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1.  RESUMEN  

 

ANTECEDENTES 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónico degenerativa que comprende diferentes 

desórdenes metabólicos, una de las principales  causas de muerte en nuestro país.  

OBJETIVO 

Estimar la relación entre el consumo dietético de calcio y vitamina D con el control de la 

tensión arterial en pacientes con hipertension arterial en la Unidad de Medicina Familiar No. 

16 del IMSS Cancún. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, transversal y analítico, en pacientes hipertensos adscritos 

a la UMF 16. Aplicando el cuestionario validado de frecuencia de consumo SNUT y la 

revisión del SIMF del derechohabiente, con el analisis estadisitco con paqueteria STATA 14, 

para presentación de resultados.  

RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio del 2020 fueron captados 187 derechohabientes entre 28 y 80 

años de edad. Para estimar la relación entre el consumo de vitamina D y calcio con las cifras 

de tensión arterial sistólica y diastólica se realizó un análisis de correlación de Pearson y un 

análisis gráfico. El coeficiente de correlación entre la vitamina D y la tensión arterial 

diastólica mostró asociación positiva baja con CC=0.15 (p=0.03), el consumo de calcio y 

presión sistólica no presento asociación con CC=0.04 (p=0.5) mientras que la asociación con 

la presión diastólica tuvo una asociación positiva muy baja CC=0.10 (p=0.14) sin presentar 

significancia estadística. 

PALABRAS CLAVE 

Hipertensión arterial, consumo de calcio, consumo de vitamida D, dieta, factores de riesgo 
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ABSTRACT 

BACKGROUND 

Hypertension is a chronic degenerative disease that includes different metabolic disorders, 

one of the main causes of death in our country. 

OBJECTIVE 

To estimate the relationship between the dietary intake of calcium and vitamin D with the 

control of blood pressure in patients with arterial hypertension in the Unidad de Medicina 

Familiar No. 16 IMSS Cancún. 

MATERIAL AND METHODS 

An observational, cross-sectional and analytical study was carried out in hypertensive 

patients assigned to the UMF 16. Applying the validated questionnaire of frequency of 

consumption SNUT and the review of the SIMF of the beneficiary, with the statistical 

analysis with STATA package 14, for presentation of results. 

RESULTS 

During the study period from 2020, 187 beneficiaries between 28 and 80 years of age were 

recruited. To estimate the relationship between the consumption of vitamin D and calcium 

and the systolic and diastolic blood pressure figures, a Pearson correlation analysis and a 

graphical analysis were performed. The correlation coefficient between vitamin D and 

diastolic blood pressure showed a low positive association with CC = 0.15 (p = 0.03), calcium 

consumption and systolic pressure did not present an association with CC = 0.04 (p = 0.5), 

while the association with diastolic pressure it had a very low positive association CC = 0.10 

(p = 0.14) without presenting statistical significance. 

KEYWORDS 

High blood pressure, calcium intake, vitamin D intake, diet, risk factors 
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2. ANTECEDENTES 

 

Anteriormente, las guías sobre hipertensión arterial (HTA) se centraban en los valores de 

presión arterial (PA) como la única variable (o una de las más importantes) para determinar 

la necesidad y el tipo de tratamiento. Fue hasta 1994, en que las Sociedades Europeas de 

Cardiología, HTA y Aterosclerosis (ESC, ESH y EAS) desarrollaron colectivamente una 

serie de recomendaciones acerca de la prevención de la enfermedad coronaria en la práctica 

clínica, con especial énfasis en que la prevención debía tener en cuenta la estadificación del 

riesgo cardiovascular. (1, 2) 

En el caso de la OMS, las pautas que tratan específicamente con la presión arterial elevada 

se publicaron por última vez hace 20 años, en 1999, por lo que se consideran desactualizadas, 

sin embargo, si se han propuesto actualizaciones sobre la prevención y el manejo de la 

Hipertensión arterial sistémica (HAS), considerando que esta es uno de los principales 

factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular y que aumenta significativamente la 

morbimortalidad. (1, 2) 

La hipertensión arterial sistémica es un síndrome de etiología múltiple caracterizado por la 

elevación persistente de las cifras de presión arterial igual o mayores a 140/90 mm/Hg. Es 

debido al incremento de la resistencia vascular periférica y desencadena en daño vascular 

sistémico. (2) 

La HTA se considera un predictor de morbimortalidad relacionado con las enfermedades 

cardiovasculares, entre las que destacan la enfermedad cerebro vascular, el infarto del 

miocardio, la insuficiencia cardíaca, la enfermedad arterial periférica y la insuficiencia renal. 

(3) 
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EPIDEMIOLOGÍA 

En los últimos 50 años las principales causas de muerte en la población mexicana han 

cambiado en gran medida, a princios de los años 50´s las principales causas de muertes eran 

las enfermedades infecciosas y parasitarias, mientras que en la última década las 

enfermedades crónicodegenerativas se encuentran dentro de las 5 principales causas de 

muerte en adultos de 40-60 años de edad. Dentro de las enfermedades crónico degenerativas 

se encuentran la diabetes mellitus (15%), las enfermedades isquémicas del corazón (13.4%), 

las del hígado (5.4%), las cerebrovasculares (5.2%), las enfermedades crónicas de las vías 

respiratorias inferiores (4%) y las hipertensivas (3.5%), en conjunto, estas enfermedades 

representan casi la mitad (49.7%) de los decesos totales en nuestro país. 

