales el 46% fueron diagnosticados como hipertensos, constituyendo el 2% del total de individuos
encuestados. Los estados que presentaron porcentajes significativos de hipertensiéon arterial en las
diferentes etapas fueron el Estado de México y Guanajuato.

Existen 5 500 grupos de ayuda mutua en el pais con mas de 110 000 integrantes que reciben tratamiento
no farmacoldégico, y farmacolégico con un control metabdlico del 44%. Veinticuatro estados realizan ca-
pacitacion a través de la estrategia de los Centros Estatales de Capacitacién, con un total de 210 cursos
y 9 783 trabajadores de la salud capacitados en el 2000-2001.1# & 24 32 4950, 51,52

Recursos materiales

Los resultados del Diagnostico Basal de Calidad realizado en 1 952 centros de salud urbanos y rurales,
y 214 hospitales generales de la Secretaria de Salud, entre 1997 y 1999, mostraron que habia serios
problemas de abastecimiento de medicamentos y equipo, por lo que dentro uno de los componentes
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estratégicos a realizarse se encuentra el fortalecimiento de la infraestructura para garantizar el abasto y
distribucion de los insumos.

La supervisién integrada realizada en el ano 2000, demostré que respecto al abasto de medicamentos,

Cuadro 8
Componente estratégico

Infraestructura e insumos

Fortalecimiento de la infraestructura

e Centros Estatales de Capacitacion Atencion integral
e |aboratorios de calidad
o Unidades de Salud
Mayor cobertura
de atencion

Garantizar el abasto y distribucion de los insumos

Optimizacion de
recursos

Calibracién de Esfigmomanémetros
Disposicion de aparatos medidores de glucosa

el 77% de las unidades médicas del primer nivel de atencién disponia de captopril, 81% metoprolol,
84% nifedipina, 55% furosemide, 60% clortalidona, 31% hidroclorotiacida.

En cuanto a instrumentos para medir la tension arterial, el 99% de las unidades de primer nivel de atencién
contaba con estetoscopios y baumandmetros de los cuales 73% son anaeroides y 27% mercuriales.

Recursos humanos

Conocimiento y apego a la normatividad y estrategias del programa

El porcentaje de apego a la norma de atencién de diabetes e hipertension arterial es de 33 y 44%
respectivamente.

De acuerdo a los resultados de la Supervision Integral realizada en al afo 2000, se encontré que el 74%
de las Unidades de Salud del Primer Nivel de Atencion de la SSA contaban con el documento normativo
de Hipertension Arterial (NOM-030), y 84% con la Guia de Deteccion Integrada. Estos documentos
considerados como indispensables para que el personal de salud brinde atencién adecuada en
deteccion, diagnéstico y control de la diabetes.
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Durante el
presente afio se
han desarrollado

mdltiples talleres
dirigidos a personal
médico del primer
nivel de atencion
capacitandolos
sobre aspectos
importantes del
programa de salud
del adulto y el
anciano.

El método de
deteccion
integrada de
diabetes e
hipertension
arterial permite
lograr un ahorro de
recursos, al utilizar
una escala de
factores de riesgo
debidamente
validada.
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Capacitacion especifica

Durante el presente ano se han desarrollado multiples talleres dirigidos a personal médico del primer
nivel de atencién capacitandolos sobre aspectos importantes del programa de salud del adulto y el anciano.

Uno de ellos especificamente sobre mediciones antropomeétricas y calibracion de instrumentos para
toma de presioén arterial.

Promocion de la salud

El Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, a través del Programa de Salud del Adulto y el Anciano,
con recursos de la SSA o con patrocinio de la Industria Farmacéutica, ha elaborado y distribuido
aproximadamente 600 000 documentos promocionales, entre dipticos, tripticos, carteles, manuales o
guias, en las Unidades de Salud del primer Nivel de Atencion.

