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RESUMEN

La finalidad de la presente investigacion es abordar la depresion en el adulto
mayor con problema cronico-degenerativo que cursan hipertension arterial y/o
diabetes mellitus dado que la depresion en los ancianos tiene un indice alto y
existe la necesidad de contar con informaciéon que permita mejorar la atencion al
adulto mayor en los programas normados por la Secretaria de Salud en el Hospital
Basico Comunitario de Salinas, S.L.P.

Objetivo: Descnbir la prevalencia de depresion en adultos mayores con
Hipertension y/o Diabetes Mellitus a traves de las escalas de Filadelfia, Apoyo
Social y Yesavage, en el periodo de enero-diciembre del 2009.

Metodologia: El presente estudio es descriptivo de tipo cuantitativo y transversal,
se realizé en una muestra de 51 habitantes mayores de 60 anos que cursan con
dichas patologias.

Resultados: Del total de pacientes cronico-degenerativos el 70.6 % fueron
mujeres. El 49% fueron hipertensos, el 5.9% diabéticos y el 45.1% curso con los
dos padecimientos, con relacién a los antecedentes familiares la mayor magnitud
correspondié a hipertension arterial con un 65.3% seguida de diabetes con un
28.8%, en dislipidemias 0%. Se encontré una tasa de prevalencia de diabetes
mellitus de 50.9% vy la prevalencia de hipertension arterial del 94.1%.

Los resultados de la escala Filadelfia fué del 68.6% con nivel bajo en satisfaccion
en la vida, con un nivel alto solo en 3.9%. Con relacién a la escala Yesavage el
52.9% de los cronicos degenerativos presenté depresion severa porcentaje que
se ve incrementado a 56.8% con los que presentaron depresion. EI mayor
porcentaje de depresion se presentd en los pacientes con las dos patologias es
decir el 27.5% presentaron HTA y DM , el 25.5% corresponde a hipertensos y 0%

en diabéticos.



ABSTRACT
The purpose of this research is to tackle depression in older adults with chronic-

degenerative attending hypertension and / or diabetes mellitus since the
depression in the elderly has a high rate and there is a need for information to
improve care for the elderly in programs regulated by the Ministry of Health in the
Basic Community Hospital of Salinas, SLP
Objective: To describe the prevalence of depression in older adults with
hypertension and / or Diabetes Mellitus across scales of Philadelphia, Social
Support and Yesavage, in the period January to December 2009.
Methodology: This study was descnptive cross-sectional quantitative and was
conducted on a sample of 51 people aged over 60 who present with these
diseases.

Results: Of all chronic and degenerative patients 70.6% were women. 49% were
hypertensive, 5.9% diabetic and 45.1% during the two conditions, in relation to
family history accounted for the largest magnitude hypertension with 65.3%
followed by diabetes with 28.8% in dyslipidemia 0%. We found a prevalence rate of
50.9% diabetes mellitus and hypertension prevalence of 94.1%.
The results of the Philadelphia level of 68.6% was low in satisfaction with life, with
a high tevel only 3.9%. Regarding the Yesavage scale 52.9% of the chronic
degenerative presented severe depression percentage is increased to 56.8% who
presented with depression. The highest rate of depression occurred in patients with
both diseases ie 27.5% had hypertension and DM, 25.5% corresponds to 0% in

hypertensives and diabetics.



1. INTRODUCCION

El envejecimiento es uno de los cambios mas _relevantes en la estructura de la
poblacion mundial tiene gran influencia sobre los patrones de salud. La
depresion en el anciano es un problema que en los ultimos decenios va
adquiriendo importancia cada vez mayor. Esto se pone de manifiesto en la
practica clinica cotidiana, donde la demanda asistencial para estos trastornos

se ha incrementado nofablemente.

En San Luis Potosi este cambio en la estructura de poblacion se expresa en
una transicion epidemiolégica, en la cual la poblacién de la tercera edad
presenta una mayor esperanza de vida que se traduce en la manifestacion de
problemas cronico-degenerativos principalmente la hipertension artenal y la
diabetes mellitus mismos que en gran medida son ocasionados por los estilos
de vida convirtiéndose en un problema de salud publica dado que dentro de las
enfermedades no transmisibles ocupan los primeros lugares de morbi-

mortalidad en el pais y en nuestro estado.

La transcendencia de las enfermedades crénico-degenerativas como problema
de salud publica en San Luis Potosi esta dada porque la diabetes mellitus para
el 2008 ocupd la cuarta causa de mortalidad en el adulto mayor y la
hipertension artenial fue la primera causa de muerte en este grupo de
poblacién. En cuanto a la morbilidad la diabetes mellitus para el 2006 fue la
cuarta causa de morbilidad y por otro lado la hipertensidén arterial ocupé el
segundo tugar en este grupo de poblacidn en ese mismo afio’.

En este contexto la finalidad de la presente investigacion es abordar la
depresién en el adulto mayor con problema crénico-degenerativo
especificamente en aquellos que cursan con hipertension arterial y/o diabetes
mellitus ya que la literatura internacional plantea que la depresién en los
ancianos tiene un indice alto porque en ellos confluyen numerosos factores que
desencadenan otras patologias por lo que en este estudio existe la necesidad
de contar con informacion que permita mejorar la atencion al adulto mayor en
los programas del adulto mayor normado por la Secretaria de Salud en el
Hospital Basico Comunitario de Salinas, S.L.P.



1.1. Planteamiento del problema

La depresién se integra en el conglomerado de trastornos mentales que cada
dia cobran mayor importancia y se estima que en el 2020 sera la segunda
causa de afos de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en
paises desarrollados, basicamente la depresion se caracteriza por un estado
de tristeza profunda y una pérdida de interés o placer que perduran durante al

menos dos semanas y que estan presentes la mayor parte del dia®.

La depresion quita el placer de la vida cotidiana, y se incrementa
principalmente en pacientes con enfermedades cronico-degenerativas y adultos
mayores. Los trastornos meritales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los
individuos, ta familia y 1a sociedad en su conjunto. Se calcula que mas del 20%
de la poblacion mundia! padecera algun trastorno afectivo que requiera
tratamiento médico en algin momento de su vida. El Informe Mundial de Salud
de 2001, refiere que la prevalencia de depresién en el mundo es de 5.8% en

los hombres y el 9.5% en las mujeres”.

En México la depresion se ha convertido en uno de los trastornos mentales
mas frecuentes entre la poblacion, con prevalencia de 5.8% a 10%, siendo esta
patologia mas frecuente en el género femenino y el 80% de adultos mayores
de 65 afos sufren una enfermedad crénica y 50% experimenta un trastorno

que obstaculiza el funcionamiento independiente”.

Dentro de las 10 enfermedades que producen mas discapacidad en el mundo
se incluyen varios padecimientos neuro-psiquiatricos, el mas importante es la
depresion, se calcula que el 10% de los ancianos que viven con su familia
presentan depresion y se eleva hasta el 43% en los ancianos que viven en

asilos’.

La literatura internacional sefiala que los trastornos depresivos entre los adultos
mayores son mas frecuentes entre los que residen en asilos presentandose en
un 35%, en los hospitalizados entre el 20% vy en las comunidades es el 10%.
En los Estados Unidos la frecuencia es del 27%, 11.3% en Liverpool, en
Verona 20.3%, en Londres 17.3% y en Espafna 14.8% hombres y 6.2% en

2



mujeres. A nivel mundial se sefiala una mayor prevalencia en el sexo

femenino®.

La prevalencia de depresion global en Argentina es del 16.7%, los trastornos
depresivos mayores y la depresion neurética, fueron mas frecuentes en
mujeres con un 19.5% y en hombres 14.3%, y Cuba del 10% a 15% de la
poblacién mayor de 60 afios cursan con depresién’.

Frenk y colaboradores estimaron que en México los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que
considera indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad, 4
de las 10 enfermedades mas discapacitantes son neuropsiquiatricas:
esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo y alcoholismo®.

Los datos de la Encuesta Nacicnal de Epidemiologia Psiquiatrica 2005 indican
que 8.8% de la poblacién mexicana ha presentado por lo menos un cuadro de
depresion alguna vez en su vida y los suicidios se han aumentado
aceleradamente en México, hasta alcanzar una de las tasas mas altas del
mundo. Por otro lado el perfil epidemiolégico que hoy caracteriza a nuestro pais
estd dominado por enfermedades cronico-degenerativas y obedece a
determinantes de naturaleza compleja, asociados tanto a las condiciones de
vida de la sociedad, como a las capacidades de las personas para tomar
decisiones en favor de la salud propia y de los suyos®.

En México se encontré una prevalencia de episodios depresivos de 8.3% con
un claro predominio en mujeres. La depresion en pacientes geriatricos
hospitalizados por causas no psiquiatricas es un factor de riesgo para morir,'’
existen instituciones y programas para enfrentar la problematica a nive!
nacional uno de ellos es el programa del adulto mayor de la Secretana de
Salud, por otra parte el papel preponderante del Instituto Nacional de Atencién
para el Adulto Mayor (INAPAM), con el apoyo econdmico y social a este grupo
de poblacion en todo el pais y el programa pnoritario de Control de
Enfermedades Cronico Degenerativas. Sus principales objetivos son proteger,
atender, ayudar y orientar a las personas adultas mayores, asi como conocer y

analizar su problematica para encontrar soluciones adecuadas. Por elio dirige
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sus esfuerzos a fomentar la asistencia médica, asesoria juridica y opciones de

ocupacion''.

En este contexto, las principales causas de la depresion en el adulto mayor son
sentimientos de abandono, dificultades econdmicas, aislamiento o alejamiento
de la red socio familiar habitual, cambios significativos en el estilo de vida con
incremento del grado de estrés, sentimientos de minusvalia, pérdida de libertad
o bajo nivel de satisfaccidn, falta de objetivos vitales, aumento de la auto
percepcién de enfermedad y ansiedad ante la muerte, la existencia de
enfermedades crénicas, el fallecimiento del conyugue, sentimientos de culpa,
los patrones de pensamiento negativo y por ultimo la disfuncién cognitiva'®.

1.2. Justificacion

Con base a la magnitud y trascendencia de la depresién en el adulto mayor

descrita antenormente la presente investigacion se justifica porque:

1. En México los aduitos mayores de 65 ainos muestran una tasa anual de
crecimiento superior al 4%, y en San Luis Potosi es de 2.74% siendo esta
poblacion un grupo vulnerable al que se debe atender para prevenir daros a la

salud y los gastos innecesarios'.

2. En nuestro pais predominan las enfermedades crénicas degenerativas
como principales causas de morbi-mortalidad general, la diabetes mellitus
ocupa el primer lugar de mortalidad tanto en hombres como en mujeres y la
hipertension arterial se encuentra entre el onceavo lugar en hombres y el quinto

lugar en mujeres'.

3. En San Luis Potosf la diabetes mellitus para el 2008 ocupé la cuarta
causa de mortalidad en el adulto mayor y la hipertension fue la primera causa
de muerte en este grupo de poblacion. En cuanto a la mombilidad la diabetes
mellitus para el 2006 fue la cuarta causa de morbilidad y por otro lado la
hipertension arterial ocupé el segundo lugar en este grupo de poblacién en ese

mismo ano estas enfermedades cronico-degenerativas causan grandes darios



a la salud publica con un alto costo en la atencidén y limitaciones de recursos

humanos y materiales del estado'®.

4. La depresidn unipolar y la diabetes son los padecimientos que provocan
pérdida de Afos de Vida Saiudable (AVISA) en las mujeres, en cuanto a la
poblacién masculina, la diabetes ocupa el sexto lugar, también en pérdida de
AVISA'®.

1.3. Pregunta de investigacion.

En este marco y como ejercicio académico del Programa de Nivelacion de
Licenciatura nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion. ;Cudl es la
prevalencia de depresion en pacientes que cursan con hipertension arterial y
diabetes mellitus en el Hospital Comunitario Basico de Salinas?



2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de {a depresion

En México los adultos de la tercera edad son considerados un grupo de aito
riesgo en el indice de suicidio con un 50%, mas que et indice nacional;
alrededor de dos tercios de estos suicidios son habitualmente afribuidos a la
depresion no tratada o mal diagnosticada. Un 25% de estos suicidios ocurren
en personas de edad mayor y se asocian particutarmente con el trastorno de
depresion, los hombres mayores de B0 afos tienen un riesgo seis veces mayor
de suicidarse comparado con cualquier ofro grupo etario. Los pacientes
geridtricos con depresion severa tienen un costo de salud de alrededor del 50%
mas que aqueilos que no padecen depresion. La depresién como construccion
aislada puede no aumentar directamente el riesgo de la mortalidad, pero los
adultos que expenmentan depresion mayor y que buscan asistencia médica de

un psiquiatra pueden estar en mayor riesgo de morir'”.
2.2. Escalas de medicién para la depresién.

Conceptualmente el fendmeno de la salud estd constituido por tres
dimensiones basicas; Fisica, psicolégica y social, aunque lo aborda la
Organizacién Mundial de la Salud,'® se debe hacer mencién que distintos
autores han utilizado y validado instrumentos para medir mas profundamente la
dimension psicolégica y cognitiva a través del bienestar emocional, ansiedad y
depresion.

La literatura revisada nos permite identificar 6 escalas:
1. Escala de Depresion Geriatrica (GDS).
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D).
Escala Auto-aplicada para la Depresién de Zung (SDS).
Inventario de Depresion de Beck (BDI)
Escala Observacional (EQO).

> oo w0 N

Escala Breve de Valoracion de la Depresion con Tarjetas (BASDES)™®.
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La Escala de Depresién Genatrica fué diseftada para su aplicacion en personas
mayores, esta constituida con 30 items sobre: afecto, inactividad, irritabilidad,
aislamiento, angustia y juicios negativos. Se han desarroilado adaptaciones
como las de Yesavage, Abizanda, Fernandez San- Martin e izal entre otras.
Todas han contribuido a mejorar la escala e incluso se ha incorporado ei

proceso de adaptacién transcultural con buenos resultados en los paises de

América Latina®.

El Inventario de Depresién de Beck (BDI) fué desarroliado en el adulto con
trastomos psiquiatricos para evaluar la intensidad de la depresion. La Escala
Auto-aplicada para la Depresion de Zung (SDS) versién utilizada en ancianos,
es la utilizada por Conde y Sanchez, se considera la mas adecuada a nuestro

medio socio cuitural asi como a la cultura de los paises en vias de desarrollo®'.

Dentro de las causas se han considerado vanas opciones desde un ongen
desconocido. En la edad tardia tienen mas peso los factores fisicos y de
disfuncién cerebral que los factores genéticos. El efecto combinado de la
morbilidad, sobre el neurolégico, en eventos estresantes en la vida del anciano,
puede ocumir como un componente, o complicacibn a consecuencia de
enfermedades médicas o neuroldgicas (Enfermedad Vascular Cerebral,
Parkinson, Alzheimer). A diferencia de lo que sucede en el adulto joven, un
gran porcentaje de ancianos deprimidos tienen alteraciones neurolégicas de
forma simultdnea. Otros factores no menos importantes que contribuyen a la
aparicion de la enfermedad son las alteraciones psicolégicas, sociales y los
eventos estresantes en la vida como la muerte del conyuge. De tal manera, que
se ha observado que la presencia de un esposo, un compafiero o una buena
red de apoyo familiar o social modifican de forma significativa el estado afectivo

de un anciano®.
2.3. Generalidades de las enfermedades cronico-degenerativas

La depresion climca puede ser desencadenada por una enfermedad crénica de
ta tercera edad, como la diabetes, cardiopatias, cancer, la enfermedad

pulmonar cronica, Alzheimer, Parkinson o la artritis. La prevalencia de ideas



suicidas en pacientes ancianos ambulatorios varia del 1% al 2% segun el
método utilizado para el diagnoéstico, la prevalencia de ideas de muerte la
incidencia de suicidios y los pensamientos de suicidioc son mayores en

ancianos con depresion que en ancianos no deprimidos”.
2.3.1. Hipertension Arterial.

En México la hipertensidén arterial es un padecimiento cronico de etiologia
variada que se caractenza por el aumento sostenido de la presién arterial, ya
sea sistdlica, diastdlica o0 de ambas. En el 90% de los casos la causa es
desconocida por lo cual se le ha denominado hipertension arterial esencial, con
una fuerte influencia hereditaria. En el 5% a 10% de los casos existe una causa
directamente responsabie de la elevacidon de las cifras tensiénales y de esta

forma se le denomina hipertension arterial secundaria®.

Se denomina hipertension artenai sistdlica cuando la presion sistdlica es mayor
de 150 mmHg vy la diastélica es menor de 90 mmHg. En los ditimos tiempos se
ha demostrado que las cifras de presion arterial que representan riesgo de
dafo orgénico son aquellas por arriba de 140 mmHg para la presion sistdlica y
de 90 mmHg para la presion diastolica, cuando éstas se mantienen en forma
sostenida. Por lo tanto, se define hipertension arterial cuando en tres ocasiones
diferentes se demuestran cifras mayores de 140/90 mmHg®.
La hipertension arterial ocasiona dafios a diversos érganos; el grado y el
tiempo requerido para que aparezcan se relacionan directamente con el grado
de hipertension arterial. De acuerdo con las cifras tensidnales la hipertensién

arterial se puede clasificar en:

Normotension <140 < 90_

Hipertensién Leve 140-160 y/o  90-100
Hipertension Moderada 160-180 y/o  100-110
Hipertensién Grave 180 110
Hipertensién Sistélica 140 90



De acuerdo con el grado de dafio organico producido, la hipertension artenal

puede encontrarse en diferentes etapas; (Ver Anexo 8).
Etapa I: Sin alteraciones organicas.

Etapa |I: El paciente muestra uno de los siguientes signos, aun cuando se
encuentre asintomatico.

a) Hipertrofia ventricutar izquierda (palpacién, radiografia de! torax, ECG,
ecocardiograma).

b} Angiotonia en artenas retinianas.

¢) Proteinuria y/o elevacion leve de la creatinina (hasta 2 mg/dl).

d) Placas de ateroma arterial en carétidas, aorta, iliacas y femorales,

observados a través de radiografia y ultrasonografia.

Etapa liI: Sintomatologia de! area psicosocial.

a) Estado de animo depnmido casi todo el dia.

b) Disminucién del interés o placer en todas o casi todas las actividades.

¢} Significativo aumento o pérdida de peso (mas de 5% del peso corporal en un
mes), o disminucién o incremento del apetito.

d) Insomnio o hipersomnia.

e) Agitacidn psicomotora o enlentecimiento.

f) Fatiga o pérdida de energia.

g) Sentimiento de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada.

h} Disminucion de la capacidad para concentrarse o pensar, 0 marcada
indecision.

i} Pensamientos recurrentes de muerte, ideacidn suicida sin un plan especifico,

o un intento de suicidio, o un plan especifico para cometerlo.
2.3.2. Diabetes Mellitus.

La diabetes mellitus, comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, cronicas, de causa desconocida, con grados variables de
predisposicion hereditaria y la participacion de diversos factores ambientales

que afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y
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grasas que se asqcian fisiopatoldégicamente con una deficiencia en la cantidad,
cronologia de secrecion y/o en la accion de la insufina. Estos defectos traen
como consecuencia una elevacion anormal de ia glucemia después de cargas
estandar de glucosa e incluso en ayunas conforme existe mayor

descompensacion de la secrecién de insulina®.

La insulina es una sustancia producida por el pancreas y cuando el pancreas
produce poca o nada de insulina se presenta la diabetes, pues sin insulina la
glucosa no puede entrar a las celulas y permanece en la sangre, aumentando

los niveles sanguineos.

Entre los factores predisponentes de la diabetes estan el sobrepeso y
obesidad, sedentansmo, herencia, edad mayor a 45 afios, mujeres que han
tenido algun hijo de mas de 4 kilos de peso al nacer, haber presentado

diabetes gestacional, ser hipertenso entre otras.

En la sintomatologia se puede manifestar pérdida de peso, poliuna, polidipsia,
polifagia, cansancio, las heridas no sanan, impotencia sexual, visién borrosa,
infecciones transvaginales frecuentes. Los principales érganos que se afectan
son: corazén y vasos sanguineos, ojos, riftones, trastormos de los nervios. Las
principales complicaciones son neuropatias, retfinopatias, nefropatias,

hipoglucemia.

Los cuidados que deben tenerse en consideracion son: alimentacion, ejercicio
fisico, valoraciones previas, toma de medicamentos. La educacion del paciente
no sélo forma parte del tratamiento, si no que es el tratamiento mismo, este se
basa en cumplimiento de una dieta adecuada de cada paciente 5%, ajuste del
tratamiento farmacologico un 5%, atencion de enfermeria 5%, atencién
psicolégica 5% y el 80% restante la educacién y cultura sanitaria por parte del
paciente segun las normas oficiales: NOM-015-SSA2-1994 y NOMO30-SSA2-
1999. (Ver Anexo 8 vy 9).
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3. OBJETIVOS
3.1 General:

Describir ta prevalencia de depresion en adultos mayores con Hipertensién y/o
Diabetes Mellitus a través de las escalas de Filadelfra, Apoyo Social y
Yesavage, en el Hospital Basico Comunitaric de Salinas, en el periodo de

enero-diciembre del 2009.
3.2. Especificos.

3.2.1. Caracterizar a los pacientes crénicos degenerativos segin variables

sociodemograficas.
3.2.2. Determinar la prevalencia de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus

3.2.3. ldentificar la prevalencia de depresion en pacientes del programa de

Enfermedades cronico-degenerativas.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1. Diseiio general y tipo de estudio

Ei presente estudio es descriptivo de tipo cuantitativo y transversal, se realizd
en una muestra de 51 habitantes mayores de 60 afos que cursan con

hipertensién artenal y/o diabetes mellitus en el municipio de Satinas S.L.P.
4.2. Operacionalizacion de variables

Las variables empleadas en este estudio fueron; adulto mayor, enfermedades
cronico degenerativas y prevalencta de depresion. Para dar salida a los
objetivos planteados en este estudio se utilizaron las variables; edad, tiempo de
cursar con diabetes mellitus e hipertension arterial y finalmente la depresién de
acuerdo a las escalas de Filadelfia, Apoyo Social y Geriatrica de Yesavage.
(Ver Anexo 1).

4.3. Universo de estudio

El universo en este estudio estd constituido por 113 adultos mayores en
control, en el programa de atencion a cronico-degenerativo en el Hospital
Basico de Salinas, S.L.P.

4.4. Muestra

Se seleccioné una muestra probabilistica, estratificada por nicleos basicos del
municipio, por edad y sexo que acuden al programa de control de cronico-
degenerativos en el Hospital-Basico de Salinas, S.L.P, la seleccion de las
unidades de observacion fue a través de un muestreo simple aleatorio (MSA).

El tamafio de la muestra se calculo a través del paquete epidemiolégico EPI
INFO con un nivel de confianza del 95%, un error estandar del 5%, y una
prevalencia de depresién del 10% en el estado de S.L.P. segun estadisticas de

San Luis Potosi?’.
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4.5. Lugar y Tiempo

El presente estudio se desarrollé en el Hospital Basico Comunitario de Salinas
(HBCS), S.L.P. en el periodo de enero-diciembre del 2009.

4.6. Criterios de inclusion y exclusion
4.6.1 Cnterios de inclusion

Se incluyeron pacientes hipertensos y diabéticos mayores de 60 afnos gue

acuden al programa de control enfermedades cronico-degenerativos.

4.6.2. Criterios de exclusién

Se excluyeron a los pacientes diabéticos e hipertensos con patologias
agregadas tales como padecimientos psiquiatricos, cardiopatias, asi como a

todo paciente que no acepto participar en el estudio.
4.6.3. Criterios de eliminacion

Se elimino a pacientes que fallecieron durante el periodo de la investigacion y

se elimino a todo paciente que emigro del municipio de Salinas.
4.7. Técnicas de recoleccion de datos

El desarrollo de esta investigacion se realizé en dos etapas, en la primera se
capté a los pacientes en la consulta externa del hospital y en la segunda se
aplicaron las escalas de Filadelfia, Apoyo Social, y Geriatrica abreviada de
Yesavage para determinar la prevalencia de depresion en los crénicos

degenerativos.
4 8. Instrumentos de investigacion

Se utilizaran 3 instrumentos el primero es la escala de depresion de Filadeifia,
ta cual consta de 17 preguntas cerradas en donde la persona encuestada debe
contestar “si” 0 “no”, cada respuesta vale un punto y la suma total es una

medida del estado de bienestar. (Ver Anexo 2).
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El segundo instrumento es la escala de depresion de apoyo social, se compene
de 11 preguntas cuyas respuestas se miden en una escata que va del 1 al 5,
correspondiendo el 1, el 2 y el 3 a "'mucho menos de lo que desec” yel4yel §

a “tanto como deseo”, su ventaja es su brevedad y su senciilez. (Ver Anexo 3).

El tercer instrumento escala Geriatrica de Yesavage, consta de 30 preguntas
cerradas en donde se le pide al paciente que conteste las preguntas con “si” o
‘no”, y explicar al paciente que la respuesta se dirige a recordar solo como se
ha sentidc en la ultima semana. Cada respuesta vale un punto y toda
puntuacién superior a 11 requiere una valeracion en profundidad, pues se

relaciona con alta probabilidad de trastorno depresivo. (Ver anexo 4).
4.9. Procesamiento y analisis de la informacion

La recoleccion de informacién se realizé a través de la entrevista efectuada en
la visita domiciliaria como principal heramienta dei trabajo de campo, las

entrevistas fueron realizadas por los investigadores de este estudio.

Para el procesamiento de la informacion se utilizé el paquete SPSS, se cred la
base de datos en este programa, se utilizaron estadisticas descriptivas;
frecuencias y tablas de contingencia de 2 x 2, y finalmente se utilizo la tasa de

prevalencia de depresién.

Total de diabéticos e hipertensos mayores de 60 afios con
TPDAM= depresion en HBCS en el 2009

Total de diabéticos e hipertertsos mayores de 60 afios en HBCS

en el 2009
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4.10. Aspectos éticos.

El presente estudio se apega a la Ley Federal de salud, Articulo 14 en sus
fracciones V y VII al consentimiento informado. Se considerd que este
estudio no tiene implicaciones éticas y se clasifico como investigacion sin
riesgo, ya que no afecta la integridad fisica, psicolégica o mental del

individuo por que guarda el anonimato del paciente.?®

En respecto a la poblacion en estudio, se explico los objetivos de la
investigacion, los beneficios y la libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio. Se realizaron visitas
domiciliarias a todos los aduitos mayores que cumplieron con los criterios de

inclusiéon (Ver anexo 5).
4.11. Presupuesto y financiamiento de la investigacién.