Según la GPC “Diagnóstico y Tratamiento de la hipertensión arterial en el Primer Nivel de 

Atención” y los reportes de la INEGI, la prevalencia actual de la HAS en México se calcula 

en 31% en la población general, sin embargo, se incrementa en adultos con obesidad hasta 

un 42.3% y en adultos con diabetes hasta un 65.6%. El 47.3% de los pacientes desconocen 

que padecían la enfermedad. Por grupos de mayor y menor edad, la distribución de la 

prevalencia fue 4.6 veces más baja en el grupo de 20 a 29 años. Además se destaca que existe 

una relación entre el hábito tabáquico y la HTA. (3, 4) 

La  HTA  es  un  importante  factor  de  riesgo  independiente  de  la  enfermedad  arterial  

coronaria (EAC) para todos los grupos de edad, raza y sexo. El Consejo Nacional de 

Población (CONAPO) estima que en México hay 121 millones de habitantes, de los cuales 

76.4 millones tienen 20 años o más; se estima una prevalencia de HAS de 31 %. En ha 

evidenciado que, cada aumento de la Presión Arterial Sistólica (PAS) de 20 mm/Hg, o cada 

aumento de la Presión Arterial Diastólica (PAD) de 10 mm/Hg duplica el riesgo de un evento 

coronario fatal. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se reportaron en 2012 los 

resultados del 2010, reportando que el 27% del total de mortalidad fue secundario a 

enfermedades cardiovasculares. (5)  

La transición epidemiológica es debida al aumento desmesurado en la prevalencia de las   

enfermedades crónicas esenciales del adulto (ECEA), tales como la hipertensión arterial 
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sistémica, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), las dislipidemias, la obesidad, el síndrome 

metabólico y la aterosclerosis, esto se refleja en la carga de los gastos en el sector salud, el 

impacto de estos datos es que ahora se reconoce a las ECEA de riesgo cardiovascular (RCV) 

como la primera causa mundial de morbimortalidad en el adulto, ya que se trata de  

padecimientos no curables, los cuales presentan secuelas que en su mayoría son 

incapacitantes. (5) 

La Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2018 reportó que la prevalencia de HTA por 

hallazgo en la encuesta fue de 12.3%, y la prevalencia por diagnóstico médico previo de 

21.9%. En la población de 20 años y más fue de 18.4% de cual el 20.9% corresponde a 

mujeres y el 15.3% a hombres, ligeramente mayor a la observada en la ENSANUT 2012 

(16.6%: 18.8% y 12.7%, respectivamente). En respuesta al aumento de la prevalencia de 

obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) relacionadas a la dieta, el 

gobierno federal de México se vio obligado a implementar estrategias para controlar el 

problema y prevenir que aumente. Entre las estrategias implementadas más importantes, se 

encuentran el etiquetado frontal de alimentos empacados y bebidas embotelladas, el cual es 

vigente desde el 2015, sin embargo, a nivel nacional, solo el 55.9% lee el etiquetado. (6)   

La evidencia epidemiológica destaca una correlación sólida entre obesidad e hipertensión. 

Además, la evidencia sugiere que la presencia de síndrome metabólico, aumenta el riesgo de 

daño cardio-renal, como microalbuminuria e hipertrofia ventricular izquierda. (7) 

Existe una correlación positiva entre la obesidad y la presión arterial con una prevalencia hasta 2.2 

veces más alta que la población promedio. En los pacientes normotensos el incremento de peso se 

asocia a una mayor frecuencia de HTA y la disminución de peso en los obesos con hipertensión se 

asocia aun descenso de la presión arterial. Entre los mecanismos fisiopatológicos que explican esta 

relación destacan una mayor circulación de angiotensinógeno derivado de los adipocitos 

intraabdominales, una mayor reabsorción renal de sodio, una redistribución del flujo sanguíneo intra 

renal y la hiperinsulinemia. (8) 
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CLASIFICACIÓN Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

Las guías actuales de práctica clínica ESH/ESC, sugieren que al realizar la historia clínica se 

identifique desde la primera consulta la predisposición familiar, y factores relacionados al 

desarrollo de hipertensión arterial. Además, la exploración física incluye la antropometría 

(peso, talla, circunferencia abdominal y cálculo del índice de masa corporal), así como la 

toma de la tensión arterial y el pulso radial. El diagnóstico de hipertensión arterial se 

establece con dos determinaciones de elevación de la tensión arterial en citas subsecuentes 

<140/90 mmHg. (9) 

Igualmente para la Canadian Journal of Cardiology se considera diagnóstico probable cuando 

existe elevación de la presión arterial con cifras iguales o mayores a 140/90 mmHg, estas 

cifras son igualmente válidas para el JNC8, ya que el panel cree que la definición de 140/90 

mmHg de JNC7 sigue siendo razonable. El diagnóstico de hipertensión arterial puede 

integrarse desde la primera consulta médica en personas que acudan por datos de alarma o 

por urgencia hipertensiva, pacientes con diabetes con daño a órgano blanco (DOB), o datos 

de insuficiencia renal de moderada a grave (filtración glomerular <60 mL/min/m2), que 

presenten cifras de más de 140/90 mmHg. (10, 11) 

Según la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevención, tratamiento y 

control de la hipertensión arterial, con fines de clasificación y registro, utiliza el CIE-10, 

considerando: Presión arterial óptima <120/80 mmHg, Presión arterial normal 120-129/80 - 

84 mmHg, Presión arterial normal alta 130-139/ 85-89 mmHg, Hipertensión arterial >140/90 

mmHg; además se clasifica en etapas: Etapa 1 si la PA es de 140-159/ 90-99 mmHg, Etapa 

2 si la PA es de 160-179/ 100-109 mmHg, y Etapa 3 si la PA es de >180/ >110 mmHg. La 

hipertensión sistólica aislada es definida como una PAS >140 mmHg y una PAD <90 mmHg, 

y clasificándose en la etapa que le corresponda. (12) 