Grupos de Ayuda Mutua

La estrategia denominada Grupos de Ayuda Mutua, que se inicio bajo el concepto de Clubes de Diabé-
ticos, se ha redimensionado al incluir entre sus participantes no sélo a personas con diabetes, sino
también a personas con hipertension arterial, obesidad y personas adultas mayores, actualmente se
estima que existen aproximadamente 5 500 grupos operados por personal de la SSA con un total de 110 000
participantes, sin embargo su posicionamiento como una de las mejores estrategias para el control de la
hipertensioén arterial no corresponde a su valor real, ya que en promedio sélo un 18.3% de los pacientes con
hipertension arterial atendidos por la SSA se encuentran integrados a dichos grupos.

Incidencia Econdmica

El método de deteccion integrada de diabetes e hipertensiéon arterial permite lograr un ahorro de
recursos, al utilizar una escala de factores de riesgo debidamente validada. El costo directo unitario de
la deteccién es de $2.70 (mayo, 1999). Phillips y Salmerdn estimaron que en México los costos directos
fueron de 100 millones de délares (15 millones para el control metabdlico y 85 millones por servicios de
salud adicionales) y 330 millones de ddlares en costos indirectos, por lo cual resultan evidentes las
ventajas de este método de deteccion al identificar a individuos de alto riesgo e individuos con diabetes
no diagnosticados, promoviendo actividades terapéuticas y preventivas que a futuro tendrén mayores
beneficios a la sociedad.
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Justificacion

En México existen 15.5 millones de personas con hipertensién arterial (ENSA 2000) y comparativa-
mente con ENEC-1993 |a prevalencia aumento6 de 26.6% a 29.4% en el 2000.

En 1999 la mortalidad por enfermedades del corazén y cerebrovascular ocupé el primero y sexto
lugar respectivamente con una quinta parte de todas las defunciones del pais.

Se presentaron en 1999, 98 639 muertes por enfermedades cardiovasculares de las cuales 48 902
correspondieron al sexo masculino y 49 723 al sexo femenino.

Los principales factores causales relacionados con estas enfermedades son: dislipidemias, obesidad,
tabaquismo, hipertension, diabetes y resistencia a la insulina.

Una de las estrategias del Programa de Accién es la deteccion, la cual, de 1994 al afo 2000 se in-
crement6 un 34% alcanzando 21.5 millones de detecciones.

EI 99% de las unidades médicas cuentan con esfigmomanémetros y el 73% de estos son anaeroides
y No cuentan con programas de calibracion.

Se mantuvo el porcentaje de personas que no sabian que tenian hipertension arterial de 57.0%
(ENEC1993) a 55% (ENSA 2000).

El control de la presién arterial alcanzado en los pacientes que reciben tratamiento fue del 36% vy
oscil6 entre el 22.6% en Chihuahua hasta el 52.6% en Guerrero (ENSA 2000).

Uno de cada dos hipertensos desconocen su enfermedad; es una alteracion progresiva, cuyo control
requiere cambios permanentes en cuanto a actividad fisica, alimentacién saludable y control de peso.

En México existen
16 millones de
personas con
hipertension
arterial (ENSA
2000) y
comparativamente
con ENEC-1993 la
prevalencia
aument6 de 26.6%
a29.4% en el 2000.
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Il. Objetivos

Objetivo general

B Proteger la salud, prevenir o retardar la apariciéon de las enfermedades cardiovasculares y la hiperten-
sién arterial, sus factores de riesgo; asi como las complicaciones de mayor prevalencia entre las
poblaciones adulta y adulta mayor y elevando la calidad de vida en este grupo poblacional.

Objetivos especificos

B Establecer y consolidar politicas y estrategias que contribuyan a reducir la morbilidad y desacelerar implementar un

la mortalidad por hipertension arterial en México, con estricto apego a la normatividad vigente. nuevo abordaje de
B Implementar un nuevo abordaje de la prevencion primaria de la hipertension arterial, obesidad y 'a‘prevle”c'f’”
.. . primaria de la
dislipidemias. . »
hipertension
B Fortalecer las acciones de prevencion en grupos considerados de riesgo. arterial, obesidad y
. . ., . . . . dislipidemias.
B Detectar oportunamente a los pacientes con hipertension arterial, mediante la aplicacion del cues- P
tionario de deteccion arterial a personas mayores de 20 anos de edad, que soliciten atencion médica
en cualquier unidad de salud.
Implementar acciones preventivas y de control, ante cualquier caso sospechoso.
Analizar