En relacion al presupuesto y financiamiento se consideraron materales
consumibles y servicios para la realizacion y alcance de los objetivos de

dicha investigacién (Ver anexo 6).
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacidn de pacientes hipertensos y diabéticos por edad y

SeX0.

Del total de pacientes cronico-degenerativos controlades en el programa el
70.6 % fueron mujeres. Por grupos de edad el 21.6% fueron mayores de 75
afios vy en los grupos quinquenales de 60-74 afios no se encontraron
diferencias significativas dado que en los grupos restantes el promedio fue

26.0% pacientes por grupo. (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes cronico-degenerativos segin edad y sexo

Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.

Noviembre 2009.
Grupos Sexo Total
de Masculino Femenino

edad. No. % No. % No. %
60-64 2 39 12 23.5 14 275
65-69 3 59 10 19.6 13 255
70-74 4 7.8 9 17.6 13 255
75-79 3 5.9 3 5.9 6 118
80 y mas. 3 59 2 3.9 5 98
Total 15 29.4 36 70.6 51 100

Fuente: Directa.

El 45.1% de los pacientes que cursan con diabetes e hipertension o ambas se
encuentran en los grupos etarios de 60-69 afios de edad, en todos los grupos
de edad ia mayor proporcién de hipertension se distribuye sin diferencias
significativas a excepcion del grupo de 65-69 afios, con una proporciéon mas
homogénea, un 49.0% de hipertension y un 5.9% de diabetes mellitus. (Tabla
2).
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Tabla 2. Pacientes cronico-degenerativos por diagnéstico
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.
Noviembre 2009.

Grupos Diagnoéstico Total
de HTA DM HTA-DM
edad. No. % No. % No. % No. %

60-64 6 11.8 1 2.0 7 13.7 14 27.5
65-69 7 13.7 0 0 6 11.8 13 25.5
70-74 9 17.6 1 2.0 3 5.9 13 25.5
75-79 2 3.9 0 .0 4 7.8 6 11.8
80y 1 2.0 1 20 3 5.9 5 9.8
mas.

Total 25 49.0 3 5.9 23 451 51 100

Fuente: Directa.

El 49% de los cronico-degenerativos fueron hipertensos, el 5.9% diabéticos y el

45.1% curso con los dos padecimientos (Tabla 2).

Con relacién a los antecedentes familiares de los pacientes cronico-
degenerativos todos presentaron antecedentes cardiovasculares, hipertensién,
diabetes y EVC. La mayor magnitud correspondid a la hipertensién artenal con
un 65.3% seguida de los antecedentes de diabetes con un 28.8%. En cuanto a
las dislipidemias ningin paciente refiid antecedentes en el Hospital
Comunitario de Salinas (Tabla 3 y 4).
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Tabla 3. Antecedentes familiares en pacientes hipertensos y diabéticos.
Hospital Basico Comunitario Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.
Patologias Antecedentes familiares Total
Sl NO
No. % No. % No. %
Cardiovasculares 1 2.0 50 98.0 51 100
Hipertension 34 66.7 17 33.3 51 100
Diabetes mellitus 15 29.4 36 70.6 51 100
EVC 2 3.9 49 96.1 51 100
Dislipidemias 0 0 51 100 51 100

i:uente: Directa.

Tabla 4. Antecedentes familiares en pacientes hipertensos y diabéticos.
Hospital Basico Comunitario Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.

Antecedentes familiares Sl

No. %
Cardiovasculares 1 1.9
Hipertension 34 65.3
Diabetes mellitus 15 28.8
EVC 2 3.8
Dislipidemias 0 0
Total 52 100

Fuente:; Directa

Con relacion al ttempo de evolucidn de la patologia crénica se encontr6 que el
45.7% de los hipertensos tienen de 1-3 anos con el padecimiento y et 19.6%
tiene 10 anos y mas de cursar con la hipertension arterial. Por otra parte el
43.5% de los pacientes diabéticos tenia 3 afios de evolucidn del padecimiento y

el 30.4% tenia 10 y mas afos con la diabetes (Tabla 5).
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Tabla 5. Diagndstico por sexo y afios de padecimiento.

Hospital Basico Comunitario Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

3

Diagnostico Diagnéstico por sexo y afios de padecimiento. Total

-1 aiios 1 -3 afios 4 - 6 afios 7 - 9 ailos + 10 afios

No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Hipertension 2 4.3 8 17.4 1 2.2 0 0 2 4.3 13 28.3
/ masculino.
Hipertension 3 6.5 13 28.3 4 8.7 6 13.0 7 15.2 33 71.7
/ femenino.
Total 5 10.9 21 45.7 5 10.9 6 13.0 9 19.6 46 160
Diabetes 1 4.3 2 8.7 0 0 0 0 4 17.4 7 30.4
Mellitus /
masculino.
Diabetes 1 4.3 8 34.8 2 8.7 2 8.7 3 13.0 16 69.6
Mellitus /
femenino.
Total 2 8.7 10 43.5 2 8.7 2 8.7 7 30.4 23 100

Fuente: Directa.



)

5.2. Prevalencia de hipertension arterial y diabetes mellitus.

En el total de cronico degenerativos se encontré que Ia tasa de prevalencia de
diabetes mellitus de 50.9% vy la prevalencia de hipertension artenal fue del 94.1%.
Esto nos da un resultado significativo de cada 10 pacientes 5 tienen diabetes
mellitus y 9 padecen hipertension arterial. Esto indica que la mayoria de los

pacientes curso con dos patologias.

Prevalencia de diabetes
mellitus = 26 diabeticos de 60 y mas afios del HBCS.

51 pacientes cronico-degenerativos de 60 y X 100=

mas afnos.

=26 x100=50.9
51
=50.9: por cada 100 crénico-degenerativos hay 50.9 diabéticos.

Prevalencia de

hipertension arterial = 48 hipertensos de 60 y mas aros del HBCS X 100

51 pacientes cronico-degenerativos de
60 y mas afios.

=48 x 100=94.1
51

=84.1: por cada 100 crénico-degenerativos hay
84 1hipertensos.
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5.3. Prevalencia de depresion en pacientes con Hipertension arterial y

diabetes mellitus.

Los resultados que se obtuvieron por ta escala Filadelfia (Lawtons™s Philadeiphia
Geriatric Center Morale Scale), nos permitié obtener la satisfaccion en la vida de
los cronico degenerativos del Hospital Comunitario Salinas, es decir se obtuvo la
expectativa en la vida, el bienestar y la felicidad. Del total de crénico
degenerativos, el 49.0% cursaron con hipertensién, el 45.1% presentaron DM e
HTA, y el 5.9% presentaron DM lo que indica que la diferencia de cursar con los
dos padecimientos es del 45.1%. Por otra parte hay que recordar que el paciente
con DM tiende a desarrollar la hipertension, engrosando las estadisticas de los

crénico degenerativos con dos 0 mas patologias.

El 68.6% de los cronico degenerativos presentaron insatisfaccion con la vida, de
éstos el 31.4% cursd con HTA y el 353% cursdé con DM e HTA, no hay
diferencias significativas en ambos, sélo el 31.4% de los cronicos degenerativos
esta satisfecho con la vida de éstos el 17.6% cursaron con HTA, el 3.9% con DM
y el 9.8% con las dos patologias (Tabia 6).

Tabla 6 Satisfaccion en la vida de cronico degenerativos escala de Filadelfia
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.

Noviembre 2009.
o Satisfaccion en la vida Total
Diagndstico Insatisfecho Satisfecho
No. % No. % No. %

HTA 16 31.4 9 17.6 25 49.0
DM 1 2.0 2 3.8 3 59
HTA-DM 18 353 5 9.8 23 451
TOTAL. 35 68.6 16 314 51 100

Fuente: Directa.
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Se retomo la escala con la clasificacion bajo, mediano y alto obteniendo el 68.6%
con un nivel bajo en satisfaccion en la vida con un nivel alto solo en el 3.9% de los

cronicos-degenerativos. (Tabla 7}.

Tabla 7 Satisfaccién en la vida de cronico degenerativos escala de Filadelfia

Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.

Noviembre 2009,
Nivel de satisfaccion en la vida Total
Diagnéstico Bajo Mediano Alto
No. % No. % No. Yo No. %

HTA 16 314 8 157 1 2 25 49
DM 1 2 2 39 0 0 3 59
HTA-DM 18 353 4 7.8 1 2 23 451
TOTAL. 35 68.6 14 275 2 39 51 100

Fuente: Directa.

Los resultados que se obtuvieron de la aplicacion de la escala de apoyo social a
los pacientes entrevistados el 82.4% manifestd “recibo elogios cuando hago
bien mi trabajo mucho menos de lo que deseo”. El 74.5% manifesté “tengo la
posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos mucho
menos de lo que deseo”. El 72.5% respondi6 “tengo la posibilidad de hablar
con alguien de mis problemas personales y familiares” mucho menos de o
que deseo y “recibo consejos utites cuando me ocurre algin acontecimiento
importante en mi vida” muchc menos de lo que deseo. El 70.5% manifestd
“tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo
y/o casa” menos de lo que deseo (Tabla 8).

Por ofra parte se encontré que en promedio el 45% de los crénico-degenerativos
manifestaron que; recibo visitas de mis amigos y familiares; recibo amor y
afecto; recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas y

recibo ayuda cuandc estoy enfermo tanto como deseo (Tabla 8).
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Tabla 8.Valoracion de Apoyo Social en cronico-degenerativos
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.

Noviembre 2009.
Padecimiento Mucho menos de lo Tanto como TOTAL
que deseo deseo
No. % No. % No. %

Recibo visitas de mis amigos y familiares.

HTA 14 275 11 216 25 49.0
DM 1 2 2 39 3 5.9
HTA - DM 13 25.5 10 19.6 23 451
TOTAL 28 54.9 23 45.1 51 100
Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa.
HTA 17 33.3 8 15.7 25 49.0
DM 1 1.9 2 39 3 5.9
HTA - DM 16 31.3 7 13.7 23 45.1
TOTAL 34 66.7 17 33.3 51 100
Recibo elogios o conocimientos cuando hago bien mi trabajo.
HTA 21 41.2 4 7.8 25 49.0
DM 2 3.9 1 2.0 3 5.9
HTA - DM 19 37.3 4 7.8 23 451
TOTAL 42 824 9 17.6 51 100
Cuento con personas que se preocupan de lo gue me sucede.
HTA 17 333 8 15.7 25 49.0
DM 2 3.9 1 20 3 59
HTA - DM 12 235 1 216 23 45.1
TOTAL 31 60.8 20 39.2 51 100
Recibo amor y afecto.
HTA 15 29.4 10 19.6 25 49.0
DM 2 39 1 2.0 3 59
HTA - DM 11 216 12 235 23 45.1
TOTAL 28 54.9 23 450 51 100
Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo y/o casa
HTA 17 33.3 8 15.7 25 49.0
DM 2 39 1 20 3 5.9
HTA — DM 17 33.3 6 11.8 23 451
TOTAL 36 70.5 15 29.4 51 100
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Tengo la posibilidad de hablar con aiguien de mis problemas personales y familiares.

HTA 19 373 6 118 25 49.0
DM 2 3.9 1 2-0 3 5.9
HTA - DM 16 31.4 7 13.7 23 451
TOTAL 37 72.5 14 27.5 51 100
Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos
HTA 19 37.3 6 11.8 25 49.0
DM 2 3.9 1 2.0 3 59
HTA - DM 17 33.3 6 1.8 23 451
TOTAL 38 74.5 13 255 51 100
Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas
HTA 15 29.4 10 19.6 25 49.0
DM 2 39 1 2.0 3 5.9
HTA - DM 12 236 11 235 23 451
TOTAL 28 54.9 22 45.1 51 100
Recibo consejos ttiles cuando me ocurre algin acontecimiento importante en mi vida
HTA 19 37.3 6 11.8 25 49.0
DM 2 39 1 2.0 3 59
HTA - DM 16 31.4 7 137 23 451
TOTAL 37 72.5 14 215 51 100
Recibo ayuda cuando estoy enfermo en cama
HTA 15 29.4 10 19.6 25 49.0
oM 2 3.9 1 20 3 5.9
HTA - DM 11 216 12 23.5 23 451
TOTAL 28 54.9 23 45.0 51 100

Fuente: Directa.

Con refacién a la medicion de la depresion segin escala Yesavage el 52.9% de
los crénicos degenerativos presentd depresion severa porcentaje que se ve
incrementado a 56.8% con los que presentaron depresion. El mayor porcentaje de
depresion se presentod en los pacientes con las dos patologias es decir el 27.5%
presentaron HTAy DM (Tabla 9y 10}.
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Tabla 9 Depresion en cronico degenerativos segin escala Yesavage

Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.

Noviembre 2009.

Padecimiento Escala de depresion DM-HTA Total

Depresion Depresion Normal

severa

No. % No. % No. % No. %
HTA 13 255 1 2.0 11 216 25 490
DM 0 .0 0 .0 3 59 3 59
HTA-DM 14 275 1 20 8 15.7 23 451
TOTAL. 27 5289 2 3.9 22 431 51 100

Fuente:Directa
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Tabla 10. Escala de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario Salinas de Hidalgo
San Luis Potosi, Noviembre 2009.

51 NO TOTAL

ESCALA DE YESAVAGE. No. % No. % No.

%

{Estuvo usted basicamente satisfecho con su vida?

60-64 12 23.5 2 39 14 275
65-69 11 216 2 39 13 255
70-74 10 19.6 3 59 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 118
80y mas 5 98 0 0 5 98
TOTAL 44 86.3 7 137 51 100
{Redujo usted muchas de sus actividades y aficiones?
60-64 8 15.7 6 11.8 14 275
65-69 11 216 2 39 13 255
70-74 12 23.5 1 2 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 118
80 y mas 5 9.8 60 0 5 98
TOTAL 42 82.4 9 176 51 100
¢Sinti6 usted que su vida estaba vacia?
60-64 6 11.8 8 157 14 275
65-69 6 11.8 7 137 13 255
70-74 8 15.7 5 9898 13 255
75-79 4 7.8 2 39 6 118
80y mas 3 59 2 39 5 98
TOTAL 27 529 24 471 51 100
éSe sintié aburrido a menudo?
60-64 7 13.7 7 137 14 275
65-69 7 13.7 6 118 13 255
70-74 8 15.7 5 98 13 255
75-79 3 59 3 59 6 118
80 y mas 4 7.8 1 2 5 88
TOTAL 29 56.9 22 4314 51 100
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¢ Contemplo el futuro con esperanza?

60-64 11 216 3 59 14 275
65-69 7 13.7 6 118 13 255
70-74 7 13.7 6 118 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 11.8
80 y mas 3 59 2 39 5 98
TOTAL 34 66.7 17 33.3 51 100
Le incomodaren pensamientos que no podia sacarse de la cabeza?
60-64 5 9.8 9 176 14 275
65-69 8 16.7 5 98 13 255
70-74 9 17.6 4 78 13 255
75-79 4 7.8 2 39 6 1ti8
80 y mas 3 59 2 39 5 98
TOTAL 29 56.9 22 431 51 100

¢Se sintié con buen animo la mayor parte del tiempo?

60-64 11 216 3 59 14
65-69 9 17.6 4 78 13
70-74 5 9.8 8 157 13
7579 5 938 1 2 6
80 y mas 4 7.8 1 2 5
TOTAL 34 66.7 17 333 51
¢ Temioé que le fuera a ocurrir algo malo?
60-64 9 17.6 5 98 14
65-69 9 17.6 4 78 13
70-74 9 17.6 4 78 13
75-79 3 59 3 59 6
80 y mas 3 5.9 2 39 5
TOTAL 33 64.7 18 353 51

27.5
255
25.5
11.8
98
100

27.5
25.5
255
11.8
9.8
100
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¢Estuvo contento la mayor parte del tiempo?

60-64 11 2186 3 59 14
65-69 8 16.7 5 98 13
70-74 8 15.7 5 98 13
7579 4 7.8 2 39 &6
80 y mas 3 59 2 39 5
TOTAL 34 66.7 17 333 5

¢Se sintid indeciso con frecuencia?

27.5
255
255
11.8
9.8
100

27.5
255
255
11.8
9.8
100

27.5
255
255
11.8
9.8
100

27.5
255
255
11.8
9.8

60-64 1 2 13 255 14
65-69 5 9.8 8 157 13
70-74 6 11.8 7 137 13
7579 2 39 4 7.8

80 y mas 1 2 4 78
TOTAL 15 294 36 706 561

(Estuvo a menudo nervioso e inquieto?
60-64 4 7.8 10 196 14
65-69 5 9.8 8 157 13
70-74 7 13.7 6 118 13
75-79 3 59 3 569 ©
80 y mas 3 59 2 39 &
TOTAL 22 43.1 29 569 51
LPrefirié guedarse en casa antes que salir y hacer cosas
nuevas?

60-64 3 59 11 216 14
65-69 6 11.8 7 137 13
70-74 10 19.6 3 59 13
75-79 4 7.8 2 39 &6
80 y mas 3 5.9 2 39 b5
TOTAL 26 51 25 49 51

100
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¢ Estuvo frecuentemente preocupado por el futuro?

60-64 3 59 11 216 14 275
65-69 4 7.8 9 176 13 255
70-74 6 11.8 7 137 13 255
75-79 3 59 3 59 6 118
80 y mas 3 59 2 39 5 98
TOTAL 19 37.3 32 627 51 100

¢ Noto que su principal problema fuera el de 1a mala

memoria?

60-64 6 11.8 8 157 14 275
65-69 6 11.8 7 137 13 255
70-74 9 176 4 78 13 255
75-79 5 9.8 1 2 6 118
80 y mas 3 59 2 39 5 98

TOTAL 29 569 22 431 51 100
.Penso que era maravilloso estar vivo en estos momentos?
60-64 14 275 0 0 14 275
65-69 11 216 2 39 13 255
70-74 10 196 3 59 13 255
75-79 5 9.8 1 2 6 11.8
80 y mas 5 9.8 0 o 5 98

TOTAL 45  88.2 6 118 51 100

{Estuvo desanimado y triste muchas veces?

60-64 5 9.8 g 176 14 275
65-69 7 13.7 6 118 13 255
70-74 11 216 2 39 13 255
75-79 5 9.8 1 2 6 118
80 y mas 3 59 2 39 5 498

TOTAL 31 60.8 20 392 51 100
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¢ Se sintié bastante inutit en esos momentos?
60-64 3 58 11 216 14

65-69 8 15.7 5 98 13
70-74 8 167 5 98 13
75-79 4 7.8 2 39 6
80y mas 4 7.8 1 2 5
TOTAL 27 52.9 24 4714 51
¢ Se preocupdé mucho por cosas del pasado?
60-64 5 9.8 9 176 14
6§5-69 5 9.8 8 157 13
70-74 4 7.8 9 176 13
75-79 5 9.8 1 2 6
80 y mas 1 2 4 78 5
TOTAL 20 39.2 31 608 51
¢Encontraba la vida muy interesante?
60-64 7 13.7 7 137 14
65-69 6 11.8 7 137 13
70-74 3 59 10 196 13
75-79 2 39 4 78 6
80 y mas 0 0 5 98 5
TOTAL 18 35.3 33 647 51
¢ Tuvo cabeza para idear nuevos proyectos?
60-64 1 2 13 255 14
65-69 4 7.8 9 176 13
70-74 2 3.9 11 216 13
75-79 1 2 5 98 6
80 y mas 2 3.9 3 59 5

TOTAL 10 19.6 41 804 51
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255
11.8
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100
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25.5
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255
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27.5
255
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9.8
100




éSe sintié lleno de energia?

60-64 12 235 2 39 14 275
65-69 5 9.8 8 157 13 255
70-74 4 7.8 9 176 13 255
75-79 5.9 3 59 6 118
80 y mas 2 3.9 3 59 5 98
TOTAL 26 51 25 49 51 100
¢ Sintié que su situaciéon era desesperada?

60-64 2 39 12 235 14 275
65-69 7 137 6 118 13 255
70-74 5 9.8 8 157 13 255
75-79 3 5.9 3 59 6 118
80 y mas 2 39 3 59 5 98

TOTAL 19 37.3 32 627 51 100

¢ Penso que casi todos estan mejor acomodados que usted?

60-64 1 2 13 255 14 275
65-69 4 7.8 9 176 13 255
70-74 6 11.8 7 137 13 255
75-79 1 2 5 98 6 118
80 y mas 2 39 3 59 5 9.8

TOTAL 14 27.5 37 725 51 100

. Se preocupo con frecuencia de pequeiias cosas?

60-64 2 39 12 235 14 275
65-69 8 15.7 5 98 13 255
70-74 8 15.7 5 98 13 255
75-79 4 7.8 2 3.9 6 118
80 y mas 1 2 4 78 5 98

TOTAL 23 451 28 549 51 100

& Sinti6 con frecuencia ganas de Horar?

60-64 5 98 9 176 14 275
65-69 6 11.8 7 137 13 255
70-74 11 216 2 39 13 255
75-79 5 9.8 1 2 6 118
80 y mas 4 7.8 1 2 9.8

TOTAL 3 60.8 20 392 51 100
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¢ Tuvo dificultades para concentrarse?

60-64 9 17.6 5 9.8 14
65-69 8 157 5 98 13
70-74 9 176 4 78 13
75-79 6 11.8 0 0 6
80y mas 5 9.8 0 0 5
TOTAL 37 725 14 275 61

275
255
255
11.8
9.8
100

¢Le resulto agradable levantarse por las maitanas?

60-64 10 19.6 4 7.8 14
65-69 9 17.6 4 78 13
70-74 8 15.7 5 98 13
75-79 3 5.9 3 59 6
80 y mas 3 59 2 39 5
TOTAL 33 64.7 18 353 51

¢ Prefirié evitar reuniones sociales?

60-64 3 5.9 11 216 14
65-69 4 7.8 9 176 13
70-74 6 11.8 7 137 13
75-79 1 2 5 98 6
80 y mas 1 2 4 78 5
TOTAL 15 294 36 706 51
¢Le resultaba facil tomar decisiones?
60-64 7 13.7 7 137 14
65-69 7 13.7 6 118 13
70-74 6 11.8 7 137 13
75-79 3 59 3 59 &6
80 y mas 5 98 )] 0] 5
TOTAL 28 54.9 23 451 51

275
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255
255
11.8
938
100

274
255
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{Estuvo su mente tan despejada como de costumbre?

60-64 1" 216 3 59 14 275

65-69 8 15.7 5 98 13 255

70-74 4 7.8 g 176 13 255

75-79 3 59 3 58 6 118

80 y mas 3 58 2 39 5 98

TOTAL 29 56.9 22 431 51 100
Fuente:Directa.
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6. DISCUSION.

En la caractenizaciéon de los pacientes se observa que a menor edad mayor es la
frecuencia de algan padecimiento cronico degenerativo ya que el 78.5% de los
pacientes estuvieron en un rango de 60 a 74 aftos de edad y una quinta parte de
los cronico-degenerativos fueron mayores de 75 anos de edad. En este estudio el
70% de los crénicos degenerativos fueron mujeres, estos resultados difieren de
un estudio realizado en México por Lépez Salazar®, que reporta una frecuencia
mayor de mujeres, a diferencia de Tapia Mejia3°, que registra una frecuencia
menor de crénico-degenerativas en mujeres, y en chile el rango de edad fue en
promedio de 77 afios,*! es decir mayor a la encontrada en este estudio.

En los padecimientos cronicos degenerativos la mayor magnitud corresponde a la
hipertension artenal con el 94.1% de éstos el 43% sélo tiene hipertension y ef
45% ademas de la hipertensién cursa con DM. El 50.9% es DM de éstos el 45.1%
cursa ademas con hipertensién y el 5% sélo con Diabético. Los resultados de este
estudio difieren del realizado en chile que reporta una prevalencia del 62.0% de
hipertensidn,® en este estudio se incrementa hasta el 94.1% en hipertension.

Con retacién a los antecedentes familiares en hipertensos y diabéticos, todos
refirieron  antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares,
hipertension diabetes y enfermedad vascular cerebral. Cabe resaltar que las
enfermedades cardiovasculares y enfermedad vascular cerebral son referidas
como antecedentes familiares en mas del 95% en los crénico degenerativos
estudiados.

Cerca de la mitad de los pacientes cursan con las dos patologias y se observo
que los mayores porcentajes estan en pacientes con un periodo de uno a tres
artos de cursar con ta enfermedad asi como de mas de diez afios. También ilama
la atencion que la patologia de HTA y DM es mayor en el género femenino.
El 68.6% del los cronico degenerativos presentaron insatisfaccién con la vida de
éstos el 31.4% cursd con HTA y el 33.3% cursé con DM e HTA, aunque es mayor
en este ultimo no hay una diferencia significativa en ambos. Soélo el 31.4% de los
cronicos degenerativos esta satisfecho con la vida de éstos el 17.6% cursan con
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HTA el 3.9% con DM y el 9.8% cursan con las dos patologias™. Se identificd un
68.2% de insatisfaccion con la vida y un 31.8% manifesté satisfaccion con la vida.

Los resultados de este estudio son similares a un estudio realizado en Colombia®*
ya que se encontré que para los pacientes fue importante recibir ayuda en el
cuidado de su salud en general, que los cuidaran cuando se enfermaran, les
llevara al médico y les preparara comida cuando estuvieran enfermos, valoraron
la presencia fisica y afecto como: abrazos, palabras positivas, tanto para recibir y
dar de quienes recibieran amor, carifio y respeto, en este estudio se resalta la aita
valoracion ‘que le dieron a la presencia emocional de alguien en quien ellos

pudieran confiar y hablar de si mismos y de sus preocupaciones.

En este estudio mas de la mitad de los pacientes cronico degenerativos
presentaron depresion severa, solamente dos presentaron depresion lo que
significa que la depresién severa se presenté 13 veces mas, es decir que la
brecha entre ambas indica que el paciente que esta con depresion evoluciona de
manera inmediata a un estado depresivo severo. Llama la atencién que ningan
paciente con DM presenté depresion por lo tanto no existe una diferencia
significativa al presentar depresién con los pacientes que cursan con una o dos
patologias simultdneamente, situacidon similar es reportada por una investigaciéon
realizada en chile® el 47.0% de los pacientes resultd positivo para depresion, los
sujetos deprimidos tenian una baja auto-percepcion de salud y baja funcionalidad
para las actividades basicas de la vida diaria,*® como resultado de las encuestas
se encontr6 que el 37.0% cursaban con una depresién moderada, y el 10.0% una

depresion severa en este estudio los resultados fueron similares.
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7. CONCLUSIONES

La depresion en los pacientes cronico-degenerativo se presentdé con mayor
frecuencia en el sexo femenino (70.6%), y el 43.1% se presento en el grupo de

60-69 anos.

