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1.- Marco Teórico 

DEFINICIÓN 

La presión sanguínea es una de las constantes indispensables en las funciones de transporte 

y de nutrición de los tejidos. Intrinsecamente es dinámica y cambia de un momento a otro según los 

requerimientos homeostáticos; sus desviaciones fuera de ciertos limites son desfavorables; así, el 

aumento considerable y sostenido resulta francamente patológico. En consecuencia se podria definir 

la hipertensión arterial como "la exageración nociva de la fuerza que propulsa la sangre dentro de las 

arterias de distribución en el proceso de perfusión a los tejidos". La Hipertensión Arterial Sistémica 

(HAS) es el aumento de la Presión Arterial (PA) a 140/90 mm Hg o más. 

Esto puede ocurtir sin una causa previa conocida (HAS esencial) o como resultado de alguna 

otra enfermedad (HAS secundaria). 

Los riesgos a largo plazo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular aumentan con cada 

incremento de la presión arterial. El grado de riesgo de enfermedades coronarias y cerebrales 

vasculares es más o menos 2 veces más elevadas en adultos con presión arterial diastólica (P AD) por 

encima de los 90 rnrnHgen comparación con los que tienenPAD por debajo de los 80. La definición 

de Hipertensión por lo regular se basa en la P AD, pero los niveles sistólicos están inclusive más 

íntimamente correlacionados con el riesgo. La Hipertensión sistólica aislada, por lo general presente 

en personas de más de 65 años de edad, se asocia con un riesgo significativamente más elevado y 

ahora se sabe debe ser tratada. 

Con base en el aumento relativo en los riesgos, la Hipertensión puede definirse como niveles 

promedio sostenidos por encima de los 140/90 rnrnHg en pacientes adultos. (Estos parámetros son 

los que tomamos en cuenta para la realización tÚ este trabajo) Aquellos con P AD por debajo de 

90 pero con presión arterial sistólica (P AS) por encima de los 160 son definidos como Hi pertensión 

sistólica aislada. (31) 

NOTA lllSTÓRICA 

El reconocimiento de la existencia de una presión sanguínea intraarterial, se hizo en medio de 

contradicciones y fantasías, a lo largo de mucho tiempo. Desde el estudio del pulso en la antigüedad 

china hasta los impecables métodos hemodinámicos directos transcurrieron milenios. Si su existencia 
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misma es obvia, la significación que tiene en la homeostasis y> sobre todo, la de sus desviaciones, no 

se concibe con un criterio unificado. 

Ruskin, señala a quienes imaginaron y perfeccionaron los métodos de lectura y de registro y 

a quienes interpretaron su significación. Asi se debe recordar de los primeros, desde las 

comunicaciones hechas por Stephen Hales en 1733 de sus observaciones realizadas a partir de 1711 

en su parroquia de Teddington, Inglaterra. Poiseuille en 1828 Ludwing en 1847, Marey en 1875, 

Vonn Basch en 1880, Riva-Rocci en 1896 y Korotkov en 1905, hasta los últimos dispositivos 

hemodinámicos y los electrónicos, que permiten registros prolongados por mucho tiempo y a 

distancias considerables. La mención de quienes interpretaron el fenómeno es más larga y vale 

recordar a Bright en 1827, Trube en 1856, Tirgerstedt y Berman en 1897, Hering en 1924 y Goldblan 

en 1934, Después de ellos, la lista se hace innumerable; destacan epidemiólogos, c1inicos, bioquímicos 

y fisiólogos, con preocupación en diversas ramas de la medicina y de la biología, pero todos con el 

ánimo de colaborar entre si y aprovechar los descubrimientos propios y ajenos, para llegar a 

conceptos valederos. 

EPIDEMIOLOGlA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN MÉXICO 

La hipertensión arterial sistémica es la enfennedad crónica más frecuente en el ser humano; 

se calcula que 30% de la población mundial es hipenensa. En México, la Encuesta Nacional de 

Enfennedades Crónicas, informó una frecuencia de 23%, es la enfermedad crónica más común en el 

país, fundamentalmente, constituye un padecimiento de medios urbanos, y 60% de casos corresponde 

a hipertensión leve. 