Capacitar continuamente al personal operativo de salud, sobre el diagnostico, tratamiento y control meticulosamente la

del paciente con obesidad, dislipidemias o hipertension arterial. informacion
epidemioldgica,

Analizar meticulosamente la informacién epidemioldgica, para orientar de una mejor manera la toma oara orientar de

de decisiones. una mejor manera
Establecer una coordinacién interinstitucional &gil y eficaz, que facilite el intercambio de informacion, la toma de
decisiones.

de tal modo que los recursos disponibles para las acciones preventivas sean optimizados mediante
la definicién de tareas especificas.

Retos

El Programa de Accion de Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares, estd comprendido en el
Programa Nacional de Salud 2001-2006, dentro de la estrategia: “Enfrentar los problemas emergentes
mediante la definicion explicita de prioridades” vy, para enfrentarse a los tres retos establecidos en este
Programa: La equidad, la calidad y la proteccién financiera se plantean lo siguiente:
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Jerarquia

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad en el pals, asociados
a hipertension arterial, diabetes, obesidad y enfermedad cerebrovascular. La prevalencia de hipertension
arterial se ha incrementado en forma significativa en las Ultimas décadas y hoy en dia afecta a alrededor
del 30.05% de la poblacion mayor de 20 anos y de estos mas del 50% desconoce que la padece.

Filosofia

Controlar los factores de riesgo modificables que propician o favorecen el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares e hipertension arterial.

Calidad

A través de cursos sobre la atencién del paciente con enfermedad cardiovascular y con factores de
riesgo, asi como desarrollo humano, dirigidos al personal de salud, programados por los Servicios
Estatales de Salud y con apoyo del nivel federal, en los diferentes niveles de las unidades de salud, se
contara con recursos humanos capaces de brindar una atencién adecuada y oportuna, que asegure la
calidad de los servicios.

Vision

Establecer politicas y lineamientos para la prevenciéon y control de las enfermedades cardiovasculares
y la hipertension arterial, tanto en el ambito institucional como sectorial.

Mision

Mantener o disminuir la prevalencia de enfermedades cardiovasculares y la hipertension arterial en la
poblacién mexicana a través de esquemas preventivos y de control, factibles y de actualidad, asi como
unificar criterios para el control y atencion de las enfermedades cardiovasculares y la hipertension
arterial por las instituciones del Sector Salud con equidad y excelencia.

Proteccion Financiera

Es preciso asegurar que todas las unidades de atencién médica del Sector Salud, cuenten con los insu-
mos y medicamentos necesarios para el diagnéstico, tratamiento y control de pacientes con factores de
riesgo, sospechosos o confirmados de enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, dislipide-
mias y obesidad.
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Metas y actividades

Componentes del Programa de Enfermedades Cardiovasculares

Realizar campanas permanentes de comunicacion social y educativa.
B Alcanzar en el 2002, 22 millones de detecciones y para el 2006, 27 millones.

B Lograr para el 2006 el control de las cifras de presion arterial, en el 60% de los pacientes hipertensos
en tratamiento.

B Incrementar la edad promedio de muerte por enfermedades del corazén, de 72.7 (1999) a 75.0 afios
para el 2006.

B Aumentar la edad promedio de muerte por enfermedades cerebrovasculares de 72.5 (1999) a 75.0
anos para el 2006.

Alcanzar una cobertura del 90% en la distribucién de las Cartillas de Salud del Adulto Mayor.
Establecer y evaluar el Plan de Reduccion de la Mortalidad por ECV en las unidades médicas de la SSA.
Incrementar a 10 000 los Grupos de Ayuda Mutua, a nivel nacional.

Distribuir los pardametros de excelencia en las unidades, y alcanzar el 50% en los primeros dos afnos.
Implementar 256 Unidades de Atencion Integral en Enfermedades Crénico Degenerativas.