La prevalencia de hipertension en este estudio fue de 91.4% y la DM fue del
50.9%. De esta manera de cada 10 cronicos degenerativos nueve tienen
hipertensién y cinco cursan con DM es decir cerca de la mitad cursa con los dos

padecimientos.

La depresion en los crénico degenerativos se presentd en el 68.6% con una
insatisfaccion ante la vida (Escala Filadelfia), el mismo porcentaje se presenta con
la clasificacion de bienestar bajo con la misma escala. Por otra parte segun la
escala de Yesavage el 56.8% presentd depresién y el 5.9% que corresponde a los
pacientes gue cursan solamente con DM no presenté depresién segun la escala
de Yesavage, estos mismos pacientes refirieron estar satisfechos con la vida

segun la escala de Filadeifta.
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8. RECOMENDACIONES

Implementar el seguimiento de pacientes crénico degenerativos con depresion a
través de la gestién de una plaza de pasante en servicio social de psicologia para

la atencion del adulto mayor con depresion.

Presentar los resultados de esta investigacion a la SSA, e instituciones
involucradas en la atencién del adulto mayor para gestionar recursos que apoyen

el auto cuidado en esta etapa de la vida.

Conformar un club de crénico-degenerativo para implementar fa gimnasia y
actividades recreativas como parte del auto-cuidado o autoayuda a este grupo

poblacién.

Esta investigacion es una herramienta para la planeacion y reprogramacion de las
actividades que se desarrollan por parte de los frabajadores de la salud para
otorgar una mejor atencién y que dicho personal sea capaz de identificar de

manera correcta las necesidades del adulto y establecer prioridades.
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Anexo 1.

Operacionalizacion de variables.

Definicién Definicion Operacional Tipo Medicion
conceptual
Adulto Toda persona masculina o | Cuantitativa. | 60-64 anos.
mayor femenina con edad mayor a 60 65-69 anos.
afos. 70-74 afios.
75-79 arnos.
80 y mas.
Diabetes Enfermedad crénica, de causa | Cualitativa.
Mellitus desconocida con grados -1 afo
variables de  predisposicion 1-3 afios
hereditaria y participacién de 4-6 afnos
diversos factores ambientales 7-9 afios
que afectan al metabolismo por mas de 10 afios:
los hidratos de  carbono,
proteinas y grasas asociados a la
accion de insulina.
Hipertension | Paciente con hipertensiéon bajo | Cualitativa.
Arterial tratamiento que presenta de -1 arffo
manera regular las cifras en las 1-3 afios
que se identifique la presencia 4-6 afios
sostenida de presion arterial 7-9 anos
sistdlica mayor 140 mmHg y/o mas de 10 afios:
mayor de 90 mmHg en la presion
diastéiica o bien cualguier
individuo bajo tratamiento
antihipertensivo.
Depresion | Es un trastorno de tipo emocional | Cualitativa. Escala de Yesavage.

gue se muestra como un estado
de infelicidad y abatimiento, que
puede fratarse de algo situacional
o quedar fijjado de forma estable
y permanente que repercute y
afecta los aspectos emocionales
del sujeto.

-Depresion
mas de 14.

severa

-Depresién= 11 a 14.

-Normal= 0 a 10 pts.




Anexo 2

ENCUESTA SOBRE DEPRESION A CRONICO-DEGENERATIVOS EN EL

HOSPITAL COMUNITARIO SALINAS
ESCALA DE DEPRESION DE FILADELFIA.

I INFORME DE DATOS GENERALES.

EDAD SEXO DIAGNOSTICO  FAMILIARES. CV PERSONALES
HTA: EVC: TIEMPO HTA
DM: DISLIPIDEMIAS TIEMPO DM:
Sl NO

Fll. ESCALA DE DEPRESION DE FILADELFIA

¢;Las cosas se han puesto peor a medida que Usted ha envejecido?

¢ Tiene Usted tanta alegria como el afio pasado?

¢, Se siente Usted muy solo?

; Ve bastante a sus amigos y parientes?

¢ 5e molesta este afic mas por pequefieces?

¢, Se siente Usted menos 0til a medida que envejece?

¢ A veces esta tan preocupado que no puede dormir?

ﬁﬁ—h—

®| ~| @ ol b N

¢ A medida que envejece las cosas le parecen mejor de fo que pensaba?

©

¢ A veces piensa que la vida no merece la pena vivirla?

-
<

. ¢Es Usted ahora tan feliz como cuando era joven?

—
—

. ¢ Tiene muchos motivos para estar triste?

-
N

. ¢ Tiene miedo de muchas cosas?

=Y
Loy

. ¢, Se enfada Usted mas de lo que solla hacerlo antes?

-
oY

. ¢Su vida es dura la mayor parte del tiempo?

-
(94}

. ¢ Esta satisfecho con su vida actual?

—_
o

. {Encuentra ias cosas pesadas?

—
~

. ¢ Se viene Usted abajo con facilidad?




Anexo 3

ENCUESTA SOBRE DEPRESION A CRONICO-DEGENERATIVOS EN EL
HOSPITAL COMUNITARIO SALINAS.

ESCALA DE DEPRESION DE APOYO SOCIAL.

EDAD SEXO DIAGNOSTICO  FAMILIARES. CV PERSONALES
HTA: EVC: TIEMPO HTA
DM: DISLIPIDEMIAS TIEMPO DM:

i. INFORME DE DATOS GENERALES.

ESCALA DE DEPRESION DE APOYO SOCIAL.T TANTO COMO DESEOT MUCHO MENOS DE

LO QUE DESEO
1. Recibe visitas de sus amigos y familiares 5 4 3 2 1
2. Recibe ayuda en asuntos relacionados con su casa. 5 4 3 2 1
3. Recibe elogios ¢ conocimiento cuando hace bien su trabajo. 5 4 3 2 1
4. Cuenta con personas que se preocupan de lo que le sucede. 5 4 3 2 1
5. Recibe amor y afecto. 5 4 3 2 1]
6. Tiene la posibilidad de hablar con alguien de sus problemas 5 4 3 2 1
en el trabajo y/o en casa.
7. Tiene la posibilidad de hablar con alguien de sus problemas 5 4 3 2 1
personales y familiares.
8. Tiene la posibilidad de hablar con alguien de sus problemas 5 4 3 2 1
economicos.
9. Recibe invitaciones para distraerse y salir con otras 5 4 3 2 1
personas.
10. Recibe consejos utiles cuando le ocurre algun 5 4 3 2 1
acontecimiento importante en su vida.
11. Recibe ayuda cuando esta enfermo en la cama. 5 4 3 2 1




Anexo 4
ENCUESTA SOBRE DEPRESION A CRONICO-DEGENERATIVOS EN EL HOSPITAL
COMUNITARIO SALINAS
ESCALA GERIATRICA DE YESAVAGE.

1 INFORMACION GENERAL

EDAD ___ SEXO ___ DIAGNOSTICO FAMILIARES. CV PERSONALES
HTA: EVC: TIEMPO HTA __
DM: DISLIPIDEMIAS TIEMPODM:

ESCALA GERIATRICA DE YESAVAGE.
LA ULTIMA SEMANA

1. ¢Estuvo Usted basicamente satisfecho con su vida? SI NO
2. ¢;Redujo Usted muchas de sus actividades y aficiones? Si NO
3. ¢Sinti6 Usted que su vida estaba vacia? Sl NO
4. 8Se sintié aburrido a menudo? Sl NO
5. ¢Contemplo el futuro con esperanza? Sl NO
6. ¢Le incomodaron pensamientos que no podia sacarse de la cabeza? Sl NO
7. ¢Se sinti6 con buen animo la mayor parte del tiempo?. Si NO
8. ¢ Temid que le fuera a ocurrir algo malo? Sl NO
{ 9. ¢ Estuvo contento la mayor parte del tiempo? Sl NO
10. 4 Se sinti6 indeciso con frecuencia? Sl NO
11. s Estuvo a menudo nervioso e inquieto? Sl NO
12. ¢ Prefirid quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas? Sl NO
13. ¢ Estuvo frecuentemente preocupado por el futuro? Si NO
14. ; Noto que su principal problema era el de la mala memoria? Sl NO
15. ; Pensd que era maravilloso estar vivo en estos momentos? Sl NO
16. ; Estuvo desanimado vy triste muchas veces? Sl NO
17. ;,Se sinti6 bastante indtil en esos momentos? Sl NO
18. ;, Se preocupo mucho por cosas del pasado? Sl NO
19. ; Encontraba la vida muy interesante? Sl NO
20. ¢ Tuvo cabeza para idear nuevos proyectos? Si NO
21.; Se sintié lleno de energia? Sl NO
22.;Sinti6 que su situacion era desesperada? Sl NO
[ 23, ¢ Pensoé que casi todos estan mejor acomodados que Usted? Sl NO
24.; Se preocupo con frecuencia de pequefias cosas? Sl NO
25. £ Sinti6 con frecuencia ganas de liorar? Si NO
26. ¢ Tuvo dificultades para concentrarse? Sl NO
27. ¢ Le resulto agradable levantarse por las mananas? S NO
28. ; Prefirié evitar reuniones sociales? Sl NO
29. ¢ Le resultaba facil tomar decisiones? Sl NO
30. s Estuvo su mente tan despejada como de costumbre? Si NO




Anexo 5

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUiS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA

HOSPITAL BASICO COMUNITARIO DE SALINAS, SAN LUIS POTOSI
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién titulado: Prevalencia
de depresion en adultc mayor con problema crénico-degenerativo en el Hospital Basico
Comunitario de Salinas, Registrado ante el comité estatal de ética con numero de folic F-2009-
y con No. de registro en tramite. El objetivo del estudio es: Comparar la prevalencia de
depresién en adultos mayores con Hipertension y/o Diabetes Mellitus a través de las escalas
de Filadelfia, Apoyo Social y Yesavage, en el Hospital Basico Comunitario de Salinas, en el
2009.

Se me ha explicado previamente las caracteristicas del estudio, la mecanica y objetivo del
mismo asi como la confidencialidad, mi participacién consistird en responder a preguntas
cerradas en 3 escalas mencionadas anteriormente, declaro y entiendo que conservo mij
derecho de retirar mi consentimiento de participar en el estudio en cualquier momento sin que
se vea afectada mi atencién médica adecuada y oportuna que se me ofrece y a la que tengo

derecho.

Los investigadores Rosa Marla Chavez Espinoza, Carolina Martinez Alaniz, y Carlos E.
Tenorio Hatem que son los responsables, se han comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternative adecuado que pudiera ser ventajoso, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo.

Los responsables me han dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de gue los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se han comprometido a
proporcionar la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aungue esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

De todo lo anterior en uso de mis facultades otorgo mi autorizacién para ingresar como

paciente y testigo en el estudio.

Autorizo

Nombre, Firma y Matricula del tnvestigadora Responsable



Anexo 6

Presupuesto y financiamiento de [a investigacion.

RUBROS CANTIDAD | COSTO/UNITARIO 2009 2010 COSTO
TOTAL

| MATERIALES
CON B

I I ) )




Anexo 7
Relacion de tablas

Tabla 1 Antecedentes familiares en pacientes hipertensos y diabéticos.
Hospital Basico Comunitario Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

Antecedentes

60 -64 B85 - 69 70-74 76=79 80 y mas Total
Sl NO S NO Si NO Sl NO Sl NO 8] NO
No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No % No %

Cardlovasculares

Hipertensién
Diabetes Mellitus

Enfermedades
Vasculares
Cerebrales
Dlslipidemias

0 0 14 275 0 0 13 255 1 2 12 235 0 0 6 11.8 0 0 5 9.8 1 2 50 ©8.0

7 13. 7 13.7 7 13.7 6 11.8 12 235 1 2.0 4 7.8 2 38 4 7.8 1 20 34 667 17 333
2 39 12 235 5 9.8 8 15.7 4 7.8 9 17.6 3 59 3 59 1 2.0 4 78 16 294 36 706

0 0 14 275 0 0 13 265 2 3.9 11 216 0 4] 6 11.8 0 0 5 9.8 2 3.9 49 951

0 0 14 275 0 0 13 285 0 0 13 255 0 0 6 11.8 0 0 5 9.8 0 0 &1 100

Fuente: Directa.



Tabla 2 Escala de filadeifia.
Hospital Basico Comunitario Salinas S.L.P.
Noviembre 2009,

Pregunta. 60-64 ] 65-69 ] 70-74 | 75-79 80 y mas f Total
Si no si no Si No si no si no | si No
No % No % No Yo No Y No % No % No % No % No % No | % | No % No %

Jlas 12 235 2 3.8 13 | 255 0 0 13 | 255 0 0 6 11.8 0 0 5 9.8 0 8] 49 | 961 2 3.9
cosas
astan
peor a
medida
que
envejece?

¢Tiene 8 15.7 G 118 | 2 39 11 | 216 |3 5.9 10 1196 | Q0 0 6 118 | 0 0 5 98 (13 (255 38 | 746
usied

tanta
alegria
como el
aflo
pasado?

LSe 6 11.8 8 167 | 8 118 | 7 13.7 |9 176 | 4 78 |6 11810 0 4 7.8 1 20 A 60.8 | 20 | 39.2
siente
usted
muy
solo?

Ve 10 186 (4 78 |6 1.8 | 7 13.7 | B 98 |8 15.7 1 1 20 |5 88 |2 38 |3 59|24 | 471 |27 | 629
bastante
a suUs
amigos y
parientes
2

Se molesta | 7 13.7 7 1379 176 | 4 7.8 7 13.7 | 6 118 |3 59 3 59 2 3.9 3 59 | 28 54.9 | 23 45.1
este  aifo

mas por
pequeilece

i i L tL |




Pregunta

60 64

65 - 69

70-74

80 y méas

Total

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Si

NO

Sl

NO

No

% N

%

No

% No

%

>loZ

% No

%

%

No

% No

%

No

%

%

LSe
slente
menos
uti a
medida
que
envejece?

12

23.5 2

3.9

11

21.6 2

3.9

255 0

20

9.8 0

46

90.2

9.8

¢A veces
esta tan
preccupa
do que no
puede
dormir?

10

18.6 4

7.8

13.7 6

11

216 | 2

3.9

9.8

20

59 2

38

36

70.8

16

29.4

LA
medida
que
envejece
las cosas
parecen
mejor?

20 13

255

20 12

235

25.5

3.9

7.8

5.8

7.8

47

92.2

JPiensa
que
vida
merece
vivirla?

la
no

59 11

216

98 8

167

137 | &

38

7.8

3.9 3

59

18

37.3

32

62.7

(Es ahora
tan feliz
como
cuando
joven?

38 12

23.5

59 10

19.6

2.0 12

23.5

3.9

7.8

9.8

16.7

43

LTiena
motives
para estar
triste?

15.7 6

13.4

12

23.5 1

20

59

5.9

7.8 1

2.0

33

18

35.3

L




ﬁregunta

60 — 64

665 - 69

70-74

75-79

80y mas

Total

8l

NO

Sl

Sl

NO

Sl

NO

NO

]|

NO

%

%

%

%

No

% No

%

% No | %

%

No

Y

No

%

¢Tiene
miedo de
muchas
cosas?

13.7

13.7

17.6

7.8

137 6

11.8

8.8 1

2.0

20

56.9

22

43.1

:Se
enfada
usted
mas de lo
que solia
hacerlo
antes?

17.6

9.8

17.6

7.8

137 6

59 3

59

3.9

30

21

41.2

¢Su  vida
es dura la
mayor

parte del
tiempo?

10

19.6

7.8

16.7

9.8

176 | 4

7.8

7.8 2

3.9

9.8

38

70.6

16

29.4

JEsta
satisfech
o con su
vida
actual?

13.7

13.7

13.7

13.7

7.8 2

3.9

38

26

51.0

25

49.0

L(Encuent
ra las
cosas

pesadas?

10

19.6

7.8

15.7

9.8

10

196 | 3

59

7.8 2

39

9.8

37

72.5

14

27.56

¢Se viene
usted

abajo con
facilidad?

9.8

17.6

13.7

1571 5

9.8

7.8 2

3.9

7.8

28

23

Fuente: Directa




Tabla 3 Segun Diagnostico y antecedentes familiares cardiovasculares.
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.
Noviembre 2009.
Familiares Cardiovasculares.

Grupos Familiares Cardiovasculares Total
de Si No

edad No. % No. % No. %
6064 O 0 14 27.5 14 27.5
65-69 O 0 13 25.5 13 255
70-74 1 2.0 12 23.5 13 255
75-79 O 0 6 11.8 6 11.8
80y 0 0 5 10 5 9.8
mas
Total 1 2.0 50 98.0 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 4 Segiin Diaghostico y Antecedentes Familiares con hipertensién arterial.
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.
Noviembre 2009.
Familiares Hipertension Arterial.

Grupos Familiares Hipertension Arterial Total
de Si No

edad No. % No. % No. %
60-64 7 13.7 7 137 14 27.5
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 12 235 1 2.0 13 25.5
75-79 4 7.8 2 39 6 11.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 9.8
mas
Total 34 66.7 17 33.3 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 5 segun diagnéstico y familiares con diabetes.
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.
Noviembre 2009.

Familiares Diabetes Mellitus.

Grupos Familiares Diabetes Mellitus Total
de Si No

edad No. % No. % No. %
60-64 2 39 12 235 14 27.5
65-69 5 9.8 8 15.7 13 255
70-74 4 7.8 9 17.6 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 1 2.0 4 7.8 5 9.8
mas

Total 15 294 36 70.6 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 6 Segun diagnostico y familiares con enfermedad vascular cerebral.

Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.
Noviembre 2009,
Familiares Enfermedades Vasculares Cerebrales.

Grupos Familiares Enfermedades Total
de Vasculares Cerebrales
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 O 0 14 27.5 14 27.5
65-69 0 0 13 255 13 255
70-74 2 3.9 11 21.6 13 255
75-79 0 0 6 11.8 6 11.8
80y 0 0 5 9.8 5 9.8
mas
Total 2 3.9 49 96.1 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 7 Segun diagnostico y familiares con dislipidemias.
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.
Noviembre 20089.

Familiares con Dislipidemias.

Grupos Familiares Dislipidemias Total
de Si No
edad No. % No. % No. %
60-64 O 0 14 27.5 14 27.5
65-69 O 0 13 25.5 1°3 25,5
70-74 O 0 13 25.5 13 255
75-79 0 0 6 11.8 6 11.8
80y O 0 5 9.8 5 98
mas
Total 0 0 51 100 51 100

Fuente: Directa

Tabla 8 Segun hipertensién arterial por sexo y afos.
Hospital Basico Comunitario Salinas, S.L.P.
Noviembre 2009.

Hipertensioén por sexo y afos de padecimiento.

Sexo Hipertensién por sexo y afios de padecimiento Total
-1 afios 1-3 4 -6 7 -9 afos +10
afos anos afios
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Masculino 2 43 8 174 1 2.2 0 0 2 43 13 283
Femenino 3 65 13 283 4 87 6 130 7 152 33 717
Total 5 109 21 457 5 109 6 130 9 196 46 1Q0

Fuente: Directa.



Tabla 9 Segiun Diabetes Mellitus por sexo y afios de padecimiento.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.
Diabetes Mellitus por Sexo y afios de padecimiento.

Sexo Diabetes Mellitus por Sexo y afios de padecimiento Total
-1 aio 1-3 4-6 7-9 +10
anos afos anos afios
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Masculino 1 43 2 87 0 0 0 0 4 174 7 30.4
Femenino 1 43 8 348 2 87 2 87 3 13.0 16 696
Total 2 8.7 10 435 2 8.7 2 8.7 7 304 23 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.
iLas cosas se han puesto peor a medida que usted ha envejecido?

Grupos ¢Las cosas se han puesto peor a Total
de medida que usted ha envejecido?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 12 235 2 3.9 14 275
65-69 13 255 0 0 13 255
70-74 13 25.5 0 0 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas
Total 49 96.1 2 3.9 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresién de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.
¢Tiene usted tanta alegria como el afio pasado?

Grupos (Tiene usted tanta alegria como Total
de el afio pasado?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 8 15.7 6 11.8 14 27.5
65-69 2 3.9 11 216 13 255
70-74 3 59 10 19.6 13 255
75-79 0 0 6 11.8 6 11.8
80y 0 0 5 9.8 5 9.8
mas
Total 13 255 38 74.5 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

¢ Se siente usted muy solo?

Grupos 2 Se siente usted muy solo? Total
de Si No

edad No. % No. % No. %
60-64 6 11.8 8 15.7 14 27.5
656—-69 6 11.8 7 13.7 13 255
70-74 9 17.6 4 7.8 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 11.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 9.8
mas
Total 31 60.8 20 39.2 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadeifia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Ve bastante a sus amigos y parientes?

Grupos ¢ Ve bastante a sus amigos y Total
de parientes?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 10 15.6 4 7.8 14 275
65-69 6 11.8 7 13.7 13 255
70-74 5 9.8 8 15.7 13 255
75-79 1 2.0 5 9.8 6 11.8
80y 2 3.9 3 59 5 9.8
mas :
Total 24 471 27 52.9 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Se molesta este afio mas por pequefieces?

Grupos ¢ Se molesta este afio mas por Total
de edad pequeieces?
Si No

No. % No. % No. %
60-64 7 137 7 13.7 14 275
65-69 9 17.6 4 7.8 13 255
70-74 7 137 6 11.8 13 255
76-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 2 39 3 59 5 98
mas
Total 28 54.9 23 45.1 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Se siente usted menos util a medida que envejece?

Grupos ¢ Se siente usted menos Gtil a Total
de medida que envejece?
edad Si No
No. % No. % No. %
60-64 12 235 2 39 14 275
656-69 11 216 2 3.8 13 255
70-74 13 255 0 0 13 255
75-79 5 9.8 1 20 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas
Total 46 90.2 5 9.8 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresién de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

A veces esta tan preocupado que no puede dormir?

Grupos ¢A veces esta tan preocupado Total
de que no puede dormir?
edad Si No
No. % No. % No. %o
60-64 10 19.6 4 7.8 14 275
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 11 216 2 39 13 25.5
75-79 5 9.8 1 2.0 6 11.8
80y 3 5.9 2 3.9 5 9.8
mas
Total 36 70.6 15 29.4 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.
¢ A medida que envejece las cosas le parecen mejor de lo que
pensaba?

Grupos ¢ A medida que envejece las Total

de cosas le parecen mejor de lo que

edad pensaba?
Si No
No. % No. % No. %

60-64 1 2.0 13 25.5 14 27.5
65-69 1 2.0 12 23.5 13 255
70-74 0O 0 13 255 13 25.5
75-79 2 3.9 4 7.8 6 11.8
80y 0 0 5 9.8 5 9.8
mas
Total 4 7.8 47 92.2 51 100

Fuente; Directa.
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Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresidn de Filadelfia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
LA veces piensas que la vida no merece la pena vivirla?

Grupos (A veces piensas que la vida no Total
de merece la pena vivirla?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 3 59 11 216 14 27.5
65-69 5 9.8 8 15.7 13 255
70-74 7 137 6 11.8 13 255
75-79 2 3.9 4 7.8 6 11.8
80y 2 39 3 5.9 5 9.8
mas
Total 19 37.3 32 62.7 51 100

Fuente; Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadeifia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009,
¢Es usted ahora tan feliz como cuando era joven?

Grupos  ;Es usted ahora tan feliz como Total
de cuando era joven?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 2 3.9 12 235 14 275
65-69 3 59 10 19.6 13 25.5
70-74 1 2.0 12 235 13 255
75-79 2 39 4 78 6 11.8
80y 0 0 5 9.8 5 9.8
mas
Total 8 15.7 43 84.3 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.

Noviembre 2009.
¢ Tiene muchos motivos para estar triste?

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Grupos ¢ Tiene muchos motivos para Total
de estar triste?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 8 15.7 6 11.8 14 27.5
65-69 6 11.8 7 13.7 13 255
70-74 12 235 1 2.0 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 9.8
mas
Total 33 64.7 18 35.3 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresién de Filadelfia.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.

¢ Tiene miedo de muchas cosas?

Grupos ¢Tiene miedo de muchas cosas? Total
de Si No

edad No. % No. % No. %
60-64 7 137 7 13.7 14 27.5
65-69 9 17.6 4 7.8 13 25.5
70-74 7 13.7 6 11.8 13 255
75-79 5 9.8 1 2.0 6 11.8
80y 1 20 4 78 5 9.8
mas
Total 29 56.9 22 43.1 51 100

Fuente: Directa.

By O

clcal



Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
. Se enfada mas de lo que solia hacerlo antes?

Grupos Se enfada mas de lo que solia Total
de hacerlo antes?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 O 17.6 5 9.8 14 275
65-69 9 17.6 4 7.8 13 255
70-74 7 13.7 6 11.8 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 2 3.9 3 59 5 9.8
mas
Total 30 58.8 21 41.2 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresién de Filadelfia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
2Su vida es dura la mayor parte del tiempo?

Grupos ;Suvida es dura la mayor parte Total
de del tiempo?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 10 19.6 4 7.8 14 27.5
65-69 8 15.7 5 9.8 13 255
70-74 9 17.6 4 7.8 13 255
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas
Total 36 70.6 15 29.4 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresion de Filadelfia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Esta satisfecho con su vida actual?

Grupos ¢ Esta satisfecho con su vida Total
de actual?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 7 13.7 7 13.7 14 27.5
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 6 11.8 7 13.7 13 255
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 2 3.9 3 59 5 9.8
mas
Total 26 51.0 25 49.0 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresién de Filadelfia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢Encuentra las cosas pesadas?

Grupos ¢Encuentra las cosas pesadas? Total
de Si No

edad No. % No. % No. %
60-64 10 19.6 4 7.8 14 27.5
65-69 8 15.7 5 9.8 13 255
70-74 10 19.6 3 59 13 255
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas
Total 37 72.5 14 27.5 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 10 Cuestionario de Escala de Depresién de Filadelfia.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Se viene usted abajo con facilidad?

Grupos ¢ Se viene usted abajo con Total
de facilidad?
edad Si No

No. % No. % No. %
60-64 5 9.8 9 17.6 14 27.5
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 8 15.7 5 9.8 13 25.5
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 9.8
mas
Total 28 54.9 23 451 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresién de Apoyo Social.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Recibo visitas de mis amigos y familiares.