La edad de aparición está entre el tercero y quinto decenios de la vida; su prevalencia se 

incrementa con los años, y se calcula que 60% de los individuos por arriba del séptimo decenio de 

edad es hipertenso. No existe diferencia en cuanto al sexo. 

Si bien la frecuencia basta para hacer notar la importancia epidemiológica de este 

padecimiento, es en su efecto sobre la morbimonalidad del hipenenso donde radican los aspectos más 

relevantes; es también un factor de riesgo en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares, 

cerebrales y renales. Los riesgos de alguna complicación aumenta paralelamente a los valores 

diastólicos. Es un importante factor de riesgo aterógeno. A este respecto, tiende a coincidir con otros 

factores como obesidad, hipercolesterolemia, disminución de la captación periférica de glucosa 
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mediada por insulina, tabaquismo e hipertrofia ventricular izquierda, por lo que la detección de este 

trastorno en un sujeto obliga también a la búsqueda de tos demás factores de riesgo. (20) 

El estudio integral de una enfennedad debe incluir el de la relación que guarda ésta con las 

diversas características de los individuos que la padecen y el entorno particular de éstos, lo cual se 

define la epidemiologia. 

El control de cualquier enfermedad, en este caso la hipertensión arterial sistémica (HAS), 

comienza con su detección. Conocer su ocurrencia pennite determinar indicadores epidemiológicos 

de frecuencia, que marcan la pauta para la elaboración de programas específicos. 

Tales indicadores son la prevalencia y la incidencia. La primera se define como frecuencia de 

una enfermedad en un momento dado. La segunda, como la frecuencia a lo largo de un periodo 

determinado, esto es, el número de casos nuevos que aparecen en dicho lapso. 

Por otro lado, la transcendencia de una enfennedad se mide por su magnitud del impacto que 

produce por sí misma o sus complicaciones en la morbilidad y mortalidad. 

Una enfetmedad con altas tasas de prevalencia, incidencia y mortalidad se constituye en un 

problema serio de salud pública.") 

PERFIL DE SALUD 

El grado de desarrollo de un país se define, entre otras cosas, por su perfil de salud. Los 

países en desarrollo, como México, se encuentran en una etapa de transición epidemiológica derivada 

de una serie de factores, a saber: 

1.- Cambios demográficos 

2.-Cambios en el "estilo de vida" 

3.-Establecimiento prioritario de programas para la prevención y control de las enfetmedades 

infectocontagiosas. 

En México, las variaciones demográficas han sido importantes, de tal suerte que en el periodo 

de 1950 a 1990 hubo un intenso crecimiento demográfico con un incremento de 25 a casi 100 

millones de habitantes. Esto resultó básicamente de una reducción en la tasa de mortalidad infantil, 

de 132 a 38, y de un incremento en la esperanza de vida al nacer de 50 a 69 años. 

Dichas modificaciones, aunadas a los otros dos factores, han confonnado el perfil de la salud 

de los países que comparten estas características, con un preponderancia cada vez mayor de las 
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enfennedades crónicas no transmisibles (enfennedad cardiovasculares, tumores malignos, enfennedad 

cerebrovascular, accidentes, etc.) Según datos de la Organización Mundial de la Salud, (32) en América 

Central y México, el incremento relativo en la mortalidad secundaria a este grupo de enfennedades 

fue de casi 56% de 1970 a 1980, a diferencia de los sucedido en los otros países de Norteamérica en 

los cuales el incremento fue de sólo 0.4%. De este grupo de enfennedades, las cardiovasculares, 

incluida la HAS, constituyen la principal causa de un incremento relativo de 21 % en las décadas de 

1975 a 1985. Las diferencias observadas ponen en manifiesto el grado de desarrollo en los diferentes 

países y subregiones 

En la República Mexicana las enfennedad crónicas, en su conjunto, representaron 10% de la 

mortalidad en 1950 y 45% en 1991. De éstas. las enfennedades del corazón entre las cuales se incluye 

también a la HAS, pasaron del cuarto lugar como causa de defunción en 1980 al primero de 1990 a 

la fecha .. (30) 

En este contexto epidemiológico, la HAS se sitúa en un lugar relevante por un carácter dua1. 