Contar con un Centro Estatal de Capacitacion (CECAP) y un Comité Estatal de Salud en el Enveje-
cimiento (COESAEN) por estado.

Desacelerar en un 40% el incremento estimado de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular,
del 0.5 al 0.3 anual, para que, en el ano 2006, se encuentre por abajo de 2752 de mortalidad por
100 000 habitantes.

Coordinacion

Vigilancia epidemiolodgica

Comiteé Interinstitucional de Diabetes e HTA

Se constituird en dmbito propicio para llegar a consensos en cuanto llevar a las acciones vy la evaluacion
de desarrollo, asi como dar seguimiento a acuerdos relacionados con el programa mismos que deberan
ser operados en el nivel estatal, a través de los Centros Estatales de Vigilancia Epidemiolégica.

La coordinacién al interior de la institucion y entre programas de accién, asi como la interinstitucional,

permitird al Comité Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades No Transmisibles, llevar a
cabo la responsabilidad de las siguientes acciones:
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B Elaborar Manual sectorial (2002).
B Elaborar las “Guias de Atencién en el Primer Nivel”(2002).
W Elaborar las “Guias Sectoriales de Atencién y vigilancia epidemiolégica”
Verificar los sistemas de informacion.
Evaluar y desarrollar las acciones.
Registrar nominalmente casos sospechosos, nuevos, confirmados, en tratamiento, en control.

Analizar y utilizar la informacién epidemiolégica.

Al interior de las entidades federativas el Comité Estatal de Vigilancia Epidemiolégica, tiene la respon-
sabilidad de realizar las siguientes acciones:

Operacion del manual sectorial.
Desarrollo o fortalecimiento del grupo de no transmisibles.
Vigilancia de la aplicacion de la NOM de hipertension arterial.

Implementacion de “Guias de Atencién en el primer nivel”

Implementacion estatal de los indicadores del programa.

El aumento de la esperanza de vida de las personas con enfermedades cardiovasculares e hipertension
arterial es sin duda uno de los de mayor impacto del programa, pero acortar las diferencias entre los
estados, apoyaréa sin duda a disminuir los problemas emergentes.

Los resultados de diversas investigaciones demuestran que la prevencion es factor fundamental para el
mantenimiento de un buen estado de salud. A pesar de lo anterior, es necesario que el personal de salud,
mejore esta percepcion y concentre sus actividades, en estas practicas, sin olvidar la atencién del paciente
enfermo. Las actividades de promocion y prevencion de los factores de riesgo, repercutirdn de manera
benéfica en la salud de toda la comunidad, asi como en la disminucién de los costos de la atencion.

El cambio de paradigma en salud no es responsabilidad sélo del profesional de la medicina; deben
participar de él todas las esferas de la sociedad vy, en especial, las instituciones educativas que a la
postre son las encargadas de moldear vy liderar los patrones de conducta que rigen a la comunidad.
Dentro de ese enfoque, es necesario también que las facultades de medicina y centros de formacién
universitaria, en donde el médico adquiere sus habitos profesionales, continten dirigiendo recursos y
esfuerzos hacia un papel decisivo del médico en la prevencion.

El futuro: la prevencioén de los factores de riesgo vy la prevencién secundaria. Uno de los mayores logros
para la hipertensién arterial serd el fomento de la prevencion de los factores de riesgo, por medio de
acciones que eviten o disminuyan los factores de riesgo modificables, asi como las adecuadas intervencio-
nes farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Por el momento, la hipertension arterial puede ser diagnosticada
en sus etapas mas tempranas, y hay estudios que nos permiten identificar marcadores tempranos de
las personas que podrian ser afectadas en el futuro. Por lo que reafirmamos nuestro compromiso, para
el periodo 2001-2006 en el que se va a:
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B Mantener una campafa permanente de comunicacion educativa que fomente estilos de vida
saludable en la prevencién y el control del padecimiento.

B Realizar en forma coordinada con las instituciones del sector salud, 23 millones de encuestas de
factores de riesgo para la deteccion de hipertension arterial en la poblacién mayor de 20 afos de edad.