Padecimiento Recibo visitas de mis amigos y
familiares.
Mucho Tanto como Total.

menos de lo deseo.

que deseo

No. % No. % No. %
HTA 14 275 11 216 25 480
DM 1 2.0 2 3.92 3 59
HTA-DM 13 255 10 196 23 451
TOTAL. 28 549 23 4541 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresion de Apoyo Social.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa.

Padecimiento Recibo ayuda en asuntos relacionados

con mi casa.
Mucho Tanto como Total.

menos de lo lo deseo.

que deseo,

No. % No. % No. %
HTA 17 33.3 8 15.7 25 49.0
DM 1 1.9 2 3.9 3 59
HTA-DM 16 31.3 7 13.7 23 451
TOTAL. 34 66.7 17 33.3 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresion de Apoyo Social.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Recibo elogios o conocimiento cuando hago bien mi trabajo.

Padecimiento Recibo elogios o conocimientc cuando

hago bien mi trabajo.

Mucho Tanto como Total.
menos de lo deseo.
que deseo.

No. % No. % No. %

HTA 21 41.2 4 7.8 25 49.0

DM 2 3.9 1 2.0 3 59

HTA-DM 19 37.3 4 7.8 23 451

TOTAL. 42 824 9 17.6 51 100
Fuente: Directa.

Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresiéon de Apoyo Social.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Cuento con personas que se preocupan de lo me sucede.

Padecimiento Cuento con personas que se

preocupan de lo me sucede.

Mucho Tanto como Total.

menos de lo deseo

que deseo

No. % No. % No. %
HTA 17 33.3 8 15.7 25 490
DM 2 3.9 1 20 3 5.9
HTA-DM 12 23.5 11 21.6 23 451
TOTAL. 31 60.8 20 39.2 51 100

Fuente:Directa.
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Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresién de Apoyo Social.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Noviembre 2009.
Recibo amor y afecto.

Padecimiento

Recibo amor y afecto.

Mucho Tanto como Total.

menos de lo lo deseo.

que deseo.

No. % No. % No. %
HTA 15 294 10 196 25 490
DM 2 3.9 1 2.0 3 59
HTA-DM 11 216 12 235 23 451
TOTAL. 28 549 23 450 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresion de Apoyo Social.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.

Noviembre 20089.

Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en mi trabajo

y/o en la casa.

Padecimiento

Tengo la posibilidad de hablar con

alguien de mis problemas en mi trabajo

y/o en la casa.

Mucho Tanto como Total.

menos de lo lo deseo

que deseo

No. % No. % No. %
HTA 17 333 8 15.7 25 49.0
DM 2 3.9 1 2.0 3 59
HTA-DM 17 333 6 11.8 23 451
TOTAL. 36 705 15 29.4 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresion de Apoyo Social.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales.

Padecimiento Tengo la posibilidad de hablar con
alguien de mis problemas personales.

Mucho Tanto como Total.
menos de lo lo deseo.
que deseo
No. % No. %o No. %
"HTA 19 373 6 118 25 490
DM 2 3.9 1 2.0 3 59
HTA-DM 16 314 7 137 23 451
TOTAL. 37 725 14 275 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresion de Apoyo Social.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos,

Padecimiento Tengo la posibilidad de hablar con

alguien de mis problemas econdémicos.

Mucho Tanto como Total.

menos de lo lo deseo

que deseo

No. % No. % No. %
HTA 19 373 6 11.8 25 490
DM 2 39 1 2.0 3 59
HTA-DM 17 33.3 6 11.8 23 451
TOTAL. 38 745 13 255 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresién de Apoyo Social.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Recibo invitaciones para distraerme y salirme con otras personas.

Padecimiento  Recibo invitaciones para distraerme y

salirme con ofras personas.

Mucho Tanto como Total.

menos de lo lo deseo

que deseo

No. % No. % No. %
HTA 15 294 10 19.6 25 490
DM 2 3.9 1 2.0 3 5.9
HTA-DM 12 236 11 235 23 451
TOTAL. 28 54.9 22 451 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresién de Apoyo Social.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Recibo consejos ltiles cuando me ocurre algin acontecimiento importante
en mi vida.

Padecimiento Recibo consejos utiles cuando me
ocurre algun acontecimiento
importante en mi vida.

Mucho Tanto como Total.

menos de fo deseo

que deseo

No. % No. % No. %
HTA 19 373 6 11.8 25 490
DM 2 3.9 1 2.0 3 59
HTA-DM 16 314 7 137 23 451
TOTAL. 37 725 14 27.5 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 11 Cuestionario de Escala de Depresion de Apoyo Social.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama.

Padecimiento Recibo ayuda cuando estoy enfermo en

la cama.
Mucho Tanto como Total.
mendos de lo deseo
lo deseo
No. % No. % No. %
HTA 15 204 10 196 25 490
DM 2 3.9 1 2.0 3 59
HTA-DM 11 216 12 235 23 451
TOTAL. 28 549 23 450 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

JEstuvo usted basicamente satisfecho con su vida?

Grupos {Estuvo usted basicamente Total
de satisfecho con su vida?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 12 235 2 39 14 275
65-69 11 216 2 3.9 13 255
70-74 10 19.6 3 59 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas.

Total 44 86.3 7 13.7 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

(Estuvo usted basicamente satisfecho con su vida?

Grupos  ;Redujo usted muchas de sus Total
de actividades y aficiones?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 8 15.7 6 11.8 14 27.5
65-69 11 21.6 2 3.9 13 25.5
70-74 12 23.5 1 2.0 13 25.5
75-79 6 11.8 0 0 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas.

Total 42 824 9 17.6 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
2Sintié usted que su vida estaba vacia?

Grupos ¢Sintié usted que su vida estaba Total
de vacia?
edad. Si No
No. % No. % No. %

60-64 6 11.8 8 15.7 14 27.5
65-69 6 11.8 7 13.7 13 255
70-74 8 15.7 5 9.8 13 255
75-79 4 7.8 2 39 6 11.8
80y 3 59 2 39 5 9.8
mas.

Total 27 52.9 24 47 1 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Se sintié aburrido a menudo?

Grupos  ¢Se sintio aburrido a menudo? Total
de Sl No

edad. No. % No. % No. %
60-64 7 13.7 7 137 14 275
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 8 15.7 5 9.8 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 2.8
mas.

Total 29 56.9 22 43.1 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Contemplo el futuro con esperanza?

Grupos ¢ Contemplo el futuro con Total
de esperanza?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 11 21.6 3 59 14 27.5
65-69 7 13.7 6 11.8 13 25.5
70-74 7 13.7 6 11.8 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.

Total 34 66.7 17 33.3 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009,
iLe incomodaron pensamientos que no podia sacarse de la cabeza?

Grupos ¢Le incomodaron pensamientos Total
de que no podia sacarse de la
edad. cabeza?
Sl No
No. % No. % No. %

60-64 5 9.8 9 17.6 14 275
65-69 8 16.7 5 98 13 255
70-74 9 17.6 4 7.8 13 255
75-79 4 7.8 2 39 6 11.8
80y 3 5.9 2 3.9 5 9.8
mas.

Total 29 56.9 22 43.1 51 100

Fuente: Directa.

24



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresidn de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009,
¢ Se sintié con buen animo la mayor parte del tiempo?

Grupos ¢Se sintié con buen animo la Total
de mayor parte del tiempo?
edad. St No
No. % No. Yo No. %

60-64 11 21.6 3 59 14 27.5
65-69 9 17.6 4 7.8 13 25.5
70-74 5 9.8 8 15.7 13 25.5
75-79 5 9.8 1 2.0 6 1.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 9.8
mas.

Total 34 66.7 17 33.3 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Temid que le fuera a ocurrir algo malo?

Grupos ¢Temid que ie fuera a ocurrir algo Total
de malo?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 9 17.6 5 9.8 14 27.5
65-69 9 17.6 4 7.8 13 255
70-74 9 17.86 4 78 13 25.5
75-79 3 59 3 5.9 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.

Total 33 64.7 18 35.3 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

LEstuvo contento la mayor parte del tiempo?

Grupos ¢Estuvo contento la mayor parte Total
de del tiempo?
edad. S No
No. % No. % No. Yo
60-64 11 21.6 3 59 14 27.5
65-69 8 15.7 5 9.8 13 255
70-74 8 15.7 5 9.8 13 25.5
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.
Total 34 66.7 17 33.3 51 100
Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Se sintid indeciso con frecuencia?

Grupos 2Se sinti6 indeciso con Total
de frecuencia?
edad. Sl No
No. % No. % No. Yo

60-64 1 2.0 13 255 14 27.5
65-69 5 9.8 8 15.7 13 255
70-74 6 11.8 7 13.7 13 255
75-79 2 39 4 7.8 6 11.8
80y 1 2.0 4 7.8 5 9.8
mas.

Total 15 29.4 36 70.6 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
2Estuvo a menudo nervioso e inquieto?

Grupos ¢Estuvo a menudo nervioso e Total
de inquieto?
edad. Sl No
No. Yo No. % No. Yo

60-64 4 7.8 10 19.6 14 275
65-69 5 9.8 8 15.7 13 255
70-74 7 13.7 6 11.8 13 255
75-79 3 59 3 5.9 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.

Total 22 43.1 29 56.9 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Prefirié quedarse en casa antes gue salir y hacer cosas nuevas?

Grupos ¢Prefirié quedarse en casa antes Total
de que salir y hacer cosas nuevas?
edad. Sl No
No. Y% No. % No. %

60-64 3 59 11 216 14 27.5
65-69 6 11.8 7 13.7 13 255
70-74 10 19.6 3 59 13 255
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.

Total 26 51 25 49 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢Estuvo frecuentemente preocupado por el futuro?

Grupos ¢ Estuvo frecuentemente Total
de preocupado por el futuro?
edad. Si No
No. % No. % No. %

60-64 3 59 11 216 14 275
65-69 4 7.8 9 17.6 13 255
70-74 6 11.8 7 13.7 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.

Total 19 37.3 32 62.7 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Noto que su principal problema fuera el de la mala memoria?

Grupos ¢Noto que su principal problema Total
de fuera el de la mala memoria?
edad. Si No
No. % No. % No. %

60-64 6 11.8 8 15.7 14 275
65-69 6 11.8 7 13.7 13 255
70-74 9 17.6 4 7.8 13 255
75-79 5 98 1 20 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.

Total 29 56.9 22 43.1 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
iPensé que era maravilloso estar vivo en estos momentos?

Grupos ;Pensé que era maravilloso estar Total
de vivo en estos momentos?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 14 27.5 0 0 14 27.5
65-69 11 216 2 39 13 255
70-74 10 19.6 3 59 13 25,5
75-79 5 9.8 1 2.0 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas.

Total 45 88.2 6 11.8 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

{Estuvo desanimado y triste muchas veces?

Grupos { Estuvo desanimado y triste Total
de muchas veces?

edad. S No

No % No. % No. %
60-64 5 98 9 17.6 14 27.5
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 11 21.6 2 3.9 13 255
75-79 5 9.8 1 2.0 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
maés.
Total 31 60.8 20 39.2 51 100

Fuente: Directa.

29



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Se sintio bastante inutil en esos momentos?

Grupos (Se sintié bastante inutil en esos Total
de momentos?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 3 59 11 21.6 14 27.5
65-69 8 15.7 5 9.8 13 255
70-74 8 156.7 5 9.8 13 255
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 9.8
mas.

Total 27 52.9 24 47.1 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

2 Se preocup6 mucho por cosas del pasado?

Grupos ;Se preocupé mucho por cosas Total
de del pasado?
edad. Si No
No. % No. % No. %

60-64 5 9.8 9 17.6 14 27.5
65-69 5 9.8 8 15.7 13 255
70-74 4 7.8 9 17.6 13 255
75-79 S 9.8 1 2.0 6 11.8
80y 1 20 4 7.8 5 9.8
mas.

Total 20 39.2 31 60.8 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009,

{Encontraba la vida muy interesante?

Grupos {Encontraba la vida muy Total
de interesante?
edad. Si No
No. % No. % No. %

60-64 7 13.7 7 13.7 14 27.5
65-69 6 11.8 7 13.7 13 255
70-74 3 59 10 19.6 13 255
75-79 2 39 4 7.8 6 11.8
80y 0 0 5 9.8 5 9.8
mas.

Total 18 35.3 33 64.7 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

. Tuvo cabeza para idear nuevos proyectos?

Grupos ;Tuvo cabeza para idear nuevos Total
de proyectos?
edad. Sl No
No % No. % No. %

60-64 1 2.0 13 255 14 27.5
65-69 4 7.8 9 17.8 13 255
70-74 2 3.9 11 216 13 255
75-79 1 2.0 5 9.8 6 11.8
80y 2 39 3 5.9 5 9.8
mas.

Total 10 19.6 1 80.4 51 100

Fuente: Directa.



Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢Se sintio lleno de energia?

Grupos ¢Se sintié lleno de energia? Total
de Sl No

edad. No. % No. % No. %
60-64 12 235 2 3.9 14 275
65-69 5 9.8 8 15.7 13 255
70-74 4 7.8 9 17.6 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 2 3.9 3 59 5 9.8
mas.

Total 26 51.0 25 49.0 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

2 Sintié que su situacion era desesperada?

Grupos £ Sintié que su situacion era Total
de desesperada?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 2 39 12 235 14 275
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 5 9.8 8 16.7 13 255
75-79 3 5.9 3 5.9 6 11.8
80y 2 3.9 3 59 5 9.8
mas.

Total 19 37.3 32 62.7 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢Pensé que casi todos estan mejor acomodados que usted?

Grupos ¢Pensdé que casi todos estan Total
de mejor acomodados que usted?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 1 2.0 13 255 14 27.5
65-69 4 7.8 9 17.6 13 25.5
70-74 6 11.8 7 13.7 13 255
75-79 1 20 5 9.8 & 11.8
80y 2 3.9 3 5.9 5 9.8
mas.

Total 14 27.5 37 72.5 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Se preocupo con frecuencia de pequefias cosas?

Grupos ¢Se preocupo con frecuencia de Total
de pequefias cosas?
edad. S| No
No. % No. % No. %

60-64 2 3.9 12 235 14 275
65-69 8 15.7 5 9.8 13 255
70-74 8 15.7 5 98 13 255
75-79 4 7.8 2 3.9 6 11.8
80y 1 2.0 4 7.8 5 9.8
mas.

Total 23 451 28 54.9 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢ Sintié con frecuencia ganas de llorar?

Grupos ¢ Sintié con frecuencia ganas de Total
de llorar?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 5 9.8 9 17.6 14 27.5
65-69 6 1.8 7 13.7 13 255
70-74 11 2186 2 3.9 13 255
75-79 5 98 1 2.0 6 11.8
80y 4 7.8 1 2.0 5 98
mas.

Total 31 60.8 20 39.2 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.

2 Tuvo dificultades para concentrarse?

Grupos 2 Tuvo dificultades para Total
de concentrarse?
edad. Si No
No % No. % No. %

60-64 9 17.6 5 9.8 14 27.5
65-69 8 15.7 5 9.8 13 255
70-74 9 17.6 4 7.8 13 255
75-79 6 11.8 0 0 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas.

Total 37 72.5 14 27.5 51 100

Fuente: Directa.
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Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
JLe resulto agradable levantarse por las maiianas?

Grupos ¢Lle resulto agradable levantarse Total

de por las mafianas?

edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 10 19.6 4 7.8 14 275
65-69 9 17.6 4 7.8 13 255
70-74 8 15.7 5 9.8 13 255
75-79 3 5.9 3 5.9 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.
Total 33 64.7 18 35.3 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresién de Yesavage.
Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢Le resulto agradable levantarse por las mafianas?

Grupos ¢ Prefirié evitar reuniones Total
de sociales?
edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 3 5.9 1" 216 14 27.5
65-69 4 7.8 9 17.6 13 255
70-74 6 11.8 7 13.7 13 25,5
75-79 1 2.0 5 9.8 6 11.8
80y 1 2.0 4 7.8 5 9.8
mas.

Total 15 29.4 36 70.6 51 100

Fuente: Directa.
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sabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.

rfospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
.Le resulto agradable levantarse por las mafanas?

Grupos .Le resultaba facil tomar Total

de decisiones?

edad. | No
No. % No. % No. %

60-64 7 13.7 7 13.7 14 275
65-69 7 13.7 6 11.8 13 255
70-74 6 11.8 7 13.7 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 5 9.8 0 0 5 9.8
mas.
Total 28 54.9 23 451 51 100

Fuente: Directa.

Tabla 12 Cuestionario de Escala de Depresion de Yesavage.

Hospital Basico Comunitario de Salinas S.L.P.
Noviembre 2009.
¢Estuvo su mente tan despejada como de costumbre?

Grupos ¢Estuvo su mente tan despejada Total

de como de costumbre?

edad. Sl No
No. % No. % No. %

60-64 11 216 3 59 14 275
65-69 8 15.7 5 98 13 255
70-74 4 7.8 9 17.6 13 255
75-79 3 59 3 59 6 11.8
80y 3 59 2 3.9 5 9.8
mas.
Total 29 56.9 22 43.1 51 100

Fuente: Directa.
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Anexo 8

NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion,
tratamiento y control de la

nipertension arteis

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-

Secretaria de Saiud.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-1999, PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los
articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 3o.,
fracciones Il y XVI, 13 apartado A), fraccion |, 133, fraccién I, 158 y demas
relativos de la Ley General de Salud; 38, fraccion li, 40, fracciones lll y X1, 41y 47,
fraccion IV de ia Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 28 y 34 del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 7, fracciones V y
XIX, y 38, fraccion VI, del Reglamento Interior de |la Secretaria de Salud, me
permito ordenar ia publiicacién en el Diario Oficial de la Federacion la Norma
Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencién, tratamiento y

control de la hipertensién arterial, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 22 de septiembre de 1999, en cumplimiento de lo previsto en el
articulo 46, fraccidbn | de la Ley Federal sobre Metrologia y Nommalizacion, la
Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica presentd al Comité Consultivo Nacional
de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, el anteproyecto de la

presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 5 de abril de 2000, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 47,
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, se publicé en el

Diario Oficial de la Federacion el proyecto de ia presente Norma Oficial



Mexicana, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias naturales
posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus comentarios al

Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencidon y Control de
Enfermedades.

Las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, fueron
publicadas previamente a la expedicion de esta Norma en el Diario Oficial de la
Federacion, en los términos del articulo 47, fraccion Il de la Ley Federal sobre

Metrologia y Normalizacion.

Que en atencidn a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de
Enfermedades, se expide la siguiente: Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSAZ2-

1999, Para la prevencion, tratamiento y control de Ia hipertension arterial.

PREFACIO

En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana participaron las unidades

administrativas e instituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Secretarias de Saiud de los Estados de: Aguascalientes, Baja California, Baja
California Sur, Campeche, Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Durango,
Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelos, Nayarit,
Nuevo Leon, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa,

Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.
Servicios de Salud Publica del Distrito Federal
Centro de Vigilancia Epidemiolégica
Direccion General de Regulacién de los Servicios de Saiud
Direccion General Adjunta de Epidemiologia
Direccion General de Salud Reproductiva

Direccion General de Promocién de la Salud
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Direccién General de Comunicacion Social

Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiologicos

Secretariado del Consejo Nacional de Salud

COORDINACION GENERAL DE LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION “DR. SALVADOR ZUBIRAN”
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “DR. IGNACIO CHAVEZ"
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA

Direccion General de Sanidad Naval

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES

Direccion General de Proteccién y Medicina Preventiva en el Transporte

PETROLEOS MEXICANGOS

Gerencia de Servicios Médicos

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Programa de Enfermedades no Transmisibles y Promocién de la Salud
OPS/MEX

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinacion de Salud Comunitaria IMSS
Coordinacion de Salud Reproductiva

Coordinacion de Salud en el Trabajo IMSS
Coordinacion de Atencion Médica IMSS

Coordinacion de Planeacion e Infraestructura Médica
Coordinacién de Educacion Médica

Coordinacién de Investigacion Médica

Coordinacion de Prestaciones Econdmicas y Sociales

Coordinacion General del Programa IMSS-Solidaridad



INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
SOCIEDAD DE HIPERTENSION ARTERIAL DE MEXICO

SOCIEDAD MEXICANA DE CARDIOLOGIA

CONSEJO MEXICANO DE CARDIOLOGIA

ASOCIACION DE MEDICINA INTERNA DE MEXICO

ASOCIACION MEXICANA PARA LA PREVENCION DE LA
ARTEROSCLEROSIS Y SUS COMPLICACIONES

FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina.
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0. Introduccioén

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia en Mexico. En efecto, alrededor de 26.6% de la poblacion de 20 a 69
anos la padece, y cerca del 60% de los individuos afectados desconoce su
enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de trece millones de

personas con este padecimiento, de las cuales un poco méas de ochc millecnes no



han sido diagnosticadas. La hipertension arterial es un importante factor de riesgo
de las enfermedades cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas
complicaciones ha mostrado un incremento sostenido durante las Jdltimas
décadas. Asi pues, las enfermedades del corazén, la enfermedad cerebrovascultar

y las nefropatias se encuentran entre las primeras causas de muerte.

Los costos economicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus
complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de salud.
Para contender con este importante problema, esta norma define las acciones
preventivas, asi como los procedimientos para la deteccidn, diagndstico,
tratamiento y control de esta enfermedad a ser realizados por los sectores piblico,
social y privado.
Su aplicacién contribuira a reducir la elevada incidencia de la enfermedad, a evitar
o retrasar sus complicaciones, asi como disminuir la mortalidad asociada a esta
causa.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos

para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio
nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los sectores
publico, social y privado que presten servicios de atencién a la hipertension
arterial.

2. Referencias

Para la correcta aplicacion de la presente Norma Oficial Mexicana es necesario
consuitar las siguientes:

2.1 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiolégica.

2.2 NOM-015-SSA2-1994, Para la Prevencion, Tratamiento y Control de fa

Diabetes.

2.3 NOM-168-SSAI-1998, Del Expediente Clinico.
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3. Definiciones
Para los efectos de esta Norma se entiende por:

3.1 Adherencia terapéutica, a la observacion estricta de las indicaciones

médicas, por parte del paciente para la prevencién y control de su enfermedad.
3.2 Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

3.3 Atencidén primaria a la salud, a los servicios que se otorgan al individuo, la
familia y la comunidad para preservar la saiud y atender las enfermedades en sus

etapas iniciales de evolucion.

3.4 Aterosclerosis, a una variedad de arteriosclerosis, en la que existe
infiltracion de la intima con macréfagos cargados de grasa, proliferaciéon de células
musculares con fibrosis y reduccidén de la luz del vaso. Algunas placas pueden
llegar a calcificarse. Existe dafo endotelial y predisposicion para la formacion de
trombos. Es la complicacion mas frecuente de la diabetes e Hipertension Arterial

Secundaria y causa importante de muerte.

3.5 Caso sospechoso de HAS, al individuo con una P.A. >140 mm de Hg
(sistdlica), y/fo >90 mm de Hg (diastdlica) en el examen de la deteccion (promedio

de dos tomas de P.A.).

3.6 Casos en tratamiento: conjunto de casos de hipertension arterial atendidos

en el Sistema Nacionai de Salud con P.A. controlada o sin control.

3.7 Casos en control, a los pacientes hipertensos bajo tratamiento en el
Sistema Nacional de Salud, que presentan de manera regular cifras de P.A.

<140/90 mm de Hg. (sistolica/diastolica).
3.8 Caso de hipertension arterial, al individuo que cumpie con los criterios

diagnosticos enunciados en esta Norma.

3.9 Comunicacién Educativa, al procesoc basado en el desarrollo de
esquemas novedosos y creatives de comunicacién que se sustenta en técnicas de

mercadotecnia social, que permiten la produccion y difusién de mensajes graficos



y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y

promover conductas saludables en la poblacion.

3.10 Deteccion o tamizaje, a la blusqueda activa de personas con hipertension

arterial no diagnosticada, o bien en alto riesgo de desarrollarla.

3.11 Dieta, al conjunto de alimentos, naturales y preparados, que se consumen
cada dia.

3.12 Educacion para la Salud, al proceso de ensefanza-aprendizaje que
permite mediante el intercambio y analisis de la informacién, desarrollar
habilidades y cambiar actitudes, con el prop6sito de inducir comportamientos para

cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

3.13 Factor de riesgo, al atributo o exposicién de una persona, una poblacién

o el medio que esta asociado a una probabilidad.
3.14 Grupos de ayuda mutua, a la organizacion en grupo de los propios

pacientes, para facilitar su educacién y autocuidado de la Salud en las unidades

del Sistema Nacional de Salud.

3.15 Hipertension arterial secundaria, a fa elevacion sostenida de {a presion
arterial, por alguna entidad nosélogica: > 140 mm de Hg (sistdlica) 0 > 90 mm de
Hg (diastdlica).

3.16 Indice de masa corporal o indice de Quetelet, al peso corporal dividido
entre |a estatura elevada al cuadrado (kg/m2).

3.17 Ingresos, a los casos nuevos de HAS que se incorporan a tratamiento en
una unidad médica del Sistema Nacional de Salud.

3.18 Individuo en riesgo, al individuo con uno o varios factores de riesgo para
llegar a desarrollar HAS.

3.19 Instrumento de deteccion, al procedimiento o prueba para identificar
sujetos sospechosos de padecer la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad

han sido debidamente establecidas en



una prueba de validacion, tomando como parametro de referencia el método o

métodos aceptados como pruebas diagndsticas.

3.20 Manejo integral, al establecimiento de metas del tratamiento, manejo no
farmacolégico y farmacolégico, educaciéon del paciente, seguimiento medico vy

vigilancia de complicaciones.

3.21 Microalbuminuria, a la excrecién urinaria de albimina entre 20 y 450 mg
durante 24 horas, o bien de 15 a 300 ug/min mas de una ocasion, en un paciente

en ausencia de traumatismo o infeccion renal.

3.22 Monitoreo Ambulatorio, a Ia toma de la presion arterial por medios
automatizados durante lapsos de 24 a 48 horas mientras el individuo realiza sus

actividades cotidianas.

3.23 Nefropatia hipertensiva, a la complicacién renal de caracter cronico, que

se presenta en el hipertenso mal controlado.

3.24 Organo Blanco, a todo aquel érgano que sufre algun grado de deterioro a
consecuencia de enfermedades crénico degenerativas, entre las que se
encuentran la hipertension arterial, en el corto, mediano o largo plazo (cerebro,
corazon, rifién y/u 0jo). ,

3.25 Participacion Social, al proceso que permite involucrar a ia poblacién,
autoridades locales, instituciones publicas y los sectores social y privado en la
planeacién, programacion, ejecucion y evaluacion de los programas y acciones de
salud, con el propésito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional
de Salud.