Actualmente la guía de hipertensión ACC-AHA clasifica de manera distinta la HTA, siendo 

esta la siguiente: PA normal <130/80 mmHg, PA elevada si la PAS es 120-129mmHg y la 

PAD <80mmHg, Hipertensión etapa 1 si la PAS es 130-139 mmHg o la PAD es de 80-89 

mmHg, Hipertensión etapa 2 si la PAS es >140mmHg o la PAD es <90 mmHg.  
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El fundamento para esta categorización es debido a la relación de la HTA con el riesgo 

cardiovascular. (13) 

 

ABORDAJE CLÍNICO INTEGRAL 

El tratamiento debe ser multidisciplinario y tiene como propósito evitar el avance de la 

enfermedad, prevenir las complicaciones agudas y crónicas, mantener una adecuada calidad 

de vida, y reducir la mortalidad por esta causa. La meta principal del tratamiento consiste en 

lograr una PA <140/90 mmHg y, en el caso de las personas con diabetes, mantener una PA 

<130-85 mmHg. 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. (14) 

Diversos factores influyen en la historia personal: enfermedad cardiovascular, 

cerebrovascular, renal crónica, enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, apnea del 

sueño y otros factores de riesgo, como pueden ser antecedentes familiares de hipertensión, 

hiperlipidemia, diabetes, tabaco, hábitos alimenticios, aumento de peso, sedentarismo, 

antecedentes familiares de enfermedad renal, y antecedentes personales de insuficiencia 

renal. (15) 

Los  exámenes  rutinarios  deberán incluir glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio,  biometría  

hemática  completa,  colesterol  total,  lipoproteínas  de  alta  y  baja  densidad,  triglicéridos,  

calcio, fósforo, ácido úrico, examen general de orina con examen del sedimento, un 

electrocardiograma y una radiografía de tórax.  Si  el  paciente es diabético, hay que solicitar 

un examen de hemoglobina glucosilada. La modificación de la alimentación juega un papel 

fundamental en el manejo de la HTA, debido a esto se realizan guías de alimentación, la 

intención de las guías alimentarias es resumir y sintetizar los conocimientos relativos a los 

nutrientes individuales y a los componentes de los alimentos en recomendaciones para un 

patrón alimentario que el público pueda adoptar. (16) 

El medicamento antihipertensivo inicial generalmente debe seleccionarse de una de las cuatro 

clases de medicamentos que se muestran reducir los eventos cardiovasculares: inhibidores de 

la ECA, bloqueadores de los receptores de angiotensina, bloqueadores de los canales de 

calcio, y diuréticos de tipo tiazida. (17) 
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Las directrices de la AHA incluyen modificaciones en el estilo de vida, como restricción de 

la ingesta de sodio en la dieta, pérdida de peso si el paciente tiene sobrepeso, ejercicio, 

moderación de la ingesta de alcohol y un mayor consumo de potasio y calcio en los alimentos. 

(17) 

Resulta de gran importancia la intervención en todos los niveles del entorno del paciente para 

un manejo integral de la hipertensión arterial, modificación de factores higienico- dieteticos, 

foment de actividad física, con estricto apego al tratamiento farmacologico. Dentro del cual 

disponemos de muchas herramientas: medicamento diureticos, IECAS, ARA II, antagonistas 

del calico, tiazidas, beta bloqueadores, antagonistas alfa, guías alimenticias, entre algunos 

otros. (18) 

En años recientes se ha dado mayor énfasis al aspecto nutricional en el control de la HAS, 

dentro de las recomendaciones que se realizan, está reducir la ingesta de grasa saturada, la 

sustitución parcial de hidratos de carbono por proteínas o grasa monoinsaturada, se ha 

demostrado que estos hábitos alimenticios pueden disminuir la presión arterial y reducir el 

riesgo cardiovascular. Así mismo se ha encontrado una asociación entre ingesta de nutrientes 

específicos como calcio y vitamin D, en la disminución de la presión arterial. (19) 

Se han identificado multiples factores ambientales que  influyen en el control de la presión 

arteriail; el consumo de sodio, potasio, calcio y magnessio, así como  la resistencia a la 

insulina han manifestado su influencia en el control de la presión arterial, de forma 

heterogenea en la población. (20)  

Entre estos factores, se ha demostrado que una deficiencia de vit D se asocia con varias 

enfermedades crónicas, dentro de las que se incluyen las enfermedades cardiovasculares 

como la HTA, enfermedades autoinmunes y cáncer. (21) 

Se desconocen con exactitud los mecanismos implicados en la regulación de la PA por la vit 

D y no se entienden correctamente sus funciones endócrinas, sin embargo, se sugiere una 

correlación inversa entre la vit D y el sistema renina-angiotensina, lo que indica que la vit D 

puede inhibir este sistema y en consecuencia disminuir la presión arterial. Por el contrario, 

una ingesta complementaria de vit D puede retrasar la hipertrofia inducida por la endotelina 

y el péptido natriurético auricular en pacientes hipertensos, ya que disminuye la fuerza de  
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contracción del endotelio provocando una disminución de la presión arterial y una reducción 

en estrés oxidativo, se demostró la mejoría de la contractilidad cardíaca. (22, 23) 

En un estudio se observó la disminución de presión intracardiaca en pacientes tratados con 

paricalcitol, lo que se asoció con una reducción de la expresión del ARNm cardíaco para 

renina y péptido natriurético. Los cambios cardíacos se debieron a efectos directos sobre el 

miocardio, retrasando la progresión a insuficiencia cardíaca después de un infarto de 

miocardio. Asi mismo, con la administración de suplementos de vit D se ha observado una 

reducción significativa en la presión arterial, también se ha observado que presenta efectos 

diversos en múltiples órganos y tejido muscular. (24, 25) 