Por un lado, por su condición de enfennedad crónica, altamente prevalente -lOa 20% de la población 

mundialj32
) y asintomática en sus inicios. Por el otro lado, como factor de riesgo mayor e 

independiente para enfennedad vascular coronaria, cerebral y periférica, así como de nefropatía. (27-38) 

De lo dicho hasta ahora se desprende la importancia del conocimiento profundo y real de los 

diferentes aspectos epidemiológicos, para entonces planear y desarrollar programas más adecuados 

para la prevención, detección oportuna, el control y la prevención de las complicaciones. 

PREVALENCIA E INCIDENCIA 

La prevalencia mundial es alta. Según los datos de la OMS ya referidos existen más de 900 

millones de pacientes hipertensos. En Estados Unidos la última cifra estimada para 1991 fue de 50 

millones, según informe no publicado del centro nacional de estadísticas en salud y referido en el 5° 

informe del comité nacional conjunto para la detección, evaluación y tratamiento de hipertensión 

arterial sistémica.(42) 

En México, si bien existen más de 20 estudios al respecto, hoy por hoy se desconoce la 

prevalencia real. 

El primero, realizado en una comunidad indígena maya del estado de Yucatán por Saunders, 

data de hace más de seis decenios.(39) Los estudios posteriores, incluyendo el de la Encuesta Nacional 
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de Enfennedades Crónicas (ENECj-1993, realizado por la Secretaria de Salud (S.S.) con la 

colaboración del Instituto Nacional de Nutrición "Salvador Zubirán" (lNNSZ),''' han implicado 

esfuerzos a nivel nacional y estatal, así como diversas Instituciones de Salud Pública y Privada. Los 

resultados arrojaron cifras variables, con un rango que va de 6% en el estudio de Saunders ya 

señalado, a poco más de 29"10 en una población abierta de Nuevo Laredo. Tamaulipas en [976(16) 

En el análisis de estos resultados debe tenerse cautela y considerar dos aspectos básicos. El 

primero, el año de su realización, ya que es de esperar que la prevalencia en tiempos remotos en 

relación con las últimas décadas haya sido menor. El segundo quizás el más importante, lo 

constituyen las diferencias metodológicas, lo cual explica la heterogeneidad de las poblaciones de 

estudio y, a su vez, la disparidad en las cifras reportadas. Los principales problemas metodológicos 

han sido: 

l.-Utilización de cifras variables en presión diastólica y sistólica como criterio diagnóstico. 

2.-Falta de estandarización en la metodología empleada para el registro de presión arterial (PA). 

3.-Relego de la hipertensión sistólica aislada (HSA) 

4.- Variabilidad en los rangos de edad en las poblaciones estudiadas. 

El primero de los problemas es resultado de una diferencia histórica en la definición de las 

cilfas normales dePA. Antes se consideraba como punto de corte la cifra mayor o igual a 160/95 mm 

Hg. En la actualidad existe el consenso de considerar a toda cifra mayor o igual a 140/90 mm Hg 

como hipertensión. La reducción en las cifras se justifica por el incremento significativo en el riesgo 

cardiovascular.1'" Utilizar cifras iguales o mayores de 160/95 mm Hg como punto de corte, como ha 

sucedido aun en estudios recientes,/6-S-1S-40) lleva implícito la exclusión de algunos casos de 

hipertensión sistólica aislada leve o estadio 1 de la clasificación actual,(42) que como es sabido es el 

grupo de hipertensos más frecuente. (3S) 

El problema, la falta de adecuación de un proceso estandarizado para la medición de la P A, 

conduce a sesgos importantes, generalmente de sobre diagnóstico. La detenninación única o en dos 

o más ocasiones en el mismo día o en días diferentes pero en situaciones no comparables es un error 

frecuente, amén de las diferencias en otras variables como posición del paciente, tamaño del 

manguito.(2oS) 

Los últimos dos problemas se encuentran relacionados de alguna manera. Está bien 
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establecido que la HSA es también un factor de nesgo independiente para enfermedad 

cardiovascular.'<t2) Su prevalencia se incrementa con la edad, especialmente en individuos mayores 

de 55 años. (23) 

La exclusión de pacientes ancianos en algunos de los estudios(9-IS-16-17) o de HSA como criterio 

diagnóstico(26-21-34-44) subestima la prevalencia general 

Tres de los cuatro problemas antes señalados subestiman la prevalencia. El peso de éstas, en 

contraposición al del sobre diagnóstico por los errores en la medición, se desconoce. Sin embargo, 

es justificable pensar que las cifras reportadas probablemente no correspondan a las reales. 