3.26 Peso corporal, de acuerdo con el IMC se clasifica de la siguiente manera:
IMC >18 y <25 peso recomendable, IMC >25 y <27 sobrepeso e IMC >27

obesidad.

3.27 Presidn arterial, a la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcién de bombeo del corazén, volumen sanguineo,
resistencia de las arterias al flujo, y diametro

del lecho arterial.



3.28 Primer nivel de atencion, a las unidades de atencidén que constituyen la
entrada a los servicios de salud; estan orientadas primordialmente a la promocion
de la salud, prevencion, deteccién y tratamiento temprano de las enfermedades de

mayor prevalencia.

3.29 Promocion de la Salud, al proceso que pemmite fortalecer los
conocimientos, aptitudes y actitudes de Jas personas para participar
corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida
saludables, facilitando el logro y la conservacion de un adecuado estado de salud
individual, familiar y colectivo mediante actividades de Participacion Social,

Comunicacion Educativa y Educacion para la salud.

3.30 Racion o porcion, a la cantidad de alimentos, expresada en medidas de

uso comun, que se utiliza como referencia para estimar el volumen a consumir,

3.31 Reingreso, al paciente que, después de causar baja, sea por no acudir a
sus consultas de control durante un afio o porque expresamente haya solicitado su

baja por cualquier motivo, se incorpora nuevamente a tratamiento.

3.32 Segundo nivel de atencion, a las unidades que atienden los problemas
de salud que, a causa de su complejidad, no pueden ser resueltos en el primer

nivel de atencion.

3.33 Seudohipertension, a la lectura falsamente elevada de la P.A., debido a
que el brazalete no logra comprimir la arteria braquial en los ancianos, a causa de
la excesiva rigidez vascular. Para su identificacion, el brazalete debera inflarse por
arriba de la presion sistélica; si el pulso radial es ain perceptible, se trata de

seudohipertension.

3.34 Urgencias hipertensivas mayores, a los casos que requieren reduccion

inmediata de la HAS debido a dafio en 6rgano blanco.

3.35 Urgencias hipertensivas menores, a los casos de descontrol grave de Ia
HAS, sin evidencia de dafio en érgano blanco, pero que requieren reduccion de la
P.A. en témino de horas. Se considera como tal una presion diagnostica igual o

superior a 110 mm de Hg.



4, Abreviaturas

El significado de las abreviaturas utilizadas en esta Norma es el siguiente:

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades. Décima revision.
cal: caloria

ECA: Enzima convertidora de la angiotensina
g: gramos

HAS: Hipertensién Arterial Sistemica

IMC: indice de masa corporal

kcal: kilocaloria

Hg: microgramos

mi: milifitro

mg: miligramos

mg/dl: miligramo por decilitro

mm de Hg: milimetros de mercurio

mm de Hg/seg: milimetros de mercurio por segundo

mmol: milimol
kg/m<: kilogramo por metro cuadrado
PA.: presién arterial

5. Generalidades

5.1 Esta Norma define los procedimientos para la prevencion, deteccion,

diagnostico y manejo de la hipertension arterial, que permiten disminuir la

incidencia de la enfermedad y el establecimiento de programas de atenciéon

médica capaces de lograr un control efectivo del padecimiento, asi como reducir

sus complicaciones y mortalidad.

6. Clasificacion y criterios diagnoésticos



6.1 La HAS se clasifica de acuerdo con los siguientes criterios:
6.1.1 Con fines de clasificacién y registro, se utilizara fa CIE-10.

6.1.2 Para efectos de diagnéstico y tratamiento, se usara la siguiente

clasificacion clinica:
Presién arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg
Presion arterial normal: 120-128/80 - 84 mm de Hg
Presién arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg
Hipertension arterial:
Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg
Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg
Etapa 3: 180/ >110 mm de Hg

6.2 La hipertension sistdlica aislada se define como una presién sistélica > 140
mm de Hg y una presién diastolica <80 mm de Hg, clasificandose en la etapa que

le corresponda.
7. Prevencién Primaria

7.1 La hipertension arterial puede ser prevenida; en caso contrario, es posible

retardar su aparicion.

7.2 Por tanto, los programas para el control de esta enfermedad, deben incluir,

como uno de sus componentes basicos, la prevencion primaria.

7.3 La estrategia para la prevencion primaria tiene dos vertientes: una dirigida a
la poblacion general y otra, a los individuos en alto riesgo de desarrollar la

enfermedad.
7.4 Prevencion de la hipertension arterial entre la poblacién general.

7.41 Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicion de la
enfermedad son: el control de peso, la actividad fisica practicada de manera
regular; la reduccion del consumo de alcohol y sal, la ingestion adecuada de

potasio y una alimentacion equilibrada.



7.4.1.1 Control de peso, el IMC recomendable para la poblacién general es >18
y <25.

7.4.1.1.1 El control de peso se llevara a cabo mediante un plan de alimentacién
saludable, y de actividad fisica adecuada a las condiciones y estado de salud de
las personas; utilizar los criterios especificos en la Ley General de Salud y las

normas oficiales mexicanas para el uso de medicamentos en el control de peso.

7.4.1.2 Actividad fisica.

7.4.1.2.1 La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades diarias,
trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio), tiene un efecto protector contra el

aumento de ia P.A.

7.4.1.2.2 En el caso de personas con escasa actividad fisica, o vida sedentaria,
se recomienda la practica de ejercicio aerébico durante 30/40 minutos, la mayor
parte de los dias de la semana, o bien el incremento de actividades fisicas en sus

actividades diarias (hogar, centros de recreacidn, caminata, etc.)
7.4.1.3 Consumo de sal.

7.4.1.3.1 Debe promoverse reducir el consumo de sal, cuya ingestion no debera
exceder de 6 g/dia
(2.4 g de sodio).

7.4.1.3.2 Debido a la elevada utilizacion de sal en la preparacion y conservacion

de alimentos, en particular de los procesados industrialmente, la poblacién debera

ser advertida para que reduzca, en la medida de lo posible, su ingestion.
7.4.1.4 Consumo de alcohol.

7.4.1.41 La recomendaciébn general es evitar o, en su caso, moderar el
consumo de alcohol. Si se consume de manera habitual, no debera exceder de 30
ml de etanol (dos a tres copas) al dia; las mujeres y personas delgadas deberan

reducir ain mas el consumo.

7.4.1.5 Dieta recomendable.



7.4.1.5.1 Debe promoverse un patron de alimentacion, también recomendable
para la prevencion de otras enfermedades cronicas no transmisibles, como
diabetes, afecciones cardiovasculares y diversas formas

de cancer.

7.4.1.5.2 Los lineamientos de una alimentacion saludable se describen en Ia
NOM-015-SSA2-1994,
“Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes”, entre los que destaca
la moderacion en el consumo de alimentos de origen animal, colesterol, grasas
saturadas y azucares simples.

7.4.1.5.3 Especificamente, en relacion con la P.A. debe promoverse el habito
de una alimentacién que garantice la adecuada ingestién de potasio, magnesio y
calcio mediante un adecuado consumo de frutas, verduras, leguminosas y
derivados lacteos desgrasados conforme a lo establecido en el apéndice

normativo “A" de esta norma.

7.4.1.6 Tabaquismo.

7.4.1.6.1 Por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor
importancia, debera evitarse el tabaquismo.

7.4.2 Promocion de la salud.

7.4.2.1 La adopcibn y fortalecimiento de estilos de vida saludables, necesarios

para prevenir o retrasar la apariciébn de la hipertension arterial dentro de la

poblacion general, seran impulsados mediante acciones de promocion de la salud.

7.4.2.2 La promocion de la salud se llevara a cabo entre la poblacion general,
mediante actividades de educacion para la salud, de participacion social y
comunicacion educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia, la

escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.
7.4.2.3 Educacidén para la salud.

7.4.231 La Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de
Ensefianza en Salud, establecera en coordinacidn con las instituciones

educativas, programas de informacion a la poblacion estudiantil sobre los factores



de riesgo de enfermedades no transmisibles frecuentes, entre éstas, la
hipertension arterial.

7.4.2.3.2 Se llevaran a cabo acciones educativas, principalmente entre nifios,
jovenes y padres de familia, para favorecer aquellos cambios de actitud que

auxilien a la prevencion de la HAS.

7.4.2.3.3 Las acciones educativas se intensificaran entre los grupos de alto
riesgo, con objeto de fortalecer la responsabilidad individual y colectiva en el

autocuidado de [a salud.

7.4.2.3.4 Se promovera la adopcidn de habitos saludables, como la practica de
actividad fisica y una alimentacion saludabie, principaimente entre las personas
con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo excesivo de sodio y
alcohol, ingesta insuficiente de potasio, P.A. normal alta, y mas de 65 afios de

edad, sin uso de anfetaminas para el control de peso.

7.4.2.3.5 La educacion para la salud y otras acciones especificas para la
prevencion de la hipertensién arterial, deberan ser fortalecidas, principalmente en
el primer nivel de atencion, asi como entre los profesionales de la salud dedicados

al cuidado general de las personas.
7.4.2.4 Participacion Social.

7.4.2.41 Se impulsard la participacion de las autoridades municipales y
comunitarias, asi como de grupos y organizaciones sociales, para promover la
adopcidn de estilos de vida saludables, particularmente entre los grupos de mayor
riesgo.

7.4.2.4.2 Mediante la colaboracion con organizaciones publicas y privadas, en
particular con la industria alimentaria y organizaciones de establecimientos
dedicados a la venta de alimentos, se estableceran acciones permanentes para
ofrecer al publico alimentos saludables, que contribuyan a la prevenciéon y al

control de la hipertension arterial.

7.4.2.4.3 Mediante la coordinacion de acciones con las instituciones vy

dependencias publicas y privadas, asi como con las asociaciones de profesionales



relacionados con las actividades fisicas, el deporte y la educacion fisica, se
promoveran estas actividades entre la poblacién en general.

7.4.2.4.4 Se fortalecera la coordinacion con asociaciones de profesionales de la
comunicacién, para planear y ejecutar campafas educativas tendientes a
desarroliar estilos de vida saludables.

7.4.2.5 Comunicacién Social.

7.4.2.5.1 La poblacion general habra de ser adecuada y oportunamente
informada, mediante los medios de comunicacion social sobre los factores de
riesgo que deben ser modificados.

7.4.2.5.2 En los mensajes al publico se hara énfasis que el control de estos
setores contribuve a fa prevencidn y control de otras importantes enfermedades
cronicas.

7.4.2.5.3 Los servicios publicos de salud con el apoyo de los servicios de salud
privados, efectuaran campanas para educar a la poblacién sobre la prevencién de
esta enfermedad.

7.4.2.5.4 Promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a mejorar la

salud individual, famitiar y colectiva en ja materia de diabetes.

7.4.2.5.5 Promover el desarrallo de factores protectores para el control de esta
enfermedad, como son el control de peso, practica de actividad fisica y una
alimentacion saludable de acuerdo a las caracteristicas de las regiones donde

viven.

7.5 Prevencion de la HAS entre los individuos de alto riesgo.

7.5.1 Los individuos con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo
excesivo de sal, alcohol, insuficiente ingesta de potasio, P.A. normal alta,
antecedentes familiares de HAS y los de 65 arios de edad en adelante, integran el

grupo en mayor riesgo de llegar a desarrollar hipertensién arterial.



7.5.2 Las personas identificadas en situacion de alto riesgo deben ser
informadas de tal situacion, y apoyadas para efectuar los cambios necesarios en
sus estilos de vida.

7.5.3 La prevencion especifica de hipertension arterial debe formar parte de las
actividades de prestacion de servicios de salud, particularmente en el primer nivel
de atencion, asi como de los profesionales de la salud dedicados al cuidado
general de las personas y sus familias.

7.5.4 La participacion de otros miembros debidamente capacitados del equipo
de salud como los nutricionistas, enfermeras, trabajadoras sociales, psic6logos y
profesionales del deporte son de gran importancia para auxiliar a los individuos en

alto riesgo.
8. Deteccién

8.1 El objetivo de la deteccion es identificar a individuos de 25 afios de edad en

adelante, que padecen HAS no diagnosticada o P.A. normal alta.

8.2 Esta actividad se llevara a cabo, de manera rutinaria, entre los pacientes
que acuden a las instituciones de salud, tanto publicas como privadas, y en forma
de campafa entre la poblacion general en el ambito comunitario y en los sitios de

trabajo.
8.3 Medicién de la presion arterial:

8.3.1 La toma de la P.A. se efectuara de conformidad con los procedimientos

que se describen en el Apéndice Normativo b.

8.3.2 Se utilizara un esfigmomandémetro de columna de mercurio; también
puede emplearse un esfigmomanometro aneroide calibrado. Estos equipos se
calibraran dos veces al afno, por personal capacitado o por algin establecimiento

acreditado.

8.4 El valor de la presion arterial sistdlica y diastélica que se registre,
correspondera al promedio de por io menos dos mediciones hechas con un

intervalo minimo de dos minutos.
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8.5 A los individuos con presion arterial 6ptima o normal y sin factores de
riesgo, se les invitara a practicarse la deteccién cada dos anos, y se les orientara
en el sentido de adoptar o reforzar estilos de vida que contribuyan a prevenir la
HAS. Si por algun motivo acuden a los servicios de salud, o si su medico lo
considera pertinente debido a la presencia de factores de riesgo o por otra causa,

se les podra tomar la P.A. con intervalos mas breves.

8.6 A los individuos con presién arterial normal alta se les invitara a hacer los
cambios correspondientes en los estilos de vida, a fin de reducir la presion arterial,

y se les recomendara efectuar anualmente la toma de la P.A.

8.7 Los individuos que, en el momento de la deteccion, muestren una presion
arterial >140 mm de Hg y/o >890 mm de Hg, invariablemente deberan recibir la
confirmacién diagnéstica.

8.8 A los individuos de 65 afios de edad en adelante, se les medira dos veces al

afo la P.A.

8.9 Los individuos a quienes se les practique la deteccidon de HAS deberan
recibir una intervencion de tipo preventivo, y seran enviados a confirmacion

diagnostica o tratamiento segln el nivel de P.A. identificado.

8.10 En el Apéndice Normativo ¢ se especifican las acciones de intervencion a
que se hace referencia en el inciso anterior.
9. Diagnostico

9.1 El paciente con sospecha de HAS en el examen de deteccion, debera
acudir a confirmacion diagnéstica, sin medicacién antihipertensiva, y sin cursar

alguna enfermedad aguda.

9.2 Se considera que una persona tiene HAS, si la presion arterial corresponde

a la clasificacion seralada en los incisos 6.1.2. de esta Norma.

9.3 El diagndstico de HAS debe estar basado en el promedio de por lo menos

dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion inicial,



o a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio del médico, en

cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio.

9.4 Cuando la P.A. sistélica y diastélica se ubican en diferentes etapas de HAS,

se utilizara el valor mas alto para clasificarlo.

9.5 Si no se confirma el diagnéstico de HAS, los individuos con P.A. éptima o
normal seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida saludables.
Aquellos pacientes con P.A. normal alta, seran enviados a recibir manejo no

farmacoldgico, con el fin de reducir los niveies de P.A. a niveles normai u éptimo.
10. Tratamiento y control

10.1 El tratamiento tiene como propdsito 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.

10.2 En el primer nivel de atencién se prestara tratamiento a los pacientes con

HAS, etapas 1y 2.

10.3 Los casos de HAS etapa 2, mas complicaciones cardiovasculares, o bien
HAS etapa 3, con HAS secundaria, y los casos de HAS asociada al embarazo,
como la enfermedad hipertensiva del embarazo, seran referidos al especialista

para su atencion.

10.4 También seran referidos al especialista los casos con padecimientos
concomitantes, que interfieran con la HAS, y en general, todos aquellos pacientes,

que el medico de primer contacto asi lo juzgue necesario.

10.5 El médico, con apoyo del equipo de salud, tendra bajo su responsabilidad
la elaboracion y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual debera
ser adecuadamente registrado en el expediente clinico conforme a lo establecido
en fa NOM-168-SSA1-1998.

10.6 EI plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de
tratamiento, el manejo no farmacoldgico, el tratamiento farmacologico, la

educacion del paciente, y la vigilancia de complicaciones.



10.7 Metas

10.7.1 La meta principal del tratamiento consiste en iograr una P.A. <140/90 vy,

en el caso de las personas con diabetes, mantener una P.A. <130-85.

10.7.2 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.

10.7.3 Los criterios para evaluar el nivel de cumplimientc de las metas de

tratamiento, aparecen en el Apéndice Normativo d.

10.8 En Ia hipertensién arterial etapas 1 y 2, el manejo inicial del paciente sera
de caracter no farmacologico, durante los primeros doce y seis meses

respectivamente.

10.9 Cuando el médico tratante asi lo juzgue conveniente, estos pltazos podran

reducirse, a fin de iniciar mas tempranamente el manejo farmacolégico.

10.10 El manejo no farmacologico consiste en mantener el control de peso,
realizar actividad fisica de manera suficiente, restringir el consumo de sal y de
alcohol, llevar a cabo una ingestion suficiente de potasio, asi como una

alimentacion idénea.
10.10.1 Controi de peso.

10.10.1.1 Para lograr la meta del control de peso, se promoveran la actividad
fisica y la alimentacién idénea, de manera individualizada, sin el uso de

anfetaminas en el control de peso.

10.10.2 Actividad fisica, si el paciente tiene un estilo de vida sedentario, se le

prescribira un programa de actividad fisica o ejercicio.

10.10.2.1 El programa de actividad fisica se desarrollara de acuerdo con los
lineamientos descritos en el inciso 7.4.1.2, y segun las guias técnicas para el

cumplimiento de esta Norma, de acuerdo a las indicaciones del médico tratante.

10.10.3 Consumo de sal.



10.10.3.1 Para el control de este factor de riesgo, se cumpliran los criterios
indicados en el inciso 7.4.1.3. El control respecto a la ingestion de esta sustancia,

formara parte de las metas de tratamiento.
10.10.4 Consumo de alcohol.

10.10.4.1 Para el control de este factor de riesgo, se aplicaran los criterios
indicados en el
inciso 7.4.1.4.1.

10.10.5 Alimentacion idénea.

10.10.5.1 Para este efecto, se emplearan los criterios senalados en el inciso

7.4.1.5. En especial, se cuidara el adecuado consumo de potasio (90 mmol al dia).
10.10.6 Tabaquismo.

10.10.6.1 Todo paciente fumador debera ser instruido acerca de !a necesidad
de iniciar la disminucion de este habito hasta su abandono; en caso necesario y
con el consentimiento del paciente sera enviado a centros especializados en el

control de esta adiccién.
10.10.7 Educacién del paciente.

10.10.7.1 El control de la hipertension arterial requiere la modificacién de los
factores de riesgo anteriormente sefialados y, en su caso, una rigurosa adherencia
al tratamiento farmacologico. Para tal propésito, es indispensable incorporar la

educacién del enfermo como parte del tratamiento.

10.10.7.2 El paciente sera debidamente informado acerca de los aspectos
basicos de la hipertension arterial y sus complicaciones, factores de riesgo,
manejo no farmacolégico, componentes y metas del tratamiento, prevencion de

complicaciones, y la necesidad de adherencia al tratamiento.

10.10.7.3 La persona con presion normal alta también debe ser objeto de

educacion, para establecer los cambios necesarios en su estilo de vida.

10.10.8 Grupos de Ayuda Mutua.



10.10.8.1 Con el proposito de propiciar el autocuidado de su padecimiento, se
fomentara la participacién de los pacientes en los grupos de ayuda mutua
existentes en las unidades de atencidén del Sistema Nacional de Salud, incluyendo

las situadas dentro de ias empresas.

10.10.8.2 Los grupos de ayuda mutua deben servir para facilitar la educacion y
la adopcion de estilos de vida saludables, como actividad fisica, alimentacién
idénea, control del consumo de sal, alcohol, tabaco, y cumplimiento de las metas

de tratamiento.

10.10.8.3 Los encargados de estos grupos por parte de las instituciones del
Sector Salud, deben vigilar que las actividades se desarrollen de conformidad con

los lineamientos establecidos en la presente norma.

10.10.8.4 Se debe promover la participacion de los familiares de los pacientes

dentro de estos grupos, a fin de facilitar el manejo no farmacolégico.
10.11 Tratamiento farmacolégico.
10.11.1 Aspectos generales.

10.11.1.1 El tratamiento farmacologico debe ser individualizado, de acuerdo con
el cuadro clinico, tomando en cuenta el modo de accion, las indicaciones y las
contraindicaciones, los efectos adversos, las interacciones farmacologicas, las

enfermedades concomitantes y el costo econémico.

10.11.1.2 Las dependencias y entidades de fa Administracion Publica Federal
que presten servicios de salud, séio deberan utilizar los insumos establecidos en
el Cuadro Basico para el primer nivel de atencion medica y, para el segundo y

tercer nivel, el Catalogo de Insumos.

10.11.1.3 Los principales antihipertensivos, las dosis recomendadas y sus
principales efectos adversos se refieren en el apéndice normativo e. La interaccion
de diversos agentes con los farmacos antihipertensivos figuran en el apéndice

normativo f.

10.11.1.4 En la mayor parte de los pacientes, el farmaco inicial debe

administrarse a bajas dosis, aumentandolas gradualmente hasta la dosis maxima



recomendable, de acuerdo con la respuesta clinica

del enfermo.

10.11.1.5 En condiciones o6ptimas, 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 dosificacion dos veces al dia tambien
puede proporcionar un control similar, existiendo, sin embargo, mayor riesgo de

que el paciente pase por alto alguna toma del medicamento.

10.11.1.6 Se recomienda la combinacién 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 que un solo farmaco, reduciendo asi el riesgo de efectos

adversos como se muestra en el apéndice normativo g.

10.11.1.7 Cuando no se logre el control de la P.A. antes de avanzar en cada
nuevo intento de tratamiento, el médico debera investigar la falta de adherencia
terapéutica conforme ai apéndice normativo h, descartar y modificar las posibles
causas de la falta de respuesta al medicamento, después de aplicar los criterios
terapéuticos de los dos incisos anteriores, incluyendo tas que se muestran en el

apéndice normativo i.
10.11.2 Aspectos especificos.

10.11.21 Los grupos de medicamentos recomendables, son diuréticos
tiazidicos, betabloqueadores, vasodilatadores directos, antagonistas alfa centrales,
calcio-antagonistas, inhibidores de la ECA, y antagonistas de receptores de
angiotensina II. A menos que existan contraindicaciones o el médico no lo juzgue
apropiado, se recomienda iniciar el tratamiento del paciente de reciente
diagnoéstico con un diurético o un beta-bloqueador a dosis bajas, haciendo ajustes
en la dosis de acuerdo con la evolucién clinica

del paciente.

10.11.2.2 Si se logra el adecuado control durante un afo, el médico evaluara la

conveniencia de reducir paulatinamente la dosis; incluse hasta suprimir el



medicamento, si las modificaciones en el estilo de vida son suficientes para

controlar la P.A.

10.11.2.3 En caso de que se logre suspender el tratamiento farmacolégico
después de un periodo de prueba sin medicamentos, debera advertirse al paciente
que debe continuar bajo estrecha vigilancia médica, debido al riesgo de que
vuelva a elevarse la presion arterial por arriba de niveles normales, sobre todo

cuando no hay adherencia estricta al manejo no farmacolégico.

10.11.2.4 En caso de que no se logre el control de la P.A. con un solo farmaco
y no existan efectos adversos, se podra agregar el otro antihipertensivo de primera
eleccion a dosis bajas. Por el contrario, si aparecen efectos adversos, con el
primer farmaco, se sustituira este medicamento por el otro farmaco de primera

eleccién. Los ajustes terapéuticos no deberan realizarse antes de dos semanas.

10.11.2.5 Si nuevamente, no se logra el control de la HAS o aparecen efectos
adversos, se continuaran nuevos intentos de tratamiento. Para este efecto se
recomienda emplear el algoritmo para la terapia individualizada que aparece en el
apéndice normativo .

10.11.3 Pacientes mayores de 65 afios.

10.11.3.1 Algunos adultos mayores pueden presentar seudohipertension, por lo

que la P.A. se tomara con especial cuidado hasta descartar esta condicion.

10.11.3.2 La meta del tratamiento debe ser la misma que en pacientes de
menor edad, aungue puede establecerse una meta transitoria <160 mm de Hg en
pacientes con hipertension sistélica muy elevada, a fin de evitar efectos

indeseables como por ejemplo: hipotension ortostatica.

10.11.3.3 E| tratamiento sera iniciado con manejo no farmacolégico,
especialmente mediante reduccién de la sal, control de peso, actividad fisica y

disminucién del consumo de alcohol.

10.11.3.4 En caso de agregar algun farmaco al tratamiento no farmacolégico,
se recomienda utilizar en primer lugar una tiazida, o un beta-bloqueador en

combinacién con tiazida a dosis bajas.



10.11.3.5 La dosis inicial debe ser aproximadamente la mitad de la que se
recomienda a pacientes de menor edad, y se ajustara gradualmente hasta llegar a

una dosis moderada.

10.11.3.6 A fin de valorar la presencia de hipotension ortostatica, la P.A. debe
registrarse en tres posiciones: supina, sentado y de pie. Los ajustes terapeuticos

se realizaran con tos valores obtenidos estando de pie el paciente.
10.11.4 Hipertensidén durante el embarazo.

10.11.4.1 Se considera que una mujer tiene HAS cronica, si ésta ha sido
identificada antes del embarazo, o si es diagnosticada antes de la semana 20 de

la gestacion.

10.11.4.2 Los diuréticos y la mayor parte de los antihipertensivos, con
excepcion de los inhibidores de la ECA y los bloqueadores del receptor de la
angiotensina I, que se hayan utilizado previamente al embarazo, pueden seguir
siendo utilizados durante la gestacion. Se insistira en el control del peso y en ta

reduccion del consumo de sal.

10.11.4.3 Cuando la HAS se diagnostique por primera vez a partir de la semana
20 de la gestacion, y en caso de que no sea posible su cuidado por parte del
especialista, se utilizaran la Metildopa o la hidralazina como farmacos de primera
eleccion. Los beta blogueadores son de utilidad en el dltimo trimestre

del embarazo.
10.11.5 Diabetes.

10.11.5.1 El tratamiento inicial debe ser basado en la modificacion del estito de
vida, especialmente control de peso, a fin de lograr una reduccién por abajo de
130/85 mm de Hg. Para los casos en que el paciente padezca ademas, de
diabetes, se debera proporcionar tratamiento conforme se establece en la Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1984, Para la prevencion, tratamiento y control

de la diabetes.