En otro estudio se demostró que la administración de suplementos de vit D en pacientes con 

enfermedades crónico degenerativas como diabetes e hipertensión arterial ha disminuido el 

riego de presentar complicaciones cardiovasculares. Se observó que favorece una 

disminución de la PAS, PAD y presión media arterial. (26) 

Se ha observado que la vit D influye en la función endotelial vascular demostrando que tiene 

correlación inversa con la circulación e influye directamente en el ciclo renina y angiotensina 

II, sugiriendo esto como un mecanismo para la elevación de la PA. Adicionalmente, otros 

estudios sugieren que la suplementación dietética con vit D ayuda a reducir la glucemia y por 

lo tanto, disminuye la aparición de comorbilidades, como lo es la DM2. (27) 

Una producción baja de vit D se puede reflejar como una enfermedad crónica inespecífica, 

lo que se relaciona con alteraciones en el ciclo de la producción de vit D y está asociada a 

diversos factores, como tabaquismo, antecedentes parentales de enfermedad cardiovascular 

y consumo de alcohol, todos estos factores de riesgo para desarrollar DM2 e HTA. (28) 

En diversos estudios se ha recabado información sobre la influencia de la suplementación 

con vit D para la prevención de enfermedades cardiovasculares, así como parte del 

tratamiento de casos posteriores a la ocurrencia de un evento vascular. Sin embargo en los 

diferentes grupos estudiados no se ha observado diferencia significativa con dicha 

suplementación para la prevención global de las enfermedades cardiovasculares. (29)  

Respecto al calcio, en diversos estudios se ha resaltado la importancia del Ca en la regulación 

de la PA, y por el contrario, se sugiere que una baja ingesta de Ca puede contribuir en el 
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desarrollo de HTA, así mismo una dieta con un consumo elevado de Ca podría favorecer la 

disminución de las cifras de PA. (30) 

La influencia del Ca dietético en la prevención y tratamiento de la HTA tiene un antecedente 

basado en la fisiología de la regulación de la PA ya que se ha demostrado una relación inversa 

entre la ingesta de Ca y la presión sanguínea arterial, por lo que una baja ingesta de Ca 

contribuye al desarrollo de HTA y en cambio, el Ca puede prevenir elevación de la PA. (31) 

Las observaciones en estudios sugieren que el consumo de Ca podría ayudar a prevenir las 

enfermedades cardiovasculares, ya que se ha demostrado que aumenta la proporción de 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) y disminuye las lipoproteínas de baja densidad (LDL), 

y con ello el colesterol.  Estos efectos sobre el colesterol resultan de la unión del Ca a ácidos 

grasos y ácidos biliares en el intestino, lo que lleva a una mala absorción de los lípidos. (32) 

Una mayor ingesta de alimentos ricos en calcio, se asocian con un riesgo significativamente 

menor de desarrollar HTA.  

Los mecanismos propuestos son que el Ca ejerce sus efectos a diferentes niveles del 

organismo, desde el metabolismo óseo, contractilidad del músculo liso vascular y celular 

(contractilidad de venas y arterias a nivel periférico), así como la regulación del sistema 

renina– angiotensina; este sistema contribuye a la adecuada regulación de la PA. (33, 34) 

Además de la relación del Ca con las cifras de TA, se ha observado que el Ca tiene 

propiedades hipolipemiantes, esto es de importancia ya que los lípidos séricos elevados son 

ampliamente aceptados como factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular; la 

investigación de sus efectos mostró que 1g/día de suplemento de Ca aumentó 

significativamente la concentración de HDL en un 10%, además muestra una disminución 

leve en lipoproteínas de baja densidad LDL, por lo tanto, la relación HDL/LDL aumentó 

significativamente, en comparación no hubo cambio significativo en los niveles de 

triglicéridos.  (35) 

La suplementación con calcio y vitamina D durante periodos prolongados es asociada con 

una disminución significativa en el riesgo de desarrollar HTA, así como de complicaciones 

cardiovasculares. Se ha observado una asociación positiva con esta combinación. (36) 
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Los productos lácteos son buenas fuentes dietéticas de potasio, aminoácidos esenciales, 

proteínas de alto valor biológico y algunos péptidos. Estos nutrientes han sido propuestos 

para tener propiedades hipotensoras, sin embargo no se tiene aún evidencia sólida que lo 

compruebe. (37) 
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3. OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Estimar la relación entre el consumo dietético de calcio y vitamina D con los valores de 

tensión arterial en pacientes con hipertensión arterial que acuden a consulta en la Unidad de 

Medicina Familiar No. 16 del IMSS, Cancún, Quintana Roo (UMF 16). 

 

 

Objetivos específicos 

 Estimar si el consumo dietético de calcio y vitamina D influye en el control de la 

hipertensión arterial.  

 Estimar si el consumo dietético de calcio y vitamina D aunado a un IMC normal 

influye en un mejor control de la hipertensiín arterial. 

 Estimar si el consumo dietético de calcio y vitamina D aunado a un IMC elevado 

influye en un mejor control de la hipertensiín arterial. 

 Estimar si el IMC elevado influye en la ingesta dietética de calcio y vitamina D. 

 Estimar si hay una relación entre el consumo dietético de calcio y vitamina D con el 

IMC de los pacientes con HTA.   
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4.  METODOLOGÍA 

 

El diseño del estudio se considera observacional, analítico, transversal. El universo de estudio 

son pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial mayores de 18 años y menores de 80 

años de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 16 de Cancún, Quintana Roo. 