Teniendo en mente las limitaciones antes señaladas, el análisis de los datos disponibles pennite 

tener una idea aproximada de la prevaJencia en la población adulta de más de 20 años. Si se incluyen, 

independientemente del año de su realización, todos los estudios que consideran cifras mayores de 

140/90 mm Hg,(9-IJ...ISoI6-26-2S-J4) con un totaJ de 31 608 sujetos encuestados, la prevalencia es de 19.8%. 

Como es de esperar, la cifra disminuye a 14.6%, esto es una reducción de poco más de 5% al utilizar 

cifr.s mayores o iguales a 160/95 mm Hg.(6·~n Considerando sólo los estudios realizados de 

1980 a la fecha, con las cifras de P A aceptadas en la actualidad como criterio diagnóstico, l. 

prevalencia es de 18.4%, en un total de 22 642 sujetos estudiados. Esta última cifra no difiere en 

forma significativa de la primera y podría considerarse como la más aproximada. 

En cuánto a la HSA, en Estados Unidos su prevalencia se ha reportado en el rango de 10-

20%.(5-H) En nuestro medio, el único estudio que hace referencia a este subgrupo en particular reportó 

una prevalencia de 4% en 16 395 obreros de la ciudad de Guadalajara, JaI. (1') Sin embargo, la cifra 

debe estar subestimada, considerando que sólo 26% de la población estudiada era mayor de 50 años 

La edad es sin duda un factor importante. Desde etapas tempranas (20 a 24 años) la 

prevalencia es superior a 10% y se incrementa con la edad hasta alcanzar cifras de casi 54%, en grupo 

de 65 o más añoS.(9-I3) 

Considerando exclusivamente el sexo, la HAS es más prevalente en el sexo masculino que en 

el femenino, con una relación de 1.1: 1.0 a 1.4: LO, respectivamente. Esta relación es dependiente de 

la edad ya que se invierte después de la quinta década, tiempo para el cual es más frecuente en el sexo 

femenino. eS) 

Con respecto a la prevalencia por regiones geográficas, los únicos datos disponibles de una 
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encuesta a nivel nacional son los de ENEC.(9) De acuerdo con este estudio la prevalencia es mayor 

en la región none del pais, seguido por la zonas del centro, sur y finalmente el área metropolitana del 

Distrito Federal. 

Finalmente, como resultado de algunos de los estudios de prevalencia, se sabe que el 

porcentaje de casos detectados por la encuesta, esto es, sujetos que desconocían su condición de 

hipertenso, en relación con los ya conocidos (diagnóstico médico previo con o sin tratamiento 

antihipenensivo), es de 38 y 61,2% en un estudio,"') y de 59 y 61% en otro.(9) Lo anterior implica 

que por cada paciente hipertenso conocido existe otro no detectado, lo cual resulta muy inquietante. 

De igual modo lo es el hecho de que los pacientes ya diagnosticados sólo la mitad recibe el 

tratamiento de éstos un porcentaje no despreciable lo sigue en fonna irregular.(iJ) 

INCIDENCIA 

En el caso de la estimación de la tasa de incidencia existe otro gran problema que es el 

subregistro. Los únicos datos a1 respecto son los proporcionados por la Dirección General de 

Epidemiologia de la S.S.oO) El análisis permite establecer la presencia de un incremento en los años 

de 1983 a 1991, con tasa de 99.2 y 302/100 000 habitantes, respectivamente, lo que implica un 

incremento relativo superior al 200% en dicho periodo. Este componamiento obedece a los mismos 

cambios demográficos ya señalados y, sobre todo, a una mayor detección. 

La mayor incidencia por regiones ocurre, al igual que para la prevalencia, en la región norte 

del país. 

IMPORTANCIA y PREVALENCIA DE LA ASOCIACIÓN DE HIPERTENSiÓN ARTERIAL 

CON OTROS FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOV ASCULAR. 