10.11.5.2 En caso de iniciarse el tratamiento farmacologico, es recomendable la

utiizacion de  diuréticos (excepto cuando los pacientes presenten



microaibuminuria), los inhibidores de la ECA, betabloqueadores y antagonistas del
calcio, suprimen la respuesta adrenérgica enmascarando hipoglucemias, por lo

que se debe de tener cuidado en su manejo.

10.11.5.3 Aunque los betabloqueadores pueden provocar ciertos efectos
adversos, su empleo no esta contraindicado, incluida su combinacién con los
diuréticos tiazidicos a dosis bajas, principalmente cuando exista cardiopatia

isquémica asociada.

10.11.5.4 Con el propdsito de detectar disfuncién del sistema auténomo e
hipotension ortostatica no secundaria a disautonomia, la P.A. debera medirse al
paciente en posiciéon supina, de sentado y de pie. La cifra para normar la conducta

terapéutica, corresponde a la medicion de pie.
10.11.6 Dislipidemias.

10.11.6.1 Como las modificaciones de los estilos de vida constituyen el manejo
inicial, debe ponerse énfasis en el control de peso, la reduccién del consumo de
grasas saturadas, colesterol, sal y alcohol, asi como en el aumento de la actividad
fisica.

10.11.6.2 Los diuréticos del tipo de las tiazidas a dosis bajas (6.25 a 12.5 mg),
no se asocian a alteraciones metabolicas (efectos adversos sobre los niveles de

lipoproteinas), que se observan con los diuréticos de asa.

10.11.6.3 Aunque los betabloqueadores pueden tener efectos transitorios sobre

las lipoproteinas, también se utilizan debido a su efectividad.

10.11.6.4 Los inhibidores de la ECA, los bloqueadores del receptor de la
angiotensina ll, los antagonistas del calcio y los agonistas centrales adrenérgicos
no alteran los niveles de lipidos y en algunos casos muestran efectos benéficos

sobre los |lpidos.

10.11.6.5 A criterio del médico, también podran utilizarse farmacos (estatinas
en caso de hipercolesterolemia y fibratos en caso de hipertrigliceridemia), junto

con los cambios en los estilos de vida para lograr una reduccion de los lipidos.
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10.11.7 Urgencias hipertensivas.

10.11.7.1 Las urgencias hipertensivas son situaciones extremas infrecuentes,
que requieren reduccion inmediata de la presién arterial, para prevenir o limitar el

dafio a los ¢6rganos blanco.

10.11.7.2 Las urgencias mayores, como encefalopatia hipertensiva y
hemorragia intracraneal, por su gravedad no corresponden al primer nivel de
atencion, debiendo ser abortadas y referidas inmediatamente a un segundo o

tercer nivet de atencion.

10.11.7.3 En el primer nivel de atencion solo se atenderan urgencias menores,

si no es posible hacer la referencia inmediata al especialista 0 al segundo nivel.

10.11.7.4 En esta situacion, se utilizaran farmacos de accidén rapida, como
betabloqueadores de accion corta, inhibidores de la ECA y caicio-antagonistas,

especificamente nifedipina por via oral.

10.11.7.5 La sola elevacion de la P.A., en ausencia de sintomas o de dafos a
los érganos blanco, no se considera como urgencia. El uso de nifedipina
sublingual no debe realizarse de manera indiscriminada, por el riesgo de provocar

eventos isquemicos, de tipo cerebral y miocardico.

11. Vigilancia epidemiologica

11.1 La notificacion de los casos de hipertension arterial diagnosticados bajo los
procedimientos de esta Norma deberan efectuarse conforme a las disposiciones
aplicables en materia de informacién para la vigilancia epidemiolégica conforme a
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la
vigilancia epidemiolégica.

12. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

No es equivalente con ninguna norma mexicana pero concuerda parciaimente

con el siguiente lineamiento internacional:

121 World Health Organization, I[ntemational Society of Hypertension

Guidelines for the Management of Hypertension. 1999.
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14. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de
Salud y a los gobiernos de las entidades federativas, en sus respectivos ambitos

de competencia.
15. Vigencia

Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion
en el Diario Oficial

de la Federacion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.



México, D.F., a 9 de octubre de 2000.- Ei Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto

Tapia Conyer.- Rubrica.
16. Apendices Normativos

Apéndice Normativo A. Sistema de equivalentes. Composicion promedio de los

grupos de alimentos.

GRUPO ENERGIA | PROTEINAS [ LIPIDOS | HIDRATOS DE
keal g g CARBONO

G

Cereales y tubércuios 70 2 0 15
Leguminosas 105 6 1 18
Tejidos vegetales: 25 2 0 5

verduras
Tejidos vegetales: 40 0 0 10
frutas
Tejidos animales:

quesos y huevo 75 7 5 0
Leche 145 9 8 9
Lipidos 45 0 5 0
tAzﬂcares 20 0 0 5




RACIONES

DIARIAS*
Cereales 6-8 |. principal fuente de energia y fibra.
Leguminosas 1-2 |« energia, proteinas, magnesio, potasio y fibra.
Verduras 4-5 | . ricas en potasio, fibray antioxidantes.
Frutas 5-6 !
Tejidos 24 1. promover el consumo de carnes y quésos cbn
animales, bajo contenido
quesos y de grasas saturadas (aves sin piel, pescado,
huevos queso cottage y
tipo panela).
+ moderar el consumo de visceras.
. el consumo de la yema de huevo no excedera dos
piezas
por semana.
Leche 12 ) ]
(descremada)
Grasas yl 34 |. las grasas saturadas (orlger{ animal)' no deberan
oleaginosas representar mas del 10% del total de las calorias.
Azucares 1-2 |« serecomienda el 'consumo de»azUcar'fﬁBrena. )

* E] numero de raciones varia de acuerdo con los reqguerimientos

energéticos. Estos se calculan segun el peso deseable, talla, edad, género

y actividad fisica de la persona.

Apéndice Normativo B. Procedimiento basico para la toma de la P.A.

Aspectos generales:




+ La medicién se efectuara después de por lo menos, cinco minutos en
reposo.

« El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y

refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.
+ No debera tener necesidad de orinar o defecar.

« Estara tranquiio y en un ambiente apropiado.

Posicién del paciente:

. La P.A se registrara en posicién de sentado con un buen soporte para la

espalda, y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazén.

« En la revision clinica mas detallada y en la primera evaluacién del paciente
con HAS, la P.A. debe ser medida en ambos brazos y, ocasionalmente, en
el muslo. La toma se le hara en posicién sentado, supina o de pie con fa

intencién de identificar cambios posturales significativos.

Equipo y caracteristicas:

« Preferentemente se utilizara el esfigmomandmetro mercurial, o en caso
contrario un esfigmomandmetro aneroide recientemente calibrado.

« El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de a longitud del
brazo y la camara de aire del interior del brazalete debera tener una
longitud que permita abarcar por lo menos 80% de la circunferencia del
mismo.

« Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete sera entre 13y 15

cmy, el largo, de 24 cm.

Técnica:

« El observador se sitia de modo que su vista quede a nivel del menisco de
la columna de mercurio.
. Se asegurara que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de

empezar a inflar.




®

« Se colocara el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y
colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

. Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara rapidamente el manguito
hasta que el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel
de la presion sistolica.

» Se desinflara nuevamente el manguito y se colocara la capsula del
estetoscopio sobre la
arteria humeral.

+ Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mm de Hg por arriba del
nivel palpatorio de la presion sistélica y se desinflara a una velocidad de
aproximadamente 2 mm de Hg/seg.

« La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion
sistolica Y, el quinto,
la presion diastolica.

« Los valores se expresaran en nlmeros pares.

« Silas dos lecturas difieren por mas de cinco mm de Hg, se realizaran ofras

dos mediciones y se obtendra su promedio.

Posicion para la toma de la presion arterial

El brazalete se

colocara a la altura

del corazén y el

Ver imagen 17en-01.bmp diafragma del
estetoscopio sobre

_ la arteria braquial
El paciente debe

estar relajado con
el brazo apoyado

y descubierto

Referencias adicionales para la toma de la P.A:



3

Prisant LM, Alper BS, Robbins CB, et al. American National Standard for
nonautomated sphygmomanometers: Summary Report. Am J. Hypertens
1995; 8:210-213.

O'Brien E, Petrie J, Littler W, et al. The British Hypertension Society protocol
for the evaluation of automated and semi-automated blood pressure
measuring devices with special reference to ambulatory systems. J
Hypertens 1990; 8:607-619.

White WB, Berson AS, Robbins C. et al. National standard for measurement

of resting sphygmomanometers. Hypertension 1993; 21:504.509.

Apéndice Nomativo C. Acciones de intervencion médica de acuerdo con el

nivel de presién arterial identificado en el examen de deteccidn o revision médica.

Ver imagen 17en-02.bmp
Promedio de dos mediciones.

Promedio de dos o mas mediciones separadas entre si por dos o mas
minutos en dos o mas ocasiones subsecuentes. Si las cifras de la presién
arterial se encuentran en dos categorias diferentes, se utilizara la medicion

superior.

Apéndice Normativo D. Metas minimas del tratamiento y criterios para evaluar

el grado de control.

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo
P.A. mm de Hg <140/80 140/90-160/95 >160/95
Colesterol total (mg/dl) <200 200-239 >240
IMC (kg/m2) <25 25-27 >27
Sodio <2400 mg/dia
Alcohol <30 mi/dia
Tabaco Evitar este

habito




Apéndice Normativo E. Principales farmacos antihipertensivos.

Medicamento

Dosis habitual*
mg/dia

(frecuencia/dia)

Principales efectos

secundarios

Diuréticos (lista parcial)

Accion de corta duracion,
aumento de los niveles de
colesterol y glucosa,

alteraciones bioguimicas.

Clortalidona 12.5-50 (1)

Hidroclorotiacida 12.5-25 (1)

Agentes ahorradores de Hipercalemia

potasio

Clorhidrato de 25-100 (1) Ginecomastia

espironolactona

Alfa-agonistas centrales Sedacioén, boca seca,
bradicardia, rebote de
hipertension por supresion.

Clorhidrato de clonidina 0.2-1.2 (2-3) |Mayor rebote por supresién

Metildopa 250-500 (3)

Alfa- blogueadores Hipotension postural

Mesilato de doxazocin 1-16 (1)

Clorhidrato de prazosina 2-30 (2-3)

Terazosina 1-20 (1)

Beta-Bloqueadores




Atenalol 25-100 (1-2) |Broncoespasmo, bradicardia,

Tartrato de metoprolol 50-300 (2)  |insuficiencia cardiaca, puede

Nadolol 40-320 (1) enmascarar a la ipoblusemia

Pindolol 10-60 (2) inducida por  insulina,

Maleato de timoiol 2060 (2) alteraciones de la circulacion
periférica, insomnio, fatfiga,
disminucién de la tolerancia
al ejercicio fisico,
hipertrigliceridemia excepto
en los agentes con actividad
simpaticomimética
intrinseca.

Alfa y Beta Bloqueadores Hipoiension postural,

combinados broncoespasmo.

Carvedilol 12.5-50 (1-2)

Vasodilatadores directos Dolores de cabeza, retencion
de liqui-dos, taquicardia.

Clorhidrato de hidralacina 50-300 (2) Sindrome de Lupus

Antagonistas del calcio

Nohidropiridinicos Alteraciones de la
conduccion, disfuncién
sistdlica, hiperplasia gingival

Clorhidrato de verapamil 90- 480 (2) Constipacién

Dihidropiridinicos

Edema de la rodilla, cefalea,

hipertrofia gingival.




Besilato de amilodipina

2.5-10 (1)

Felodipina 2.5-20 (1)

tsradipina 5-20 (2)

Nicardipina 60-90 (2)

Nifedipina 30-120 (1)

Nisoldipino 20-60 (1)

inhibidores ECA Tos comun; rara vez
angioedema  hipercalemia,
rash, pérdida del sabor,
leucopenia.

Clorhidrato de benazepril 5-40 (1-2)

Captopril 25-150 (2-3)

Maleato de enalapril 5-40 (1-2)

Lisinopril 5-40 (1)

Clorhidrato de quinapriio 5-80 (1-2)

Ramipril 1.25-20 (1-2)

Trandolapril 14 (1)

Bloqueador del receptor de Angioedema Infrecuente,

Angiotensina |l hipercalemia.

Losartan potasico 25-100 (1-2)

Valsartan 80-320 (1)

Irbesartan 150-300 (1)

Candersartan cilexetil 8-12 mg(1)

* Estas dosis pueden variar y deben ser actualizadas por el médico.

Apéndice Normativo F. Interaccion de algunos agentes con el tratamiento

antihipertensivo.




Tipo de Aumenta la Disminuye la Efecto sobre otros
medicamento eficacia eficacia medicamentos
Diureticos Diuréticos que |Agentes Los diuréticos aumentan
actlan en « Resinas de los niveles seéricos de litio.
sitios distintos intercambio Los agentes ahorradores
del nefron ionico. de potasio exacerban la
(ejem: . AINE* hipercalemia debido a los
furosemida + | -0 ides inhibidores de la ECA.
tiazidas)

Beta- Cimetidina, o AINE* El clohidrato de

bioqueadores |Quinidinay « Supresién de propanolol induce a las
alimentos clonidina enzimas hepaticas a
{beta- . Agentes que incrementar la eliminacion

bloqueadores
metabolizados

hepaticamente

).

inducen enzimas
hepaticas,
incluyendo
rifampicina y

fenobarbital

de los medicamentos que
tienen vias metabdlicas
comunes.

Los betabloqueadores

pueden enmascarar vy
prolongar la hipoglucemia

inducida por la insulina.

El bloqueo  cardiaco

puede ocurrir con

antagonistas de calcio
del grupo

nodihidropiridinas.

de la
Los simpaticomiméticos
pueden causar

vasoconstriccion.




Inhibidores de | Cloropromacin AINE* Los inhibidores de la ECA
la ECA a Antiacidos pueden aumentar los
Disminucién de la [ Niveles sericos
absorcién por log | de litio.
alimentos [Los inhibidores de la ECA
pueden exacerbar los
efectos de hipercalemia
de los ahorradores de
potasio.
Antagonistas |+ Jugo de Medicamentos Aumento de los niveles de
del calcio toronja que inducen ciclosporina+ con
{algunos enzimas clorhidrato de diltiazem,
dihidropiridin hepaticas, clorhidrato de verapamii o
i~COS) incluyendo clorhidrato de nicardipina
. Cimetidina o rifampicina y (pero no con {a felodipina,
ranitidina fenobarbital isradipina o nifedipina).
{calcio Los  nodihidropiridinicos

antagonista
metabolizad

o]

hepaticamen

te)

aumentan los niveles de
otros agentes
metabolizados por el
mismo sistema de
enzimas hepaticas,
inciuyendo la digoxina,
quinidina, sulffonii-ureas y
teofilina.

El clorhidrato de
verapamil puede disminuir
séricos

los niveles

de litio.




bloqueadores
Alfas
periféricos

neuronales

probablemente

fenotiacinas)

Alfabloqueado La prazosina  puede
res disminuir la eliminacién de
clorhidrato de verapamil.
Agonistas Antidepresivos . La metildopa puede
centrales y triciclicos (y aumentar los niveles

séricos de litio.

« Inhibidores de
Monoaminoxidaz
a

« Los simpato-
miméticos o
antagonistas
fenotizina,
monosulfato de
guanetidina o
sulfato de

guanadrel.

» La gravedad de Ia
supresion del clohidrato
de clonidina puede ser
aumentada por los
beta-bloqueadores.

« Muchos anestésicos se
potencializan con

clorhidrato de clonidina

AINE: * Antiinflamatorios no esteroideos.

+ La interaccion tiene un beneficio clinico y econoémico, porque retardan el

progreso de

la

aceleracion

de la aterosclerosis en los receptores de trasplante de corazén y reducen la dosis

diaria requerida de ciciosporina.

Apéndice Normativo G. Combinacién de medicamentos.




Medicamento

Blogqueadores beta-adrenérgicos y diureticos

- Atenolol, 50 o 100 mg/ciortalidona, 25 0 12.5 mg

- Metoprolol, 100 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg

- Nadoloi, 40 o 80 mg/bendroflumetiacida, 5 mg
Inhibidores de la ECA y diuréticos

- Captopril, 50 0 25 mg/hidrociorotiacida 25 0 12.5 mg
- Meleato de enalapril maleate, 20 o 10 mg/hidroclorotiazida, 12.5 0 25 mg
- Lisinopril, 20 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
Antagonistas receptores de angiotensina Il y diuréticos
- Losartan potasico, 50 mg/hidroclorotiacida, 12.5 mg
Otras Combinaciones

- Triamtereno, 50.5 mg/hidroclorotiacida, 25 mg

- Clorhidrato de amilorida, 5 mg/hidroclorotiacida, 50 mg

Apéndice Normativo H. Lineamientos generales para mejorar la adherencia

terapeutica.



@

« Vigile los signos de falta de adherencia.

« Establezca al paciente, con claridad, las metas del tratamiento.

. Informe al paciente y a su familia, sobre la enfermedad y el tratamiento.

+ Recomiende la toma de P.A. en el hogar.

« Manténgase en comunicacién con su paciente.

+ Elija un régimen terapéutico econémico y sencllio.

+ Estimule las modificaciones al estilo de vida.

+ Ayude al paciente a que la toma del medicamento forme parte de sus
actividades cotidianas.

+ Prescriba, de preferencia, medicamentos de accidn prolongada.

« Si el medicamento seleccionado no funciona, emplee otro.

« Haga los ajustes necesarios para prevenir o minimizar los efectos adversos.

« Afada en forma gradual, medicamentos efectivos y bien tolerados, en dosis
suficientes para alcanzar la meta del tratamiento.

+ Estimule una actitud positiva sobre el logro de la meta dei tratamiento.

Apéndice Normativo |. Posibles causas de respuesta inadecuada al tratamiento

farmacologico.



+ Seudorresistencia.
Hipertension de “pata blanca” .
Seudohipertension en pacientes ancianos.
Uso de manguillo inadecuado, en personas muy obesas.
« Falta de adherencia.
« Sobrecarga de volumen.
Exceso en el consumo de sal.
Dafio renal progresivo (nefrosclerosis).
Retencidn de liquidos, debido a la reduccion de la presion arterial.
Terapia diurética inadecuada.
. Causas relacionadas con los medicamentos.
Dosis insuficiente.
Diurético inadecuado.
Combinaciones inapropiadas.
Inactivacion rapida (por ejemplo, hidralazina).
Interaccién farmacolodgica (por ejemplo, simpaticomimeticos,
descongestionantes nasales,

cafeina, etc.).

« Condiciones asociadas.
Tabaquismo, incremento de obesidad, apnea del suefio, resistencia a la
insulina‘hiperinsulinemia, consumo de alcohol (mas de 30 mi diarios),
hiperventilacién inducida por ansiedad o atagues de panico, dolor crénico,
vasoconstriccion intensa (arteritis), sindrome organico cerebral (por ejemplo,
falla en la memoria).

« Causas identificables de hipertension.

Apéndice Normativo J. Algoritmo para el tratamiento individualizado de la HAS

etapas | y Il sin complicaciones



Manejo no farmacolégico:

Aproximadamente 12 meses HAS 1/ 6
meses HAS |l

v

No se alcanza la meta: <140/90 mm de Hg

(la meta para pacientes con diabetes debe ser mas estricta (135/85 mm
de Hg.)

v

Manejo Farmacolégico:

- Conviene iniciar a dosis bajas, con un medicamento que tenga accion
durante 24 horas, aumentando progresivamente {a dosis de acuerdo con la
edad y la respuesta del paciente.

» Se recomiendan un diurético o un betabloqueador como farmaco de

primera eleccion, o una combinacion de ambos a dosis bajas.

v

« No se alcanza la meta: <140/90 mm de Hg.

Examine las posibles causas de la falla terapéutica.

v v

Si el paciente tolera bien el primer Si el paciente muestra efectos
farmaco, prescriba una combinacion adversos al primer famaco,
con el farmaco de primera eleccion. indique el de primera eleccion.

v v



[+ No alcanza la meta <140/90 mm de Hg (diabético:
135/85).

« Examine las posibles causas de la falla terapéutica.

v

De acuerdo con las condiciones clinicas del paciente y las

propiedades de los farmacos disponibles, utilice otro farmaco

E bien una combinacién.

v

No se alcanza la meta <140/90 mm
de Hg

Después de la dosis completa.

¥

Refiera al paciente a un especialista,

o al segundo nivel de atencién.
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SALUD DE

HEEN San Luis PoTos! FACTORES DE RIESGO
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Fecha: / / Nombre: = - _
Domicilio_ _ . | = e— _
{Cuenta con Seguridad Social? Si No  IMSS[_ | ISSSTE! —_ Otro: . = - _ _
.TIENE DIABETES Y NO LO SABE? ZSABE QUE SU PESO PUEDE SER UN
Para encontrar si estd en riesgo de tener diabetes, hipertension u obesidad, RIESGO PARA SU SALUD?
marque con unacruz larespuestaque seadapte austed. —
. i 1 K
: | Estatura: © 0 mts. Pesa: N Kg.
N Sl | | IMC*: I kg/m2 Cintura: [N cm.
. =S ——————_————_—
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‘ 3. Normaimente haga poco o nada de 150 | 4050 | 56.03] 56.25 | 60.53 | £0.75 |67.28 |67.50 | 89.78 | 90.00
ECOL . 2 o 152 | 4159 | 57.53| 57.76 | 62.15 | 62.38 [69.08 (6931 [92.18 | 9242
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4. Tengo entre 45 y 44 anos de edad. i 5 g 156 | 4380 | 50.60) 6084 | 65.46 | 6571 [72.76 [73.01 | 9710 97.34
— : 1.58 | 4494 | 6215( 6241 | 67.15 | 67.40 (74.64 (7489 | 9961 | 9986
5. Tengo 65 afos de edad 0 més. g B || 160 | 4008|6374 64.00( 6886 | 6972 | 7654 |7680 |102.14| 102.40
| 6. Al d X ; Fioé Diside = ] 1.62 47.24 | 6535) 65.61 ) 70.60 ( 70.86 |78.47 |78.83 |104.71] 104.98
: %“”f’. ;,' rg’s TR PG i 0 1.64 | 4841 | 66.97| 67.24 | 7235 | 7262 |s0.42 |80.69 [107.32] 10758
_padecit dia f.’E\.i 1.66 | 49.60 | 68.61] 6889 | 74.13 | 7430 |82.39 [82.67 |109.95] 110.22
1. Ngunq de_‘ mis padres padece o m . 1.68 50.80 | 7028} 70.56 | 75.92 ) 76.20 1 34.39 [84.67 |1i2.61] 11290
padecio diabetes. ___J 170 | 5202 | 7196 72.25 | 77.74 | 78.03 18641 (8670 [11531] 11560
8. Siusted es mujer ha tenido bebés de m . 1.72 53.25 | 73.66) 7396 | 79.58 | 79.88 [88.46 [88.75 [118.04| 118.34
mas de cuatro kilos de peso al nacer. 1.74 5450 | 75.39) 7569 ) 81.44 [ 81.75 [90.53 |90.83 112080 121.10
N b it y TOTAL 1.76 5576 | 7713 77.44 | 83.33 | 8364 [ 92.62 (9293 12359 12390
| SHTE R O e AS . 1.78 | 57.03 | 78.89| 79.21 | 8523 | 85.55 |94.74 |9505 |126.42] 126.74
= 5] OBTUVO MENOS DE 10 PUNTOS DE CALIFICACION: 1.80 58.32 | 80.68| 81.00 | 87.16 | 87.48 | 9688 (97.20 [129.28] 129.60
Esta en bajo riesgo, por anora de tener diabetes. Pero no olvide que en 1.82 ; 59.62 | 82.48| 82.81 | 89.10 | 89.43 99.04 |99.37 |132.16| 13250
el futuro puede estar en riesge mayor. Se le recomienda adoptar un estilo | 1.84 ‘ 60.94 | 84.30| B4.64 | 91.07 | 91.4) | 101.23]101.57 | 13509 13542
de vida saludable y aplicar nuevamente el cuestionario de acuerda con * IMC=Peso/Talla2
suedad. . L
‘ » I OBTUVO 10 0 MAS PUNTOS DE CALIFICACION: St su indice de masa corporal es de:

Esta en un alto riesgo de tener diabetes. Hagase [a determinacion de
azucar en sangre, consulte a su médico, y procure un estilo de vida
saludable.

éPresenta mucha sed, orina mucho o tiene mucha hambre?

si No W VigilF_.' U peso Ademés de lo anterior:
; ST . Realice ejercicio (20min. dos Acuda a su médico.
Sila respuesta es Si. indiquéselo al personal de salud para gue le realicen veces por sem ) R - int :
la determinacion de azdcar, independientermente de la calificacion e‘c P S ana). equn_are Intervenciones
obtenida. Alimentacién Balanceada. Inmediatas.
Glucemia en ayuno; L mg/dl Glucemia por o
Glucemia casual; TR mg/dl  Labaratorio: I mg/dl Acuda a su médico.

Acuda a Grupos de Ayuda Mutua.
Realice ejercicio.(de 20 a 30 min. Diarios).
Dieta balanceada

Poslitiva: Si su prueba de glucemia capilar fue > a 100mg/dl en ayunas
o> 140 mg/dl casual, tendra que acudir al médico para que le
practigue otra prueba en ayunas.

Negativa: Sila prueba de glucemia es menor de 100mg/dl, tendra gue S1 SU PESO ES NORMAL, DEBERA APLICARSE ESTE CUESTIONARIO: |
hacerse otra deteccidon después de un ano. Cada 3 afios —— si liene -— 20 a 39 afios.
| Cada 2 afios ~—- si tiene —— 40 a 59 afios.
l Cada afig-—---- - si tiene —— 60 0 mas afios.
Reg. No. 184M99 SSA IV No. Entrada; 03310102935 Midote

2 cinhma



i TIENE HIPERTENSION ARTERIAL Y NO LO SABE?