El universo de estudio es un aproximado de 4,150 pacientes adultos con HTA adscritos a la 

UMF 16, se estimó un tamaño muestra con un 95% de confianza, error aceptable del 5% y 

una proporción esperada del 15%. Se obtuvo un número = 187 pacientes. 

Los criterios de selección para la inclusión de los derechohabientes son los siguientes: 

pacientes mayores de 18 años de edad, diagnostico confirmado de hipertensión arterial, que 

cuenten con expediente electronico SIMF, hayan acudido a un minino de 2 consultas durante 

los ultimos 6 meses. Se excluyeron a aquellos pacientes que no hayan aceptado la 

participación mediante su autorización con consentimiento informado, encuestas 

incompletas, pacientes que manifiesten de manera verbal o escrita el consumo de 

suplementos alimenticios que contengan calcio o vitamina D.  

Las variables que se utilizaron fueron registradas en formatos que permiten su clasificación 

en variables dependientes e independientes. Se utilizo la enciesta de frecuencias de consumo 

validada (SNUT) que posteriormente se realizo su captura en el programa de analisis 

estadistico STATA 14, que nos permitio la observación e interpretación de los resultados 

obtenidos.  

Para la realización del presente estudio se respeta la integridad física de los participantes 

debido a que no se realizará ningún procedimiento invasivo u otro tipo de intervención que 

pudiera ocasionarles algún daño. 

El estudio cumple con las consideraciones del articulo 17, donde representa una investigación 

sin riesgo debido a que la población en estudio no es sometida a ningún tipo de intervención, 

sin comprometer la integridad física, social o psicológica de las personas.  

En el presente estudio se solicita consentimiento informado a pesar de lo dispuesto en el 

reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, en el Título 

II, capítulo 1, articulo 23, que especifica que en caso de investigaciones con riesgo mínimo,  
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la comisión de ética, por razones justificadas, podrá autorizar que el consentimiento 

informado se obtenga sin formular escrito alguno y tratándose de investigaciones sin riesgo, 

podrá dispensar al investigador la obtención de consentimiento informado. 

Dado que el estudio no conlleva la realización de ninguna prueba de laboratorio y/o 

intervención directa sobre los derechohabientes del IMSS, no representa ningún riesgo para 

la salud de los mismos.  

El presente estudio cumple con el principio de confidencialidad, ya que consideramos que la 

información obtenida del expediente clínico electrónico y por la aplicación de encuestas y de 

recolección de datos se manejará en forma confidencial. 
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5. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

Variables universales 

Son las variables que se consideran en todos los participantes, como datos generales y de 

analisis estadistico. 

  Edad: Se define como el tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta la 

actualidad. Se mide en años.  

  Género: Se define como el conjunto de características biológicas y genéticas que divide a 

los seres humanos en femenino y masculino. Para los fines relacionados con el estudio se 

consideran masculino y femenino.  

   Escolaridad: Se define como lo correspondiente al grado del sistema escolar cursado. Se 

consideran los siguientes; analfabeta, primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura y 

posgrado. 

  Lugar de residencia. Lugar donde se ubica la residencia de los derechohabientes.  

 

Variables de investigación 

 Cifras de presión arterial. Medición que se realiza con un baumanometro y se obtienen dos 

registros, uno correspondiente a la presión arterial sistólica (valor máximo de la presión 

arterial cuando el corazón se contrae), y otro correspondiente a la presión arterial diastólica 

(valor mínimo de la tensión arterial cuando el corazón se expande). Ambas se registran en 

unidades de milimetros de mercurio (mmHg) 

   Valor de Índice de Masa Corporal. Es un indicador del estado nutricional del individuo que 

se establece considerando la relación que existe entre dos factores: Peso y Talla. Se expresa 

como m2/Kg. 

   Tiempo de diagnóstico de hipertensión arterial. Se refiere al número de días, meses y años 

cursados con hipertensión arterial al momento de la consulta.  

   Calcio: Es un elemento escencial, necesario para la coagulación de la sangre, conducción 

del impulso nervioso, contracción muscular y estimulación de la secreción hormonal. En este 

estudio se realizó la evaluación de la ingesta de calcio en la dieta mediante cuestionario de 

frecuencia de consumo. Su unidad de medida es mg/día. La ingesta diaria recomendada es 

de 1000mg/ día. 
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  Vitamina D. Se trata de un micronutrimento que participa en la regulación del metabolismo 

del calcio y del fósforo, así como cofactor en la regulación de diversas vías metabólicas y 

hormonales. Puede ingerirse en diversos alimentos, así como también existe una vía de 

producción endógena. Se realizó la evaluación de la ingesta de vitamina D en la dieta 

mediante cuestionario de frecuencia de consumo. Su unidad de medida es UI (unidades 

internacionales). La ingesta diaria recomendada para adultos es de 800 UI/ día. 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El presente estudio se encuentra conforme a la Ley general de salud en materia de 

Investigación ya que se respetan los derechos individuales mediante el respeto de su decisión 

de participar en el estudio o abandonarlo en el momento que decida y se protege la privacidad 

de cada paciente ya que no se divulgarán los resultados ni la información obtenida a través 

de la cédula para datos sociodemográficos, ni con el cuestionario de frecuencia de consumo 

de alimentos SNUT.  

Se cumple con lo estipulado en la declaración de Helsinki en 1964 y su modificación en 

Tokio, que refiere que la investigación biomédica en seres humanos debe cumplir normas 

éticas como proteger su integridad física y derechos, debe realizarse por personas calificadas 

científicamente. 