B Alcanzar el control metabdlico en el 40% de las personas, a través de un tratamiento integral.

Establecer 10 mil grupos de ayuda mutua en los que se integren personas con diabetes, hipertension
y obesidad.

Lo anterior contribuira a incrementar la esperanza de vida de las personas con diabetes, de 72.7 en 1999
a 75 anos en el 2006.

Coordinacion intra y extrasectorial

B La adecuada operacién de todos y cada uno de los componentes que se han presentado requiere
una importante coordinacion entre todas las instituciones, organizaciones e individuos implicados en
la prevencion y control de estos padecimientos.

B La coordinacion se debe presentar en dos vertientes: intra y extrasectorial.

Coordinacion intrasectorial

Esta se dara entre la SSA y las demas instituciones del Sector Salud e instituciones médicas privadas.

Los objetivos de la coordinacion intersectorial son:

B En el nivel federal, las instituciones que componen el sector salud, establecerén los pardmetros de
programacion vy las estrategias del Programa. En nivel estatal por drea de responsabilidad o influencia
se realizara la programacion de las diferentes actividades.

B Facilitar el intercambio de informacion pertinente entre las instituciones involucradas promoviendo
el registro oportuno de los casos.

B Optimizar los recursos disponibles para la realizacién de las acciones preventivas de deteccion y de
control mediante la definicion de tareas especificas.

Promover la capacitacion del personal médico y paramédico.
Estimular la participacién comunitaria para fomentar el autocuidado de la salud.

Coordinacion extrasectorial

Esta coordinacion recae principalmente en dos instituciones, una es la Secretaria de Salud vy la otra la
Secretarfa de Educacion Publica que tiene como objeto la difusion de las medidas béasicas de promocion
de la salud y prevencion primaria entre los escolares.

Realizar 23
millones de
encuestas de
factores de riesgo
para la deteccion
de hipertensién
arterial en la
poblacién mayor de
20 afios de edad.

Establecer 10 mil
grupos de ayuda
mutua en los que
se integren
personas con
diabetes,
hipertension y
obesidad.

Estimular la
participacion
comunitaria para
fomentar el
autocuidado de la
salud.
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La informacién para la vigilancia epidemiolégica, debe fluir en forma horizontal y vertical hacia los diferentes
niveles técnico-administrativos no sélo del Sector Salud, sino de otras instituciones extrasectoriales
involucradas en las acciones del Programa.

Dentro del Sistema Simplificado de Vigilancia Epidemioldgica se considera de gran importancia la inclusion,
de los comités de salud, organizaciones no gubernamentales, médicos privados, maestros, ministros
de culto y otros lideres naturales de la comunidad, que sirvan de apoyo y de fuente de informacion y
que deseen participar en forma voluntaria.

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica evaluard el impacto de las actividades realizadas, e identificara
las limitaciones y problemas a fin de reorientar los programas correspondientes.

Los apartados contenidos dentro de la Vigilancia Epidemiolégica, son los siguientes:

Informacion:

B En las entidades federativas deberén estar bien establecidos los mecanismos y canales de informa-
cion, a nivel intrainstitucional e intersectorial, referentes al reporte de casos sospechosos, casos
nuevos y casos en tratamiento y control, asi como la deteccién de factores de riesgo, para contar
con informacién oportuna que ayude a establecer las medidas adecuadas que eviten o minimicen
las complicaciones de las enfermedades no transmisibles.

Con el fin de dar cumplimiento a los apartados anteriores y facilitar la vigilancia epidemiolédgica, se utilizaran
las siguientes definiciones operacionales:

Cambio de paradigma:
B La prevencion antes que la presencia de la enfermedad.

B Laidentificacién temprana de los factores de riesgo, a través de la “Deteccién Integrada de factores de
riesgo para diabetes, hipertension y obesidad’ antes que la presencia de sintomatologia de la enfermedad.

B La modificaciéon de estilos de vida, antes que los medicamentos como eje del control.
El tratamiento médico integral, oportuno y adecuado, antes que la presencia de complicaciones.