(Detecclc’m. presion arterial J r 14 Confirmaclén de hipertensién arterial J ( 22 Confirmaclén de hipertenston arterlalJ

Sist. Diast. Sist. Diast. Sist. Diast.
19 torng 19 lomo 19 forna
29 torna 2% lomo 29 lomo

Promedic Promedio Fromedio

DETECCION
POBLACION >20 ANOS J

( - e T m ]
| | b

| } }

» PROMOCION DE ESTILOS = PROMOCION DE » CONFIRMACION  DIAGNOSTICA.
DF VIDA SALUDABLES. ESTILOS DE VIDA » PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA
» DETECCION CADA 1, 2 O SALUDABLES. SALLDABLES.
3 ANOS. « DETECCION ANUAL. « TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

El modo de vida influye en la salud

Las enfermedades son
resultade de estilos de
vida inadecuados, como
cada factor de riesgo
{por ejemplo, el tabaco)
puede ser la causa

Abuso del Tabaco Faita de
Alcohal ejercicio fisico

subyacente de diversas ' . : .
enfermedades. . Dieta ’ Estrés J l Contaminacikn
inadecuada

Enfermedades Cardiovasculares
Cardiopatias A v A v A A
Embotias_ 27 Vi Z L7 Z7 Lf
Hipertension AL A VA N N N
Cancer
Colorectal A
Pulmonar 4 v
Bucal J/ A/
Gastrico /
Cirrosis A
Diabetes N4 N N N
Osteoporosis L/ L/ J A/

S/ =Altoriesgo, v =riesgo.

Si en algunos aspectos, su estilo de vida no es saludable, acuda a su médico y al Grupo de Ayuda Mutua (Club de Diabéticos o Hipertensos),
para hacer los cambiocs necesarios.

Nombre del Encuestador:




Anexo 9

Viernes 3 de junio de 1994 DIARIO OFICIAL

SECRETARIA DE SALUD

Norma oficial mexicana, NOM-015-SSA2-1994  "para la prevencion, tratamiento y

control de la diabetes mellitus en la atencién primaria”.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos

Mexicanos.- Secretaria de Salud.

JOSE RODRIGUEZ DOMINGUEZ, Director General de Medicina Preventiva,
por acuerdo del Comité Consuitivo Nacional de Nomalizacién de Servicios de
Salud, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion
Publica Federal; 3o. fraccién XV, 13 apartado A) fraccidén | y 11l 158, 159, 160 y 161
de la Ley General de Salud, los articulos 38 fraccion Il | 46 fraccion XI, 41, 43 y 47
de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion y en el articulo 18 fraccion il

de! Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

INDICE
Prefacio
Introduccién
Objetivo y campo de aplicacion
Definiciones
Referencias

Disposiciones Generales

Diabetes Mellitus (Definicién)

S o A T~

Medidas de prevencion



6.1. Conceptos generales

6.2. Prevencion primaria

6.3. Prevencién secundaria

6.4. Prevencién terciaria

7. Medidas de Control

7.1. Conceptos de las medidas de control

7.2. Identificacion del paciente con diabetes mellifus
7.3. Tratamiento del paciente con diabetes mellitus
7.3.1. Educacion

7.3.2. Instrucciéon nutricional

7.3.2.1. Metas generales del manejo nutricional
7322 Metas particulares del manejo nutricional
7.3.2.3. Proporcion de nutrimentos

7324 Sistema de equivalentes

7.3.3. Ejercicio fisico

7.3.4. Medicamentos

7.34.1. Conceptos generales de tratamiento del paciente con diabeies

7.34.2. Suifonilureas
7.34.3. Biguanida

7.3.4.4. Sulfonilureas mas biguanidas

7.3.4.5. Insulina

8. Apéndice normativo

8.1. Valores diagnosticos de diabetes mellitus y de tolerancia a Ia glucosa
anormal

9. Apéndices informativos

9.1. Lineamientos para calcular requerimientos caléricos

10. Bibliografia

11. Observancia de la Norma



Prefacio.

Unidad administrativa responsable de la elaboracion del proyecto de Norma Oficial
Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en la
Atencidn Primaria:

Subsecretaria de Servicios de Salud

Direccién General de Medicina Preventiva

A través del Departamento de Diabetes Mellitus

En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron:

SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION "SALVADOR ZUBIRAN"

DIRECCION GENERAL DE MEDICINA PREVENTIVA

DIRECCION GENERAL DE REGULACION DE SERVICIOS DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE COORDINACION ESTATAL

DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA DEL D F,

DIRECCION GENERAL DE FOMENTO PARA LA SALUD

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

SECRETARIA DE MARINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTAND

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA



DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DE SALUD DEL D.F.
PETROLEOS MEXICANOS

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES
FEDERACION DE ASOCIACIONES MEXICANAS DE DIABETES, A.C.

Quienes participaron en la estructuracion, unificacion y redaccion de la misma.

0. Introduccién

Los cambios de estilo de vida producidos en los ultimos afios han modificado los
patrones de enfermedad y de muerte en México. Ademas de los cambios en el
estilo, la mayor esperanza de vida es factor importante en dicha modificacion. Los
sisternas de salud han de responder a la necesidad de cambio y ser capaces de
adoptar estrategias nuevas ante los problemas de salud actuales, no solo para
satistacer la creciente demanda de los enfermos diabéticos, sino para modificar

las tendencias de estos padecimientos que pueden prevenirse.

Con base en los resultados abtenidos en la encuesta nacional de enfermedades
cronicas no transmisibles, 8.2% de la poblacion de 20 a 69 anos padece diabeles
mellitus, 68 7% de ellos tiene conocimiento de su padecimiento y en 31.3% fue
hallazgo de la encuesta. Existen otros padecimientos de origen metabdlico que se
asocian con la diabetes melliius y que probablemente se relacionen con
resistencia a la insulina; tal es el caso de la hiperiension arterial que se presenia
en 23.8% de la poblacian, la obesidad en 21.5%, la microalbuminuria en 11.7%, la
hipercolesterolemia en 8.3%, la enfermedad renal en 3.5% y la gota en 2.2%. Lo
que hace necesano buscar formulas que incorporen a los sectores publico, social
y privado que permitan enfrentar el problema creciente antes de que éste rebase

el sistema y lograr su solucidn de una manera eficiente y efectiva.

Esto obliga a adecuar la prestacion de los servicios por el Sistema Nacional de

Salud ante los crecientes dafios a la salud. La diabetes mellitus ocupa el primer



jugar como causa de muerte entre las enfermedades cronicodegenerativas y
representa 16.7% de las defunciones; ademas, es la cuarta causa de mortalidad
general con una tasa de 32.7 por 100,000 habitantes en 1991, 1a cual, comparada
con ia de 1980 (21.10), representa una variacion absoluta de 11.67 puntos y

33.59% de variacion relativa.

La presente Norma sefiala las acciones preventivas a realizar por los sectores
publico, social y privado bajo el enfoque de riesgo en los niveles de prevencion

que incluyen:

Combatir la obesidad, |a desnutricion, el sedentarismo, el consumo de alcohol, el
estrés; otorgar consejo genetico en la prevencion primaria; realizar el diagnéstico
oportuno y el tratamiento en la prevencion secundana y limitar los danos en la

terciaria.

Los beneficios que se esperan obtener son una reduccién de la mortalidad y de
las complicaciones que este padecimiento genera, pero sobre todo, elevar la

calidad de vida de los enfermos.
1. Objetivo y Campo de Aplicacién

1.1. Esta norma es esencial para unificar los procedimientos y criterios de
abservancia del Sistema Nacional de Salud en la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes mellitus con el propdsito de asegurar una atencion adecuada y de
calidad a los enfermos y proteger al piblico de los riesgos derivados de las malas

conductas en la prevencion y control de este padecimiento

1.2. Las disposiciones de esta Normma Oficial Mexicana son de observacion
obligatona para los servicios de salud de los sectores publico, social v privado del
pais; su vigilancia corresponde a la Secretaria de Salud y, en sus ambitos de

competencia, a las entidades federativas.



1.3. Para efectos de esta Norma, el personal médico de los sectores publico,
social y privado se hara responsable de realizar las acciones de prevencion
primaria, secundaria y terciaria mientras que el personal técnico en atencion
primaria a la salud y el paramédico, solo realizaran funciones en prevencion

primaria o bien actividades de deteccion en prevencion secundaria

1.4. Esta Norma requiere que los programas gque integren cada una de ias
instituciones del Sector Salud operen con base en los lineamientos de
organizacidon de cada una de las mismas y los manuales de procedimientos
técnicos que se deriven de esta Norma seran elaborados por el grupo

interinstitucional.

1.5. La notificacién de los casos de diabetes mellitus diagnosticados bajo los
procedimientos de esta Norma deberan notificarse siguiendo los lineamientos

sefialados en la Norma Oficial Mexicana de Vigilancia Epidemiologica

1.5.1. El registro y seguimiento de casos de acuerdo con lo que determine la

Noma Oficial del Sistema de Informacion.®

1.6. Las medidas de prevencion las realizaran los sectores publico, social y

privado, a través de:

1.6.1. Ulihzacién de los medios masivos de comunicacion (radio, television,
etc.), promocion y educacion para la salud con el apoyo de lIripticos, diplicos,

carteles y otros.
1.6.2. Creacién de grupos organizados que integren cada uno de los sectores,
los que serdn coordinados por las autondades de salud de las entidades

federativas.

* En proceso de revision



1.6.3. Promocién para que se elabore una unidad educativa y se incluya en los

libros de texto de los escolares de educacion primaria y superior.

1.7. El contenido de estas medidas de prevencion sera derivado de esta Norma

y su elaboracian dependera de cada una de las instituciones del Sector Salud.

1.8. La deteccion se realizara mediante tamizaje que deben realizar todas las
instituciones del Sector Salud a las personas que demanden servicio y cuenten

con 25 afnos de edad o mas.

1.9. Es esencial que el tratamiento y el control sean basicamente higiénico-

dietéticos en 80% de los casos.

1.10. Esta Norma debera ser revisada en el drea de tratamiento medicamentoso

cada dos anos.

1.11. Es esencial que la informacion a difundir tenga como un contenido basico
los factores de riesgo: “"obesidad, desnutricidbn, alcoholismo, stress, etc” y

conocimientos basicos de la enfermedad.

2. Definiciones. En reiacion a la aplicacion de la Norma Oficial Mexicana para la

Prevenciaon, Tratamento y Control de la Diabetes Mellitus en la Atencién Pnmana.
2.1. Albuminuria. Excrecion de albumina (prateinas) en la onna

2.2. Alcohol. Etanol; producto que se obtiene por destilacion y fermentacion de

algun producto natural.

2.3. Angiopatia. Enfermedad de vasos sanguineos (arterias, venas y capilares)

cuando se presenta diabetes por largo tiempo. Existen dos clases de angiopatia:



macroangiopatia y microangiopatia. En la macroangiopatia se acumulan grasas y
coagulos de sangre en los grandes vasos sanguineos, se adhieren a las paredes
de éstos e impiden el flujo sanguineo. En la microangiopatia, las paredes de los
pequefios vasos se rompen y sangran, permiten el paso de proteina y lentifican el
flujo sanguineo por todo el cuerpo. Por tanio, las celulas, las del ojo por ejemplo,

no obtienen suficientes nutrientes y resultan lesionadas.

2.4. Arteriosclerosis. Grupo de enfermedades en las que se engruesan y
endurecen las paredes arieriales. En un tipo de arteriosclerosis, se acumula grasa
dentro de las paredes, io cual lentifica el flujo sanguineo. (Veéase: Aterosclerosis).

Estas enfermedades atacan a los que sufren de diabetes por largo tiempo.

2.5. Aspartame. Edulcorante sintético, substituto del azucar que contiene muy

pocas calorias.

2.6. Aterosclerosis. En esta variedad de arterosclerosis hay acumulacion de
grasa en la pared de las arferias medianas y grandes. Esta acumulacion de grasa
reduce el calibre de los vasos cen la consecuente disminucion o suspansion del
flujo sanguineo. Esta alleracion puede presentarse con el envejecimiento y puede

ocurmr prematuramente en los que sufren de diabetes.

2.7. Azucar. Una clase de carbohidratos con sabor duice. El azUcar es un
combustible de rapida y facil utilizacion por el organismo. La laciosa, la glucosa, la

fructosa y la sucrosa son todas azUcares.

2.8. Cetosis. Estado en el que hay acumulacion de cuerpos cetonicos en los
tejidos vy liguidos corporales. Esta alteracion puede ocurrir por ayuno. En casos de

diabetes puede ocurrir cetosis grave (cetoacidosis),

2.9. Cetoacidosis diabética. Es la diabetes grave incontrolable (nivel elevado de

azucar en sangre) que requiere tratamiento de urgencia. Se observa cuando la



sangre carece de la insulina necesaria o bien por la persona enferma, que no
aplica una dosis suficiente de insulina. Ei organismo utiliza como energia la grasa
de reserva y se forman en la sangre cuerpos cetdnicos que al acumularse

conducen a acidosis.

2.10. Estrés. Alteraciones homeostaticas del organismo producto de las

tensiones que se producen en la vida cotidiana.

2.11. Factor de riesgo. Todo lo que aumenta la posibitidad de gue se padezca

una enfermedad.
2.12. Glucosa. Un azucar simple presente en la sangre.
2.13. Glucosuria. Presencia de azucar en la orina.
2.14. Hiperglucemia. Nivel elevado de glucosa {azucar) en la sangre

2.15. Kilo calorias. 1,000 calorias. Cuando se expresa Calorfas (con C

mayuscula) equivale a Kilocalorias

2.16. Neuropatia. Enfermedad del sistema nervioso periférico. Que afecta
diferentes partes del cuerpo principalmente en pies y/o piemas (con hormigueo y/o
entumecimiento, neuropatia periférica), vision doble, diarrea, paralisis de la vejiga,

impotencia sexual (neuropatia autonomica)

2.17. Niveles de atencidn médica. Clasificacion de los dafos a la salud en
funcién de su tipo, complejidad fisiopatoldgica, frecuencia y distribucion en la
poblacion. Siguiendo los lineamientos senalados en Norma Oficial Mexicana para

la Prestacion de Servicios de Atencian Primaria a la Salud *



2.18. Niveles de operacién de los servicios de atencién meédica. Clasificacion de
los servicios de atencién médica en funcién de los niveles de atencién médica, la
especializacion del personal y la complejidad de los recursos necesanos para
atender los dafos a la salud. Sistema piramidal de atencibn medica segun grado
de complejidad: Primer nivel corresponde la entrada al sistema y es donde se
deben resolver 85% de ios problemas de demanda de atencién. Segundo nivel se
integra con hospitalizacion general (Gineco-Obstetricia, Cirugia General, Pedialria
y Medicina Interna). Tercer nivel se integra con hospitalizacion de alta

especialidad.

2.19. Niveles de prevencidn o de caracter preventivo. Prevencidbn primaria
medidas que se adoptan antes de que aparezca la enfermedad. Prevencion
Secundana se realiza mediante el diagnostico temprano, tratamiento oportuno y

limitacién de incapacidades. Prevencion Terciana es la rehabilitacion.

2.20. Obesidad. Se dice que hay obesidad cuando un individuo tiene 20 por
ciento (o0 mas) de grasa corporal adicional que fa que le corresponde segun edad,
estatura, sexo y estructura 6sea.

3. Referencias.

3.1.2. Norma Tecnica Numero 77 para la Vigilancia Epidemiolégica de las

Enfermedades Cronico-degenerativas. (D.0. 16 de diciembre de 1986).1)

3.1.3. Norma Técnica Namero 21 para la Prestacion de Servicios de Atencion
Primana a la Salud. (D.O. 7 de julio de 1986).1)

4. Disposiciones generales.

4.1. Es importante definir pnncipios de prevencién y manejo de la diabetes que

permita por un lado disminuir la prevalencia de la enfermedad y por otro lado
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establecer programas de atencion médica efectiva y medidas de prevencion
secundana bien fundadas para disminuir el gran impacto que esta enfermedad

puede producir en morbilidad, invalidez y mortalidad.

5. Diabetes Mellitus.

5.1. La diabetes mellitus, comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, cronicas, de causa desconocida, con grados variables de
predisposicién hereditaria y la participacién de diversos factores ambientales que
afectan al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas
que se asocian fisiopatologicamente con una deficiencia en la cantidad, cronologia
de secrecion y/o en la accibn de la insulina. Estos defectos traen como
consecuencia una elevacion anormal de la glucemia despues de cargas estandar
de glucosa e incluso en ayunas conforme existe mayor descompensacion de la

secrecion de insulina.

1) Por haber dejado de tener vigencia en téminos de lo dispuesto en el articulo
TERCERO TRANSITORIO de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion

vigente, debera tomarse unicamente como ant_ecedentes técnicos.

5.1.1. Estas enfermedades se acompafian, en grado variable, de
complicaciones con compromiso de vasos sanguineos pequenos

(microangiopatia) que se manifiesta como retinopatia, nefropatia, ete.

5.1.2. Existe aceleramiento en el proceso de ateroesclerosis (macroangiopatia),
con mayor predisposicion a infarto de! miccardio, a obsfruccion de las artenas
cerebrales y de los miembros inferiores. Son comunes las lesiones de la piel

(dermopatia), nervios (neuropatia) y el cristalino (cataratas)

5.2. La Diabetes mellitus se clasifica de la manera siguiente:



5.2.1 E10-E14 DIABETES MELLITUS.

5.2.2. E-10 Diabetes mellitus dependiente de insuiina
Diabetes mellitus iabil
De inicio en la juventud
Con tendencia a la cetosis
Tipo |

5.2.3. E-11 Diabetes mellitus no dependiente de insulina
Diabetes meliitus (con obesidad) (sin obesidad)
De inicio en la edad adulta.
De inicio en la madurez.
No cetosico.
Estable
Tipo Il

5.2.4. E-12 Diabetes mellitus relacionada con desnutricion
Diabetes mellitus relacionada con desnutricion:
Dependiente de insuiina
No dependiente de insulina

5.2.5. E-13 Otras diabetes mellitus definidas.

Excluye: Diabetes mellitus dependiente de insutina (E-10)
Relacionada con desnutricion (E-12)
Neonatal (P70.2)
No dependiente de insulina (E-11)

Glucosuria del embarazo, parto y puerpeno (024)

TS A lcaca.l



Diabetes mellitus no especificada (NOS)
Diabetes renal (E74.8)
Tolerancia a la glucosa alterada (R73.0)
Hipoinsulinemia postquirdrgica (E89.1)
5.3. Son subdivisiones de todas las anteriores:
5.3.1. 0.0 Con coma
Diabetes con:
Coma, con o sin cetoacidosis
Coma hiperosmolar
Coma hipoglucémico
Coma hiperglucemico NOS
5.3.2. 0.1 Con cetoacidosis
Diabetes con:
Acidosis, sin mencion de coma
Cetoacidosis
5.3.3. 0.2 Con complicaciones renales
Nefropatia diabetica (N08.3)
Glomeruloesclerosis intracapilar (N08.3)
Sindrome de Kimmelstiel y Wilson (N08.3)
5.3.4. 0.3 Con complicaciones oftalmicas
Diabéticas:
Catarata (H28.0)

Retinopatia (H36.0)
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5.3.5. 0.4 Con complicaciones neurolégicas.
Diabéticas:
Amiotrofia (G73.0)
Neuropatia autonémica (G99.0)
Mononeuropatia (G59.0)
Polineuropatia (G63.2)
5.3.6. 0.5 Con complicaciones circulatorias periféricas.
Diabética:
Gangrena
Angiopatia periférica (179.2)
Ulcera
5.3.7. 0.6 Con otras complicaciones especificadas.
Artropatia diabética (M14.2)
Neuropatica (M14.6)
5.3.8. 0.7 Con complicaciones multiples.
5.3.9. 0.8 Con complicaciones no especificadas.
5.3.10. 0.9 Sin complicaciones.

54. Como variedades especiales no consideradas en
internacional de enfermedades se incluyen:

5.4.1. 0.10 Diabetes Gestacional.

5.4.2. 0.11 Alteracion potencial de la tolerancia a la giucosa
5.4.3. 0.12 Alteracion previa de la tolerancia a la glucosa
5.4.4. 0.13 Alteracién de la tolerancia a la glucosa

6. Medidas de Prevencion.

14
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1. Es necesario aque las medidas preventivas de la diabetes mellitus sean
dirigidas a:

6.1.1. Prevenir el desarrollo de la enfermedad en individuos susceptibles.

6.1.1.2. Mantener la salud y la calidad de vida de pacientes con diabetes, a
través de educacién y cuidado efectivo del paciente.

6.1.1.3. Educar a médicos, nutrilogos, enfermeras y trabajadoras sociales y
otros trabajadores de la salud para mejorar su eficiencia en el cuidado vy
educacion del paciente diabético.

6.1.1.4. Prevenir y controlar oportuna y eficientemente las complicaciones de la
enfermedad.

6.1.1.5. Disminuir la mertalidad y el costo que representa esta enfermedad vy
sus complicaciones.

6.1.1.6. Apoyar la investigacion encaminada a prevenir y controlar la diabetes.
6.2. Prevencion Primaria.

£ 2 1 Es esencial que los programas encaminados a la prevencidn primaria, se
dinjan a lograr cambios en el estilo de vida.

6.2.2 Estos programas seran de aplicacis 3 1A comunidz s general,
debiendo poner énfasis especial en individuos con alte riesgo y en grupos
escolares.

623 Los factores pnncmales que deben evitarse inciuyen: obesidad,
3 n 0, umoe de aleohol, estrés severo y prolongado, uso
njustificado de medicamentos que mr{mn al metabolismo de los carbohidratos,
tales como: tIaZldaS glucocortlcmdes difenilhidantoina, bloqueadores beta-
adrenérgicos, etc.

6.3. Prevencion Secundaria.
6.3.1. Deteccion temprana y tratamiento oportuno de la diabetes.

-~

6.3.2. Realizar tamizaje a loda persona mayor de 25 afios que acuda a consulta
a las unidades de salud del sector publico y privadi

6.3.3. No se debe realizar tamizaje masivo para identificar diabetes no

diagnésticada (esto no excluye los estudios realizados con fines epidemiolégicos y
de medicina preventiva). En los individuos con alto riesgo debe hacerse estudio de

15



2 alucemia v, en caso de duda, darse una carga de glucosa para investigar mas
en defalle el diagnostico.

6.3.4. E! estudio de la glucemia después de una comida no es apropiado.

6.3.5. El tratamiento oportuno y las medidas encaminadas a evitar la progresion
del deterioro de la tolerancia a través de dieta, ejercicio, reduccion de peso y el
uso de hipoglucemiantes orales y/o insulina han sido favorables para disminuir la

velocidad del proceso patogénico en algunos casos.

6.4. Prevencion Terciaria.

6.4.1. Deben prevenirse y/o retrasarse las complicaciones de |a diabetes.

6.4.2. Cetoacidosis Diabética. Mejorar el control glucemico, promoviendo al
autocontrol con una mejor instrucciéon a los pacientes y la comunicacion oportuna

con el médico.

6.4.3. Amputaciones. Cuidar los pies y promover la educacion al respecto, la
reduccion de los factores de nesgo y la atencion oportuna de las lesiocnes por el

médico.

6.4.4. Ceguera. El control metabdlico ha sido efectivo para reducir esta
complicactdn. La deteccion y tratamiento oportunos de las lesiones retinianas
pueden evitar la ceguera. Es necesario capacitar a los médicos que atienden
pacientes con esta enfermedad a reconocer las lesiones y referir tempranamente a

los pacientes al oftaimélogo.

6.4.5. Enfermedad Cardiovascular. Difundir la dieta adecuada para toda la
poblacién y en particular en el paciente diabéftico, disminuir el habito tabaguico,
detectar y fratar oportuna y adecuadamente la hipertension arterial y las

alteraciones de los lipidos en e! paciente diabélico.
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6.4.6. Enfermedad Renal. La reduccion del contenido de proteinas de la dieta a
un nivel adecuado; el control de la hipertensidbn con drogas eficaces y el mejor
control de la diabetes pueden abatir la prevalencia y progresiéon de las lesiones y

el deterioro de ia funcion.

6.4.7. Complicaciones del Embarazo. Un control estricto de la diabetes antes de
la concepcion es indispensable. El control durante el embarazo pudiera evitar
malformaciones cuando se instituye desde el principio del mismo; igualmente
contribuye a disminuir complicaciones matemas (eclampsia, polihidramnios,

infecciones etc.) y fetales (inmadurez, hipoglucemia entre otrgs).

6.4.7.1. Se realizara deteccion de diabetes durante el embarazo en todas las

mujeres, especialmente ias de alto riesgo.
7. Medidas de Control.

7.1. El control de la diabetes mellitus comprende 1a ideniiicacion, el ratamiento

del paciente, el registro y seguimiento del caso.

7.2. La identificacién del paciente con diabetes meliitus se debe llevar mediante
la comprobacion del diagnéstico, Ic cual requiere cualquiera de las siguientes

condiciones:

7.2.1. Elevacién franca de los niveles de glucosa sanguinea en sujetos con

cuadro clinico (cuadro 1).

7.2.2. Elevacion de glucosa de ayunas en mas de una ocasioén de acuerdo con

el cuadro 1.

7.2.3. Curva de tolerancia a la glucosa anormai en mas de una ocasién, de

acuerdo con las condiciones y los valores que se sefialan en el cuadro 1.
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7.3. Se requiere que el tratamiento de la diabetes mellitus se lleve a cabo a

través de los recursos siguientes:

7.3.1 Educacion.

7.3.1.1. Se requiere que la educacion al personal de salud, enfermos y su
familia incluya los siguientes temas: generalidades, nutricibn, ejercicio,

hipoglucemiantes orales, insulina y procedimientos de evaluacion cotidiana.

7.3.1.2. Debe contarse con miembros del grupo especiaimente interesados y
adiestrados en la educacion del paciente diabético, idealmente debe contarse con
una enfermera especializada que participe en el proceso educativo y en la
atencion de la enfermedad. Debe propugnarse por la organizacibn de grupos
integrales, al menos en el tercer nivel de atencion, en los que se imparian cursos y

se desarrollen materiales de utilidad en la poblacién general de diabéticos.

7.3.1.3. Organizar y desarrollar un sistema de formacion de capacitadores que

puedan cubrir la totalidad de 1a Republica.

7.3.1.4. Inicialmente los capacitadores deben recibir entrenamiento formal en
cursos organizados con profesores de experiencia en el campo y con programas
avalados por organizaciones nacionales que tienen este tipo de sistemas.
Posteriormente estos educadores deben establecer programas continuos de
entrenamiento de otros educadores que deben ser profesionales: médicos,

enfermeras, educadores en actividad fisica, trabajadoras sociales y psicélogos.

7.3.2. Instruccién nutricional.

7.3.2.1. Metas generales del manejo nutricional.
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7.3.2.1.1. Es necesario que los principios generales de nutricién sean los

mismos para la pobiacién general y para pacientes con diabetes mellitus.