Se respeta también la integridad física de los participantes debido a que no se realizará ningún 

procedimiento invasivo u otro tipo de intervención que pudiera ocasionarles algún daño. 

El estudio cumple con las consideraciones del articulo 17, donde representa una investigación 

sin riesgo debido a que la población en estudio no es sometida a ningún tipo de intervención, 

sin comprometer la integridad física, social o psicológica de las personas.  

En el presente estudio se solicita consentimiento informado a pesar de lo dispuesto en el 

reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, en el Título 

II, capítulo 1, articulo 23, que especifica que en caso de investigaciones con riesgo mínimo,  

la comisión de ética, por razones justificadas, podrá autorizar que el consentimiento 

informado se obtenga sin formular escrito alguno y tratándose de investigaciones sin riesgo, 

podrá dispensar al investigador la obtención de consentimiento informado. 

Dado que el estudio no conlleva la realización de ninguna prueba de laboratorio y/o 

intervención directa sobre los derechohabientes del IMSS, no representa ningún riesgo para 

la salud de los mismos.  

Las encuestas se aplicarán únicamente a derechohabientes mayores de edad, por lo que no se 

requerirá del consentimiento de ningún tutor.  
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El presente estudio cumple con el principio de confidencialidad, ya que consideramos que la 

información obtenida del expediente clínico electrónico y por la aplicación de encuestas y de 

recolección de datos se manejará en forma confidencial. 

Para garantizar el adecuado manejo de los datos obtenidos, así como su confidencialidad, se 

utilizará el formato institucional de “Consentimiento Informado para la participación en 

protocolos de investigación (adultos)” 

El presente estudio cumple con el principio de beneficencia: este estudio no hace daño 

alguno, se pretenden detectar el problema en riesgo, para realizar acciones preventivas con 

la finalidad de cuidar la salud de los pacientes y mantener informado sobre la situación 

médica de los pacientes con su médico tratante.  

El estudio cumple con el principio de justicia: esto basado en que todos los pacientes tienen 

la oportunidad de participar de forma libre y voluntaria. Además, que los beneficios 

obtenidos en la investigación sean para los mismos pacientes a quienes se les otorgó el 

manejó multidisciplinario en el caso necesario y sea canalizado con su médico familiar para 

su respectiva atención. 

El presente estudio cumple con el principio de no-maleficencia: el paciente no se someterá a 

riesgos durante el estudio. 

El presente estudio cumple con el principio de autonomía: al tener presente que el paciente 

tiene la libertad y decisión de participar o no en el estudio, considerado como criterio de 

inclusión. 

Se explicarán los objetivos que se desean alcanzar, cómo se lograrán, que beneficios se 

obtendrán, así como los riesgos que puede sufrir durante el transcurso de esta investigación. 

Esta investigación será realizada por un médico titulado en proceso de especialización en 

Medicina Familiar y cada participante es informado de forma clara y directa antes de iniciar 

su participación por medio del Consentimiento Informado.  

En este estudio en caso de encontrar alguna alteración en los valores de los estudios de 

laboratorio evaluados de los participantes, estos serán canalizados con el médico familiar 

correspondiente y el departamento de Nutrición de la unidad para su manejo y seguimiento.  

De igual manera, las dudas que surjan al momento de responder los cuestionarios, serán 

contestadas de forma inmediata y en la medida de lo posible para resolver el problema o duda 

planteado.    
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7. RESULTADOS 

 

 

Durante el periodo de estudio fueron captados 187 derechohabientes para el análisis. Esta 

muestra estuvo conformada por mujeres en 59.36% (111) y hombres en 40.64% (76).  

La media de edad fue de 60.5 años para ambos sexos, con un mínimo de edad de 28 años y 

máximo de 87 años. Al disgregar por sexo se observó una media de edad para mujeres de 

61.35 años con una mínima de 33 y máxima de 85 años, mientras que para los hombres, la 

media de edad es de 59.34 años, con un mínimo de 28 y máximo de 87 años. 

El tiempo con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica entre los derechohabientes fue 

mayor de diez años en el 56.68 %, menor o igual a cinco años en el 22.46%, de seis a diez 

años en el 18.18% y menor a un año en el 2.67%. 

El IMC observado entre los derechohabientes de este análisis presenta media de 30.89; es 

decir, que el 85.56% de la población de estudio presenta algún grado de sobrepeso u 

obesidad, en contraste con el 14.44% con peso normal. 

Durante el estudio y al momento del interrogatorio, el 83.96% de los derechohabientes 

presentó cifras de tensión arterial en control, mientras que el 16.04% tuvo cifras de tensión 

arterial elevada. 

En relación con la valoración de los resultados de glucosa en ayuno en estos 

derechohabientes, los resultados obtenidos de laboratorio mostraron una media de glucosa 

de 150 mg/dl, en un rango entre 104mg/ dl -175 mg/dl de glucosa, encontrando que el 57.75% 

se encuentra en descontrol metabólico. 

De acuerdo al consumo diario recomendado entre adultos de 19 a 70 años es de 1000 mg/dl, 

encontrando que únicamente 2 registros cumplen con este consumo. Con una media de 465 

mg/dl, con un rango entre 343.6 – 564.8mg/dl, es evidente un consumo de calcio francamente 

deficiente entre la población derechohabiente en el grupo estudiado. 

Según recomendaciones internacionales la cantidad diaria recomendada para el consumo de 

Vitamina D es de 400 unidades internacionales para los niños de hasta 12 meses, 600 

unidades internacionales para las personas de entre 1 y 70 años, y 800 unidades 

internacionales para las personas mayores de 80 años. El análisis de la variable consumo de 
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vitamina D muestra una media de 127.24 unidades internacionales; muy por debajo de la 

referencia para una dieta saludable, con un mínimo de 13.33 y un máximo de 358.34 unidades 

internacionales. 