El autocuidado a través de los grupos de ayuda mutua, en vez de la atencion médica sin participa-
cion del paciente.
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Cuadro 9
Componente estratégico

Desarrollo humano

Capacitacion técnica y humanistica del personal

Sensibilizacion del personal
de salud y los integrantes
de los grupos de ayuda mutua

Campafias de comunicacién educativa para la poblacién en general

. - Estilos de vida saludables
Programa de estimulos y reconocimientos

Atencion de excelencia

Integrar una red de educadores en diabetes y enfermedades cardiovasculares

Componente desarrollo humano

Contempla dos aspectos fundamentales: la capacitacion técnica, que nos permite desarrollar y actualizar
conocimientos y habilidades para satisfacer las necesidades del trabajo; y el aspecto humanistico, a
través del cual se ofrecen talleres de sensibilizacidon y comunicacion interpersonal que permiten el
desarrollo de los involucrados en la salud publica del Programa, para brindar una atencién de calidad.

B Fortalecer campafnas de comunicacion educativa, que promuevan acciones preventivas tendientes
a generar comportamientos saludables.

Capacitacion

B Se instalard en cada estado un Centro Estatal de Capacitacién, 7 mas a los existentes, de tal forma
que se alcance la cobertura total, ademaés de la capacitacion del personal participante en el Programa.
Con ello se busca la ampliacion del conocimiento y el fortalecimiento de las habilidades y destrezas
necesarias para el desarrollo de las actividades y procedimientos propios del programa, en el preciso
momento de su operacion.

B La coordinacion con asociaciones médicas nacionales y estatales, de Endocrinologia y Nutricion,
Medicina Interna, Salud Publica, Médicos Generales, Enfermeria y Médicos Familiares, asi como,
de la Asociacion Mexicana de Farmacias, A.C. y Asociacién Mexicana de Hipertension Arterial,
permitird el intercambio de experiencias y una mejor capacitaciéon conjunta entre los diferentes
organismos que promueven una mejor calidad de vida, entre las personas con enfermedades
cardiovasculares e hipertension arterial.

Contempla dos
aspectos
fundamentales: la
capacitacion
técnica, que nos
permite desarrollar
y actualizar
conocimientos y
habilidades para
satisfacer las
necesidades del
trabajo; y el
aspecto
humanistico, a
través del cual se
ofrecen talleres de
sensibilizacién y
comunicacion
interpersonal que
permiten el
desarrollo de los
involucrados en la
salud publica del
Programa, para
brindar una
atencion de
calidad.
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Los planes de accion de capacitacion considerados son:

B Programa de accién para la prevencién y control de la hipertension arterial.

B Mediciones clinicas, bioldgicas y antropomeétricas y calibracién de equipos de medicién.
B Grupos de ayuda mutua.

Desarrollo humano en busca de una nueva cultura organizacional.

La creciente vigencia del nuevo paradigma de salud-enfermedad (Lalonde, M., 1974), en el dmbito de
la formulacién de politicas y desarrollo de programas con un énfasis progresivo en la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad vy la formulacion de politicas de salud multisectoriales (WHO, 1988).
Este nuevo paradigma que parte del reconocimiento de la multicausalidad del fenémeno salud-enfermedad,
qgue modifica el papel hegemonico de las profesiones de la salud y el enfoque medicalizado y hospita-
lario del sector salud, conduce al reconocimiento explicito de la importancia de establecer objetivos de
salud a los diferentes sectores y amplia, por lo tanto el ambito, de las politicas de salud y de su investigacion.

El Fomento y la comunicacién educativa para la salud propuestos se apoyaran en la realizacién de
acciones especificas:

B Instrumentaciéon de un Sistema Nacional de Cartillas de Salud, que incluye la de la Mujer, del Varén
y del Adulto Mayor, considerando aspectos de promocion y seguimiento de acciones de prevencion,
deteccion y control de la enfermedad.

B Desarrollo y evaluacion de Campanas de Comunicacion Social para la prevencién y control de las
enfermedades cardiovasculares y la hipertensién arterial (2001).