7.3.2.1.2. Mejorar los niveles de glucemia y lipidos sanguineos.

7.3.2.1.3. Promover la regularidad en el horario y el equilibrio en el contenido de
nutrientes, dia con dla, en pacientes con diabetes mellitus dependiente de insulina
y conseguir y conservar un peso adecuado en pacientes con diabetes mellitus no

dependiente de insulina.

7.3.2.1.4. Promover habitos nutricionales saludables en todas las etapas de la
vida y modificar la composicion de la dieta de acuerdo con otras enfermedades

coexistentes.

7.3.2.2. Metas particulares del manejo nutricional.

7.3.2.2.1. Coordinar el ejercicio y el horario de accién de la insulina con la
absorcion y el metabolismo de los alimentos en la diabetes mellitus dependiente

de insulina.

7.3.2.2.2. Adaptar la cantidad de energia (Kcal) al nivel de actividad, edad,

estado fisiolégico, sexo y costumbres.
7.3.2.2.3. Mantener una velocidad de crecimientc normal en nifios vy
adolescentes y conseguir y mantener un peso adecuado en adolescentes y

adultos.

7.3.2.2.4. Mantener un estado nutricional 6ptimo de ia diabética embarazada, el

feto y la madre lactante.

19



mayoria de los pacientes.
7.3.2.3.6. Proteinas

7.3.2.3.6.1. Ingerir 0.8g/kg/dia (aungue en general se juzgan apropiadas 12-20

por ciento del total de calorias como proteinas).

7.3.2.36.2. En casos con crecimiento acelerado, embarazo o lactancia se
agregan aproximadamente 30 gramos. Lo anterior significa una reduccién en el
consumo habitual de proteina en algunos grupos humanos. Esta reduccién en la
cantidad se ha hecho en funcidén de su papel en el dafio renal, probablemente por
aumento de la presion intraglomerular en pacientes con diabetes tipo 1. Esto se ha
puesto en duda en pacientes con diabetes tipo |l. Esta cantidad de proteina debe

ser aun menor en casos con nefropatia.

7.3.2.3.6.3. Las proteinas sefeccionadas en estos casos deberian ser del grupo

I, bajo en grasa.
7.3.2.3.7. Grasas

7.3.2.37.1. La dieta llamada de fase | de la American Heart Association
(contenido de grasa 30% del contenido total de Kcal., < 10% de grasas saturadas,
10-15% de monoinsaturadas, < de 10% de poli-insaturadas y menos de 300 mg.
de colesterol/dia ) se recomienda en la prescripcion del diabético.

7.3.2.3.7.2. La recomendacion de contenido de sodio es de menos de 3 g/dia o
1 g/1000 Kcal. De acuerdo con las enfermedades asociadas.

7.3.2.3.8. Edulcorantes Artificiales.

7.32.38.1. Los alimentos y bebidas que ingresen al mercado nacional
endulzados con aspartame o fructosa podrian ser aprobados por el grupo de

asesores de la S.S.A.
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7.3.2.3.9. Alcohol.

7.3.2.3.9.1. Es esencial que en ias personas, diabéticas o no diabéticas, se
limite el consumo de alcohol a 1-2 equivalentes, 1 o 2 veces por semana, y no

debe ingerirse si no es con comida.

7.3.2.3.9.2. 1 equivalente = 45 ml. de licor destilado = 120 ml. de vino = 360 ml.

de cerveza.

7.3.2.3.9.3. El alcohol debe prohibirse en casos con hipertrigliceridemia, sobre
todo cuando los triglicéridos se encuentran por arriba de 600 mg/dL.

7.3.2.3.10. No existen evidencias para sefalar requerimientos especiales de
vitaminas y minerales en el paciente diabético. Sin embargo, como en los no
diabéticos, debe individualizarse cada programa nutricional; asi, en pacientes con
aclorhidria y menor absorcién de hierro o calcio deberdn administrarse

suplementos de estos elementos.
7.3.2.4. Sistema de Equivalentes.

7.3.2.4.1. Se requiere que, con base en los habitos de alimentacion de una
parte substancialmente grande de nuestra poblacién, con un gran consumo de
frijol, es conveniente dejar un grupo especial para las leguminosas y no incluir a
éstas en el grupo de pan, cereales y tubérculos, como se hace en ofras

poblaciones que no tienen este habito.

7.3.2.4.2. De acuerdo con lo anterior los grupos propuestos de! sistema de

equivalentes serian:
7.3.2.4.21. EL GRUPO DE LA LECHE Y SUBSTITUTOS
7.3.2.4.2.2. EL GRUPO DEL PAN, PASTA, CEREALES Y TUBERCULOS

7.3.2.4.2.3. EL GRUPO DE LAS LEGUMINOSAS
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7.3242 4 EL GRUPOQ DE LA CARNE
a) Con contenido bajo en grasa (grupo I)
b) Con contenido medio en grasa (grupo il)
¢) Con contenido alto en grasa (grupo Ili)
7.3.2.4.2.5. EL GRUPO DE LA GRASA
Con contenido principalmente de grasas poli-insaturadas
Con contenido principaimente de grasas monoinsaturadas
Con contenido principalmente de grasas saturadas
7.3.2.4.2.6. LOS VEGETALES DEL GRUPO |
Con un contenido de aproximadamente 5 g de carbohidratos, 2g de proteinas y

25 Kcal en media taza.

7.3.24.26.1. Ya que existe una similitud entre 1/2 taza de vegetales que
anteriormente se clasificaban en el grupo |l (papa, zanahoria, betabel, camiote,
chiles poblanos, cebolla, chicharos, calabaza de castilla, maiz en granos) y una
racién del grupo de pan y cereales, se incluye este conjunto de vegetales
amilaceos en el grupo, el que entonces adopta el nombre de "pan, cereales y

tubérculos”.
7.3.2.4.2.7. GRUPOS DE ALIMENTOS LIBRES

Es esencial incluir aquellos con contenido nulo de calorias y que pueden

entonces consumirse libremente.
7.3.3. Ejercicio Fisico

7.3.3.1. Es necesario y es recomendable el ejercicio en todos los pacientes,

pero debe de ajustarse a cada caso en particular.
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7.3.3.2. Antes de prescribir un programa de ejercicio siempre deben tomarse en

consideracion los siguientes factores:
Actividad habitual
Edad

Peso

Patologia cardiaca

Patologia pulmonar

Agudeza visual

Patologia muscular y/o articular

insuficiencia arterial

Neuropatia

Deformidades o lesiones en los miembros inferiores o en las partes que van a

ejercitarse.

7.3.3.3. El médico debe revisar los pies del paciente en la primera visita y el
paciente debe revisarlos posteriormente de acuerdo con las instrucciones del
médico quien a su vez haré una revision en cada consuita de control.

7.3.3.4. Deben establecerse programas de ejercicio progresivo de acuerdo con

cada paciente.

7.3.3.5. El ejercicio debera ser regular, el paciente debe de estar consciente de

los riesgos de aumentar el ejercicio en forma no usual.

7.3.3.6. En algunos pacientes conviene llevar a cabo una prueba de esfuerzo

antes de iniciar el programa de ejercicio.
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7.3.4. Medicamentos:
7.3.4.1. Hipoglucemiantes orales
Sulfoniiureas
Biguanidas
Mezclas
7.3.4.1.1. Insulina
7.3.4.2. Conceptos generales de tratamiento de las personas con diabetes.

7.3.4.2.1. Es necesario un control metabélico éptimo pues éste se asocia con
menos complicaciones. Se debe perseguir el mejor contro! posible en limites que
no impliquen hipoglucemias graves o frecuentes, niveles excesivos de insulina,
imponer al paciente restricciones dietéticas poco realistas o esquemas de

autocontrol y/o terapéutica incompatibles con una buena calidad de vida.

7.3.4.2.2. Los principales elementos a considerar para establecer un esquema
adecuado de tratamiento incluyen :

7.3.4.2.3. Factores generales:

- Tipo de diabetes

- Edad y sexo

- Tiempo de evoiucion

- Control metabélico

- Tratamiento previo

- Complicaciones y enfermedades concomitantes

- Actitud del paciente ante la enfermedad

- Capacidad econdmica

it

- Aspectos socioculturales y de trabajo
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-Situacion familiar

7.3.4.2.4. El tratamiento con medicamenios debe indicarse sdlo en pacientes
que no se han controlado con dieta y ejercicio.

7.3.4.2.5. Los medicamentos disponibles son:

Suifonilureas

Biguanidas

Sulfonilureas mas biguanidas

Insulina

7.3.4.3. Las sulfonilureas estan indicadas en el enfermo diabético no
dependiente de insulina y comprenden:

Tolbutamida

Cloropropamida

Glibenclamida

Glipizida

Gliclazida

7.3.4.3.1. Las sulfonilureas no estan indicadas:

En diabetes mellitus dependiente de insulina

Diabetes gestacional

Diabetes y embarazo

Complicaciones metabdlicas agudas [descontrol cetésico o coma hiperosmolar]

Durante cirugia mayor
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7.3.4.32. Las sulfonilureas se dosificaran con base en los esquemas de

administracién que a continuacion se senalan:

7.3.4.3.2.1. Toibutamida [presentacién en tabletas de 0.5 a 1 g]. Rango
terapeutico de 250 mg a 3000 mg. Se administra en 1,2 o 3 tomas.

7.3.4.3.2.2. Cloropropamida [presentacion en tabletas de 250 mg]. Rango
terapeutico entre 125 mg y 750 mg. Se administra en 1 o0 2 tomas.

7.3.4.3.2.3. Glibenclamida [tabletas de 5 mg]. Rango terapeutico de 2.5 mg a 20

mg. Se administraen 1, 2 0 3 tomas

7.3.4.3.2.4. Glipizida [tabletas de 5 mg]. Rango terapedtico de 5 mg a 15 mg .

Se administra en 1,2 0 3 tomas.

7.3.4.3.2.5. Gliclazida [tabletas de 80 mg]. Rango terapedtico de 40 mg a 240

mg . Se administra en 1,2 0 3 tomas.
7.3.4 4 Biguanidas

7.3.4.4.1. Fenformin (tabletas de 25 mg y capsulas de 50 mg de liberacién

prolongada).

7.3.4.42. El fenformin, no estd indicado en todas las situaciones que se

mencionaron para las sulfonilureas.

7.3.4.4.3. No debe utilizarse en condiciones que favorezcan la acumulacién del
medicamento, la produccién excesiva o la depuracién disminuida de lactatc como:
Insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, ingestion de alcohol, estado de choque,
presencia de infecciones graves, colapso cardiocirculatorio, deshidratacion

marcada.

7.3.4.4 4. La administracion del fenformin se hace a dosis de 25 a 100 mg/dia

repartidos en 1, 2 0 3 tomas.
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7.3.4.5. Las combinaciones de sulfonilurea y biguanida estan indicados en los
pacientes que han fallado al tratamiento con sulfonilurea o biguanida sola.

7.3.4.5.1. Las combinaciones disponibles en nuestro pais son:

Cloropropamida - metformin  Glibenclamida - fenformin

Cloropropamida - fenformin  Glibenclamida - metformin

7.3.4.5.2. Estas combinaciones, ai igual que las biguanidas o sulfonilureas, no
deben utilizarse en los casos que fueron mencionados para cada uno de los

medicamentos por separado.

7.3.4.5.3. Las combinaciones de sulfonilureas y biguanidas se deben
administrar después de las comidas de la manera siguiente:

7.3.4.5.4. Cloropropamida mas metformin [120 mg de cloropropamida mas 400
0 500 mg de metformin] en dosis de 1 a 4 tabletas/diaen 1, 2 0 3 tomas.

7.3.4.5.5. Cloropropamida - fenformin [200 mg de cloropropamida y 25 mg de
fenformin por tableta), 1 o 2 tabletas/dia.

7.3.4.5.6. Glibenclamida - fenformin [2.5 0 5 mg de glibenciamida y 25 o0 50 mg
de fenformin por tableta)], 1 a 3 tabletas/dia repartidas en 1, 2 0 3 tomas.

7.3.4.8. Insulina.

7.3.4.6.1. Equilibrio entre dieta, ejercicio y medicamentos. Cuadro y origen de Ia
hiperglucemia. Cuadro, causa y tratamiento de la hipoglucemia. Métodos de auto-
control. Participacion de los familiares. Complicaciones, causas, prevencién y

control.

7.3.4.6.1.1. Las insulinas disponibles en nuestro pais son:
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7.3.4.6.1.2. Insulina humana de accion rapida. Insulinas de accién intermedia

[NPH o lenta].

7.3.4.6.1.3. Insulina bovina de accion rapida. Insulina de accion intermedia

[NPH o lenta}.

7.346.2. La insulina de accién rapida se utiliza como anico tratamiento en

complicaciones metabdlicas agudas [cetoacidosis o descontrol hiperosmolar];

7.3.4.6.2.1. Descontrol en presencia de factores de estrés o después de
intervenciones quirdrgicas;

7.3.4.6.2.2. Periodo alrededor del parto.

7.3.4.6.2.3. Se puede usar en combinacién con insulinas de accién intermedia.

7.3.4.6.3. Cuando un paciente presenta cetoacidosis ¢ descontrol hiperosmolar
debe ser referido a una unidad de segundo nivel de atencion;

7.3.4.6.3.1. Tratarse con rehidratacién y reposicién de las pérdidas;

7.3.4.6.3.2. Correccion del desequilibrio 4cido-basico y tratamiento de los
factores precipitantes. Debe de obtenerse la informacion de laboratorio y gabinete

pertinentes en cada caso.

7.3.4.6.4. Para cirugia mayor o parto los pacientes deben referirse a una unidad
de salud de segundo nivel para hospitalizacién.

7.3.4.6.5. Se debe tratar de controlar al paciente hasta donde sea posible y
evitar someterlo a cirugia cuando no se han corregido la acidosis o el descontrol

hidroelectrolitico.

7.3466. La insulina de accién intermedia estd indicada en diabetes

dependiente de insulina.
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7.3.4.6.7. En diabetes no dependiente de insulina con falla a hipoglucemiantes

orales o con peso subnormal.

7.3.468 En la diabetes gestacional o en pacientes diabéticas que se

embarazan.

7.3.4.6.9. Los esquemas de administracion de insulina varian en pacientes que

han fallado a hipoglucemiantes orales.

7.3.4.6.10. Se pueden combinar hipoglucemiantes orales de administracion

diurna e insulina nocturna.

7.3.4.6.11. Se puede administrar una dosis tnica de insulina intermedia por la
mafana, considerando que los pacientes tienen aln insulina enddégena. En
pacientes con diabetes dependiente de insulina se debe de tratar de administrar
un esquema de 2 dosis de una combinacidén de insulinas intermedia y rapida

administradas antes de! desayuno y ofra dosis administrada en la noche.

7.3.46.12. La proporciéon de la cantidad de insulina en la mafiana es de
aproximadamente 2/3 a 4/5 de la dosis total en la manana y 1/5 a 1/3 de la dosis

total en la noche.

7.3.4.6.13. El médico y/o la enfermera deben instruir al paciente en relacién con
el manejo de la insulina y la técnica de su aplicaciéon. Debe prescribirse [a insulina
especificando el tipo y el horario en que se debe administrar, asi como los sitios
que el paciente puede utilizar para la administracién de la hormona.

7.3.4.6.14. El médico y/o la enfermera deben indicar al paciente el tipo de
examenes a realizar y que servirdn para el ajuste de las dosis subsecuentes de la

hormona, de acuerdo con un esquema preestablecido.
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7.3.5. El paciente que presente complicaciones o situaciones que impliguen un
manejo especializado gue no se pueda realizar en el primer nivel de operacion,
debe ser referido a un servicio de segundo nivel.

7.3.5.1. Generalmente los casos que requieren de este cuidado incluyen:

Descontrol metabolico agudo.

Complicaciones crénicas.

Diabetes gestacional y diabetes y embarazo.

Cirugia.

Requerimiento de intervenciones quirdrgicas especializadas o de tratamiento

para complicaciones oculares con rayos laser.
8. Apéndice normativo

8.1 VALORES DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS Y DE
TOLERANCIA A LA GLUCOSA ANORMAL.

(Criterio de la O.M.S))

Glucemia de Prueba de Tolerancia
Ayuno oral a la giucosa
59)°

DIABETES P=>140 mg/dl A las 2 horas
STy SC >120 mg/di PSy SC >200
ST > 180
ANORMALIDAD EN LA
TOLERANCIA A LA

GLUCOSA NORMAL P<140 mg/di PS y SC entre
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40-200 mg/dl
(Intolerancia a la glucosa) ST y SC <120mg/d| ST entre 120-180 mg/d|
ST = Sangre Total Venosa
PS = Plasma 0 suero venosos
SC = Sangre capilar
9. Apéendices informativos
9.1 Lineamientos para calcular requerimientos caloricos.
EDAD REQUERIMIENTOS CALORICOS
0-12 ANOS 1000 Kcal para el primer aiio + 100 Kcal
por cada afio, por encima del primero.
12 - 15 ANOS
Nifias 1500 a 2000 Kcal + 100 Kcal/ano por arriba
de los 12 afos
Nifios 2000 a 2500 Kcal + 200 Kcal/afio por arriba
de los 12 afios
15 - 20 anos
Mujer 25 - 30 Kcal/Kg de peso deseable
Hombre 30 - 40 Kcal/Kg de peso deseable
ADULTO
Activo fisicamente 30 - 35 Kcal/Kg de peso deseable
Moderadamente activo 25 - 30 Kcal/Kg de peso deseable
Sedentario 20 - 25 Kcal/Kg de peso deseable

Sedentario, mayor de
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55 afios, obeso y/o inactivo. 20 Kcal/lKg de peso deseable
EMBARAZADAS

Primer trimestre 15 - 30 Kcal/Kg de peso deseable *

Segundo y tercer trimestres 30 - 35 KcallKg de peso deseable
Lactancia 30 - 35 Kcal/Kg de peso deseable

Las calorias pueden reducirse ligeramente si existe obesidad, cuando ha habido
aumento excesivo de peso tempranamente o en casos con un estilo de vida

sedentario.
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11. Observancia de la Norma.

11.1. No hay discordancia con otras Normas Internacionales.

11.2. La vigilancia y aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de
Salud y a los gobiernos de las entidades federativas, en sus respectivos ambitos

de competencia.

Coordina las acciones de los programas desarrolladas en cada una de las

instituciones de salud; supervisa y evalua la aplicacién de la normatividad

La competencia de las Instituciones de Salud son: aplicar los programas de
acuerdo a la norma establecida, supervisar, informar y evaluar el desarrollo.

Esta Norma entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario
Oficial de la Federacién.

México D.F., a 26 de abril de 1994.- Director General de Medicina Preventiva,
José Rodriguez Dominguez.- Rubrica.
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¥
G S| e CUESTIONARIO DE
s v e San Luis Potos|
FACTORES DE RIESGO
Fecha: . / Nombre: - — =
Domicilio — N _ _ S it ote —; .
¢Cuenta con Sequridad Social? St No IMSS | ISSSTE Otra: o .
ZTIENE DIABETES Y NO LO SABE? ¢{SABE QUE SU PESO PUEDE SER UN
Para encontrar si esta en riesgo de tener diabetes, hipertensidn u obesidad, RIESGO PARA SU SALUD?
margue con unacruz larespuestaque se adapte austed.
- Estatura; IR0 mis. Peso: I Kg.
St NO M+ I kg/m2 Cintura: IR cm.
l : : )
§ | Scorepeson S Obesa= 10, normal=0 ® | @ |[Resw] o 5 10 _
- i Grados de obaesidad T
2. Sles mujer; Peso Normai i | Il It
y sucintura mide > a85cm. ﬂ " =
<hac o mc* | 18 [ 249 [ 25 |29 | 27 [299 | 30 |399 | »40

y 51 cintura mide > a %5 cm. Estatura) Min. | Max. | Min. | Max. | Min. | Max. | Min. | Max, | Mas de:
148 | 3943 | 5454 54.76 | 5892 | 59.14 [ 65.49 [65.77 [ 8740 | B87.62

3. Normalmente hago poco o nada de
ejercicio.
[solo para personas menores de 65 anos)

1.50 40.50 | 56.03) 56.25 | 60.53 | 60.75 | 67.28 |67.50 | 89.78 9C.00
1.52 41.59 | 57.53] 57.76 | 62.15 [ 62.38 | 69.08 |69.31 | 92.18 9242
1.54 42.69 | 59.05| 59.29 | 63.80 | 64.03 | 70.91 }71.15 | 94.63 94.86
1.56 2380 | 60.60) 60.84 | 65.46 | 65.71 [72.76 |73.01 | 97.10 97.34
1.58 44.94 | 62.16] 6241 | 67.15 | 67.40 |74.64 |7489 | 99.6] 99.86
1.60 46.08 | 63.74| 64.00 | 68.86 | 69.72 | 7654 |76.80 |102.14| 10240
1.62 47.24 | 6535| 6561 | 7060 | 70.86 | 7847 |78.83 |104.71| 104.98
.64 48.41 | 66.97| 67.24 | 72.35 1 72.62 8042 |80.69 [107.32] 107.58
!
1
1
|
1
1
|

4. Tengo entre 45y 64 anos de edad.

5. Tengo 65 anos de edad o mas.

6. Mlguno de mis hermanos padece o
padecio diabetes

7. Alguno de mis padres padece o
padecio diabetes.

8. Siusted es mujer ha tenido bebés de
mas de cuatro kilos de peso al nacer.

ik

.66 49.60 | 68.61| 68.89 | 74.13 | 74.40 |82.39 |82.67 |109.95( 110.22
.68 50.80 | 70.28| 70.56 | 75.92 | 76.20 [84.39 |84.67 ([112.61] 11290
.70 52.02 | 71.96| 72.25 | 77.74 [ 78.03 | 86.4] |86.70 |11531] 11560
72 53.25 | 73.66| 7396 | 79.58 | 79.88 [83.46 |88.75 [118.04( 118.34
.74 5450 | 75.39| 75.69 | B1.44 [ 8i.75 9053 |90.83 |120.80( t2I.i0
76 55.76 | 77.13| 77.44 | 8333 | 83.649 [92.62 |92.93 [123.59) 123.90

LA B AL L
C N

e

A i s ity TOTR 78 | 5703 | 7889| 79.21 | 85.23 | 85.55 |94.74 (9505 |126.42| 126.74
= 5] OBRTUVO MENOS DE 10 PUNTOS DE CALIFICACION: 1.80 58.32 | 80.68| 81.00 | 87.i6 | 8748 |96.88 |97.20 |[129.28]| 129.60
Esta en bajo riesgo, por ahora de tener diabetes. Pero no olvide gue en 1.82 | 59.62 | B2.48| B2.81 | 89.10 | 8943 |99.04 |99.37 [132.16| 13250
el futuro puede estar en riesgo mayor. Se e recomienda adoptarunestilo | _1.84 | 60.94 | 84.30| 84.64 | 91.07 | 91.41 | 101.23|101.57 .'35.0j 135.42
de vida saludable y apiicar nuevamente el cuestionario de acuerdo con * IMC = PesoyTalla2 '
suedad.

= 51 OBTUVO 10 o MAS PUNTOS DE CALIFICACION: Si suindice de masa corporal es de:

Esma en un alto riesgo de tener diabetes. Hagase la determinacién de

azicar en sangre, consulte a su meédico, y procure un estilo de vida

safucable. 18-24 .9 25-26.9 »27
{Presenta mucha sed, orina mucho o tiene mucha hambre? Vigile su peso Ademas de lo anterior:

Si o : . . e ’

/ : . i - = el ) Realice ejercicio (20min. dos Acuda a su medico.
Sila respuesta es Si, indiqueéselo al personal de salud para que le realicen veces s R . it ;
la determinacion de azucar. independientemente de fa calificacion CES por semana). equiere iImervenciones
obtenida. Alimentacion Balanceada. Inmediatas.

Glucemia en ayuno: WO ma/dl Glucemia por )

Glucemia casual; === mg/dl  Laboratorio: [ mg/d Acuda a su médico.

: 1 = Acuda a Grupos de Ayuda Mutua.

Poslitiva: Si su prueba de glucemia capilar fue 2 a 100mg/dlen ayunas Realice ejercFi)cio (de 50 a 30 min, Diarios)

o> (40 mg/dl casual, tendra que acudir al médico para gue le Dieta balanceada ' '
practigue otra prueba en ayunas.

Negativa: Sila prueba de glucemia es menor de 100mg/dl, tendra que S| SU PESO ES NORMAL, DEBERA APLICARSE ESTE CUESTIONARIO:
hacerse otra deteccion después de un ano. Cada 3 afios —- si liene —— 20 a 39 afios.
= Cada 2 afos -—- si tiene — 40 a 59 afios.
Cada afio— sitiene —— 60 o mas anos.
Reg. No. 184M99 S5A IV No. Entrada.: 03310102935 Midoto

le cintura



¢ TIENE HIPERTENSION ARTERIAL Y NO LO SABE? ’

r Deteccldn, presién arterial J ( 13 Conflmaclén de hlpertensidn ar‘rerlalJ ( 27 Confirmacién de hlpertension arterialJ

Sist. Oiast. Sist. Diast. Sist. Diast.
19 torna 1%toma |

29 loma 29 toma |

Promedio Prornedio

|, DETECCION
POBLACION > 20 ANOS J

( ~ = = l

' { '

' ' '

* PROMOCION DE ESTILOS * PROMOCION DE » CONFIRMACION  DIAGNOSTICA,
DE VIDA SALUDABLES. ESTILOS DE VIDA « PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA
» DETECCION CADA 1,2 O SALUDABLES. SALUDABLES.
3 ANOS. « DETECCION ANUAL. « TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

El modo de vida influye en la salud

Las enfermedades son
resuitado de estilos de
vida Inadecuados, como
cada factor de riesgo
{por ejemplo, el tabaco)
puede ser la causa

subyacente de diversas ] L = ) ; )
enfermedades. ~ Dieta Abuso del Tabaco _ Fala ge Estrés Contaminacion
inadecuada Alcohol ejercicio fisico
Enfermedades Cardiovasculares
Cardiopatias W v A N A VY
E_mbolias' AL Lt i Ll Wi Wil
Hipertensién N AL N4 N N N
Cancer
Colorectal N
Pulmonar N4 V4
Bucal N N
Gastrico \/
Cirrosis A
Diabetes \/\/ \/\/ \/\/ \/\/
Osteoporosis L/ A / L/

A/ =Alto riesgo, J/ =riesgo.

Si en aigunos aspectos, su estilo de vida no es saludable, acuda a su médico y al Grupo de Ayuda Mutua (Club de Diabéticos o Hipertensos),
para hacer los cambios necesarios.

Nombre del Encuestador:
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