Para estimar la relación entre el consumo de vitamina D y calcio con las cifras de tensión 

arterial sistólica y diastólica se realizó un análisis de correlación (Tabla 1) con el cálculo del 

coeficiente de correlación (CC) de Pearson así como el análisis gráfico. La correlación entre 

el consumo de vitamina D y la tensión arterial sistólica  presentó un coeficiente de -0.0005 

con un valor de p (p) de 0.99, lo que representa que no existe asociación entre ambas. El 

coeficiente de correlación entre la vitamina D y la tensión arterial diastólica mostró 

asociación positiva muy baja con CC=0.15 (p=0.03). El consumo de calcio con la presión 

sistólica no presento asociación con CC=0.04 (p=0.5) mientras que la asociación con la 

presión diastólica tuvo una asociación positiva muy baja CC=0.10 (p=0.14) sin presentar 

significancia estadística. Se estimó la correlación entre el calcio y la vitamina D con el IMC 

donde se encontró que no existe relación entre vitamina D y el IMC (CC= 0.04, p=0.5) así 

como tampoco hay relación entre calcio y el IMC (CC=0.04, p= 0.54). 
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8. DISCUSIÓN 

 

Con la realización del presente estudio se observó que no existe relación entre el consumo 

dietético de calcio y vitamina D, con el control de las cifras de tensión arterial en los pacientes 

hipertensos de la Unidad de Medicina Familiar No. 16 de Cancún. Esta falta de relación se 

encuentra probablemente relacionada con la baja ingesta de dichos micronutrientes en las 

dietas habituales de los derechohabientes; ya que el consumo estimado de acuerdo con los 

instrumentos de recolección y análisis utilizados en el presente estudio demuestran, que el 

83.96% de los encuestados tienen consumo de Calcio y Vitamina D por debajo de los niveles 

de ingesta recomendados. (39,40) 

Se encontró que los pacientes con diagnóstico previo de hipertensión arterial, con ingestas 

menores de calcio y vitamina D, no influyen de manera significativa en el control de las cifras 

de tensión arterial; en comparación con aquellos que realizan un consumo por arriba del nivel 

de corte promedio. No se descarta la posibilidad de que los pacientes puedan verse 

beneficiados con el consumo de suplementos de calcio y vitamina D; en el control de la 

hipertensión arterial. (39, 40, 41) 

Este estudio se vería beneficiado de un seguimiento por un periodo mayor, así como de la 

inclusión de al menos 6 cifras de tensión arterial en diferentes ocasiones de servicio, que 

permitan un adecuado monitoreo; ya que al considerarse una sola toma de tensión arterial se 

limita establecer una trazabilidad adecuada para una correcta clasificación de control del 

padecimiento y poder establecer una relación con el consumo de calcio y vitamina D.  

La cifra de la tensión arterial que se utilizó en el análisis por derechohabiente es obtenida del 

SIMF; sin embargo, esto no refleja necesariamente el control de la hipertensión arterial, ya 

que puede ser consecuencia de perpetuar un registro a través de los sistemas de información 

o cumplir con el indicador, lo que repercute en la terapéutica empleada y además genera 

sesgo en los resultados del estudio.  

Con base en el análisis de los resultados obtenidos, no se logra establecer una relación entre 

el control de las cifras de tensión arterial y la ingesta de calcio y vitamina D; por lo cual se 

sugiere la elaboración de estudios complementarios que consideren  para el análisis la 

inclusión de derechohabientes con consumo de micronutrientes en niveles óptimos; así 
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mismo, se sugiere dentro de las áreas de oportunidad de este análisis realizar varias 

mediciones en el nivel de consumo de calcio y vitamina D, así como de HDL.(41) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

24 
 

9. CONCLUSIONES  

En el presente estudio no se logró establecer relación entre el consumo de calcio y vitamina 

D con el control de la presión arterial en los pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

de la Unidad de Medicina Familiar No. 16 del IMSS, probablemente relacionado con el 

déficit en el consumo de dichos micronutrimentos.  

Pese a que el 83.96% de los participantes en el estudio muestran cifras tensionales dentro de 

metas internacionales de buen control, no se identifica una relación directa con el consumo 

de calcio y vitamina D.  

Existe evidencia de la relación existente entre el consumo de diversos micronutrientes como 

calcio, vitamina D, sodio, magnesio y otros, en el control de la presión arterial; así mismo, 

ha tratado de establecer factores relacionados directamente con el individuo, como el 

síndrome de resistencia a la insulina y/o el síndrome metabólico, que empeoran el control de 

las cifras de tensión arterial. Sin embargo, este estudio no muestra relación con la hipótesis 

planteada sobre el efecto favorable que pueden tener el consumo de calcio y vitamina D en 

la disminución y control de la presión arterial.  

La enfermedad hipertensiva es multifactorial y puede estar relacionada con factores 

inherentes a la idiosincrasia propia de los individuos, así como condiciones socioculturales 

que no favorecen el consumo adecuado de calcio y vitamina D en la dieta diaria. 
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10. RECOMENDACIONES 

Derivado de los resultados obtenidos en la realización del protocolo, se logró observar el 

déficit nutricional que existe en la dieta de los derechohabientes en general, como 

podemos observar en su mayoría, los participantes presentan un grado de sobrepeso u 

obesidad, lo cual nos permite inferir que las dietas a las que tiene acceso el grueso de 

nuestra población son mayormente altamente calóricas y con déficit en diferentes 

parámetros nutrimentales. 