Ambas acciones exigen la participacién estatal, mediante la busqueda de espacios comunicativos y
reproduccién estatal de materiales impresos. Por otro lado, el programa se vera fortalecido por medio
de la coordinacion de acciones con:

Programa de Educacion Saludable

Sustenta que la educacién es el recurso més poderoso para alcanzar mejores niveles de salud y promover
el desarrollo humano, considera a las escuelas como privilegiadas para proporcionar a los ninos y jévenes
los conocimientos y habilidades necesarios para la promocién y el cuidado de su salud, la de su familia y
la de su comunidad. Por lo anterior, los programas escolares, incluyendo los libros de texto consideraran
en sus contenidos actividades e informacion que promuevan la adopcion de estilos de vida sanos y eviten
conductas de riesgo, como el consumo de tabaco, bebidas alcohdlicas y el uso de otras sustancias adictivas.

Principalmente, se promoveré la actividad fisica en las escuelas, primarias, secundarias y de nivel superior.

Asimismo, se proporcionara informacion sobre los riesgos bioldgicos, fisicos y quimicos del ambiente
general y ocupacional, y la forma de contender con ellos.
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Programa de Municipios Saludables

Se constituye en el conjunto de acciones destinadas a generar y fortalecer actitudes y aptitudes relacio-
nadas con el autocuidado de la salud, mediante el fortalecimiento de la accién comunitaria; es decir, con
la participacion plena y entusiasta de instituciones publicas, privadas y sociales en favor de la salud.

Programa de Arranque Parejo en la Vida y el Programa de Salud y Nutricion de los pueblos
indigenas

El arranque parejo en la vida persigue que todo mexicano y mexicana cuente, desde el principio de su vida,
con las condiciones bésicas en materia de salud; que le garantice la igualdad de oportunidades.

Estrategias de difusion de los documentos técnicos:

B Centros Estatales de Capacitacion.

B Grupos de ayuda mutua.

B Coordinacion con 3 revistas de difusion.
1 Colaboracion con 5 paginas de Internet.

Cuadro 10
Componente estratégico

Informacion y evaluacion

Coordinacién interinstitucional Acciones consensuadas

Contar con guias y
Instrumentacién del sistema de informacion gerencial manuales de atencion

Indicadores de
Desarrollo de indicadores de evaluacion evaluacion

Decisiones objetivas
Reforzar la vigilancia epidemioldgica y efectivas
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Cruzada por la Calidad de los Servicios de Salud

Atendiendo a los retos que se sefalan en el Programa Nacional de Salud, sobre calidad de la atencién,
en este programa se pretende de igual manera:

B Mejorar la calidad de los servicios de salud abatiendo las desigualdades entre entidades,
instituciones y niveles de atencién.

B Garantizar un trato digno a los usuarios, proporcionandoles informacion completa y atencién oportuna.

B Ofrecer mayores oportunidades de realizacion profesional a los médicos, enfermeras y todos
aquellos trabajadores de la salud que participan en los procesos de atencién.

Un componente fundamental de esta cruzada es lograr que las mejoras en la calidad de la atencién,
sean percibidas claramente por la poblacién.
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lll. Sistema previsto de evaluacion y seguimiento
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La descentralizacion de servicios hacia los municipios, de manera local por ejemplo zonas urbanas, asf
como entre las instituciones, significa establecer formas de control y apoyo diferentes. La mayor com-
petencia entrana la necesidad de regular los servicios vigilando los costos, la efectividad y la calidad en
la prestaciéon de los mismos. Cuando un modelo mantiene una participacion importante del estado en
sistemas de subsidios o de prestacion directa de servicios, s importante el conocimiento de costos de
las actividades médicas que permitan calcular tarifas y valores del aseguramiento. Para tomar las deci-
siones anteriores es necesario poseer informacion sobre necesidades, costos, preferencias de los
usuarios, patologias prevalentes, eficiencia de diferentes esquemas de prestacion, etc., de muy escasa
disponibilidad.

LLa evaluacion del programa implica la medicion periddica de indicadores seleccionados y estandarizados,
por ende, el programa se evaluara a través de los siguientes indicadores:

Cuadro 11
Supervision y evaluacion

Implementacion estatal de los 12 indicadores del programa, 9 indicadores de resultados y 3 de impacto.

: 20 | 02 | 203 | 2004 | 2005 | 2006 |

s
Indice de detecciones. 246 371 287 402 328 42.6 36.8 45.1 40.9 475 45.0 50.0
Indice de captacién de ingresos. 9.0 1.79 16.2 243 234 3.1 30.6 37 37.8 435 45.0 5.0
Indice de control de la enfermedad. 35.1 448 36.1 479 370 50.9 38.0 53.9 39.0 57.0 40.0 60.0

indice de coberturas de integrantes de

Grupos de Ayuda Mutua. 25.0 225 320 300 390 375 46.0 45.0 53.0 52.5 60.0 60.0

indice de coberturas de integrantes de

Grupos de Ayuda Mutua, 284 38.7 49.0 59.3 69.6 80.0

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, informacion y especiales.

La evaluacién del programa requiere de un sistema de informacién oportuno, exhaustivo, confiable y
sustentable. Para el logro de tal fin se recurrira a la coordinacion interinstitucional e intersectorial, donde
se definirén las bases para el registro de la informacion, de tal forma que ésta sea homogénea y permita
un analisis comparativo, para una mejor evaluacion el desarrollo del programa.

Para coadyuvar en la evaluacion se requiere del apoyo de las siguientes instancias:

Supervision

La supervisién se llevara a cabo desde el nivel federal, hasta el nivel aplicativo y se realizara de manera
integral y homogénea. Esto significa que se supervisaran las areas involucradas en la vigilancia epide-
miolégica, capacitacion, abasto de insumos, etc. Las actividades de cada una de ellas se evaluaran con
base a la normatividad aplicable, lo que permitira:

La evaluacion del
programa requiere
de un sistema de
informacion
oportuno,
exhaustivo,
confiable y
sustentable.

La supervisién se
llevard a cabo
desde el nivel
federal, hasta el
nivel aplicativo y
se realizard de
manera integral y
homogénea.

53



54

Estrategia KJ Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de prioridades

B Obtener informacion de manera sistematica, de las condiciones en que se desarrolla el programa.
B Adoptar las medidas pertinentes para la solucién de los problemas detectados.
B Brindar asesoria al personal supervisado.

Se considera la siguiente forma de supervision:

Supervision programada
B De manera descendente (el nivel federal supervisara al estatal y éste al aplicativo).

B Para la supervision programada sera necesario contar con un cronograma de actividades para visitar
a los diferentes niveles.

B Se realizard de manera interna o externa; la primera sera realizada por los Servicios Estatales de
Salud, las Jurisdicciones Sanitarias o las Unidades Aplicativas en sus niveles de responsabilidad.

La segunda seré efectuada conjuntamente por personal del Centro Nacional de Vigilancia a los Servicios
Estatales de Salud y sus niveles aplicativos.

Puntos criticos de la supervision
Los puntos criticos de los diferentes apartados a supervisar son los siguientes:

Generalidades

B Fortalecer la coordinacion intra y extrasectorial.

B Fomentar la coordinacién interinstitucional (CNVE).

B Contar con un programa anual de trabajo.

B Disponer de los documentos técnico normativos del programa.
Distribuir los documentos técnico normativos del programa y material de promocion.
Contar con guias de supervision.
Identificar el grado de avance y el cumplimiento en la calendarizacion.

Evaluar el seguimiento de las supervisiones efectuadas y el cumplimiento de las observaciones realizadas.

Supervision
B Evaluar la programacion.
W \Verificar se cuente con guias de supervision.
W Identificar el grado de avance y el cumplimiento en la calendarizacion.
Evaluar el seguimiento de las supervisiones efectuadas y el cumplimiento de las observaciones realizadas.

Insumos

B Conocer los insumos recibidos y/o adquiridos, la forma de distribuciéon de los mismos, su control y
las existencias disponibles.
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