Es por ello que dentro de las principales recomendaciones que se pueden derivar de estas 

observaciones podemos mencionar las siguientes:  

 Fomentar una mayor difusión de las herramientas básicas a las que tienen acceso de 

forma libre y gratuita los derechohabientes, como lo son el plato del bien comer, la 

jarra del bien beber.  

 Asesoría continua en cada consulta médica, acciones preventivas en el área de 

nutrición correspondiente, la integración de grupos de ayuda mutua para control de 

peso.  

 Canalizar de manera oportuna a los pacientes que presentan comorbilidades como 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, sobrepeso u obesidad, dislipidemias, 

síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares, etcétera, para la atención 

oportuna por la cartera de servicios ofertada dentro del Instituto.  
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12. GRÁFICAS, TABLAS, FIGURAS, CUADROS, ETC. 

 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de variables cuantitativas utilizadas en el estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES 
ESTADISTICAS 

EDAD PESO TALLA IMC 
TA 

SISTÓLICA 
TA 

DIASTÓLICA 
CALCIO VIT D 

MEDIA 60.5 75.8 156.6 30.9 125.4 77.5 465.3 127.2 

DESVIACION 

ESTANDAR 
10.6 17.2 10 5.8 11.7 8.7 154 52.8 

VALOR MÍNIMO 28 42 135 19.8 90 60 149.7 13.3 

VALOR MÁXIMO 87 146 180 55.6 170 120 1071.8 358.3 
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Tabla 1. Matriz de correlación entre consumo de Vitamina D y Calcio con cifras de 

tensión arterial en pacientes de UMF 16. 

 

 
Vitamina D Calcio TA. Sistólica  TA. Diastólica IMC  

Calcio 0.69 1.00        

p  0.00 1.00        

TA. Sistólica  0.00 0.05 1.00      

p  0.99 0.51 1.00      

TA. Diastólica 0.15 0.10 0.55 1.00    

p  0.04 0.14 0.00 1.00    

IMC 0.05 0.04 0.16 0.16 1.00  

p  0.50 0.54 0.02 0.02 1.00  
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Gráfica 1. Matriz de correlación entre consumo de Vitamina D y Calcio con cifras de 

tensión arterial en pacientes de UMF 16. 
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Gráfica 2. Correlación entre consumo de vitamina D y calcio dietético en pacientes con 

hipertensión arterial en UMF 16 
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Gráfica 3. Correlación entre consumo de vitamina D con cifras de tensión arterial 

sistólica en pacientes de UMF 16. 
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Gráfica 4. Correlación entre consumo de vitamina D con cifras de tensión arterial 

diastólica en pacientes de UMF 16. 
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Gráfica 5. Correlación entre consumo de calcio con cifras de tensión arterial sistólica 

en pacientes de UMF 16. 
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Gráfica 6. Correlación entre consumo de calcio con cifras de tensión arterial diastólica 

en pacientes de UMF 16. 
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Gráfica 7. Correlación entre cifras de tensión arterial sistólica y diastólica en pacientes 

de la UMF 16. 
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Gráfica 8. Porcentaje de pacientes con cifras tensión arterial sistólica controlada.  

               

 

 

 

Gráfica 9. Porcentaje de pacientes con cifras tensión arterial diastólica controlada. 
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Gráfica 10. Consumo dietético de calcio 
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13. ANEXOS 

 

Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de investigación (adultos) 

 

 

Nombre del estudio: “RELACIÓN ENTRE EL CONSUMO DIETÉTICO DE CALCIO Y VITAMINA D CON LOS VALORES DE 

TENSIÓN ARTERIAL EN PACIENTES CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL QUE ACUDEN A CONSULTA 

EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 16 DEL IMSS, CANCÚN, QUINTANA ROO.” 

Lugar y fecha: ________________________________________________ 

NSS: ________________________________________________ 

 

Justificación y objetivo del estudio:  Estimar la influencia de dietas ricas en calcio y vitamina D en la disminución de la tensión arterial en pacientes 

hipertensos de la UMF No. 16 

Procedimientos: Responder un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y posteriormente identificar la ingesta ponderal 

de calcio y vitamina D.  

Posibles riesgos y molestias:  No se efectuará intervención en el paciente, únicamente la resolución a los cuestionarios otorgados y la revisión de 

su expediente clínico. Por lo que no existe un riesgo durante la realización del proyecto. 

 

 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Identificación de descontrol de la presión arterial y envió prioritario para ajuste de tratamiento. Asesoría nutricional 

sobre el consumo dietético de calcio y vitamina D y su influencia en el control de la presión arterial. 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se hará una revaloración del tratamiento por parte de su médico familiar, en base al control de las cifras tensionales.  

Participación o retiro: El paciente tiene la libertad de abandonar en el momento que desee su participación en el estudio, sin que esto 

afecte su atención. 

Privacidad y confidencialidad: Los datos y resultados obtenidos serán anónimos y se respetara la confidencialidad de estos. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar en el estudio. 

 Si acepto participar en el estudio. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador Guillermo Sánchez Uribe 
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Colaboradores Luis Sandoval Jurado, Valeria Jiménez Báez 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética de Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 

330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: 

comité.eticainv@imss.gob.mx 

 

 

Nombre y firma del paciente 

 

 

Nombre y firma del investigador responsable 

Testigo 1 

 

 

Nombre, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

Nombre, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del 

estudio. Clave: 2810-009-013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
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Anexo 2. Encuesta de datos sociodemográficos 
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Anexo 3. CUESTIONARIO VALIDADO DE FRECUENCIA DE CONSUMO SNUT 
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