Como se menciono reiteradamente en párrafos anteriores, una de las características más 

imponames de la HAS es su condición de factor de riesgo (FR) mayor para la enfermedad 

cardiovascular. 

Los otros tres FR mayores son diabetes mellitus, hipercolesterolemia y tabaquismo.(3-27-45) 

Aunque la obesidad no se considera como de estos FR mayores, existe evidencia de que tiene 

una participación importante, ya que produce y acelera el proceso de aterosclerosis, y por ende de 

cardiopatía isquémica, mediante dos efectos indirectos. Por un lado, su efecto desfavorable sobre los 

niveles de colesterol de alta densidad y por el otro, la exacerbación de la hipenensión anerial 
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sistémica.(7-IB) 

En la práctica clínica cotidiana de quienes atienden pacientes hipertensos, es frecuente 

observar la coexistencia de obesidad y alguno de los otros FR mayores. Desde hace más de dos 

decenios quedó establecido que la presencia de dos o más de estos factores no se lirrúta a un simple 

efecto sumatorio, sino que el efecto final es de tipo sinergista y progresivo'4-") Un ejemplo de lo 

anterior es el hecho de que el tabaquismo o una cifra de colesterol total mayor de 275 mgldl 

incrementa el riesgo relativo de presentar enfermedad coronaria de 3 a 5 veces. Cuando estos dos 

factores coexisten en el mismo individuo, el riesgo se incrementa de 14 a 16 veces, en lugar de 6 a 

10. 

En México existen varios estudios de prevalencia de FR en general(6-13-24-26-46-H) pero los 

referentes a su coexistencia en pacientes con HAS son muy escasos. Estos estudios, al igual que los 

de prevalencia de HAS, adolecen de un falta de estandarización de los criterios diagnósticos de los 

diferentes FR. 

De acuerdo con los resultados preliminares del estudio realizado por Aniaga y colaboradores 

de la Clínica de Hipertensión del INNSZ, alrededor del 8% de los pacientes lúpertensos tuvo dos 

factores de riesgo asociados a la HAS. En este estudio se incluyeron 4 024 pacientes con HAS leve 

a moderada, de 20 a 90 años de edad, provenientes de la mayor parte de los Estados de la República 

Mexicana. El análisis final, incluyendo las diferentes asociaciones y su prevalencia, están aún 

pendientes de completar y publicar. Dadas las caracteristicas del estudio, los resultados seran 

interesantes. 

Finalmente, el otro aspecto importante de esta coexistencia de FR lo constituye su repercusión 

terapéutica, ya que uno de los parámetros para seleccionar el fármaco más adecuado es, precisamente, 

la existencia o no de otras condiciones como hipercolesterolemia y diabetes mellitus. 

IMPACTO 

La HAS se considera como una de las enfermedades crónicas de mayor impacto en el mundo, 

debido en especial a su condición de FR mayor de enfermedad vascular coronaria y cerebral. 

La forma de cuantificar el impacto de la HAS y sus complicaciones es a través de la 

morbimortalidad. No existen datos al respecto de la cuantía de recursos humanos y financieros 

empleados, número de consulta e internamientos ni de incapacidades temporales o definitivas que de 
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ena se derivan. 

Las tasas de mortalidad como reflejo del impacto son un buen instrumento cuando no existen 

deficiencias en el registro de las defunciones. En México es un hecho bien conocido que existen 

problemas de subregistro y codificación inadecuada, en particular en los casos de HAS como causa 

única. Las cifras mencionadas a continuación deben considerarse tomando en cuenta esta limitación. 

La tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva ha sufrido, al igual que la mayor parte de 

las enfermedades cardiovasculares, una elevación de 1980 a 1991 de 4.89 a 8.39/100000 habitantes, 

respectivamente, lo que representa un incremento relativo de 71.5% en dicho periodo,(ID) 

Las cifras se incrementan con la edad y es significativamente mayor en los pacientes de más 

de 65 años. 

Como se puede observar, estas cifras no reflejan por sí solas la trascendencia de la HAS. 

Los incrementos en la prevalencia, incidencia y mortalidad por cardiopatía isquémica y 

enfennedad vascular cerebral (EVC) no son resultado exclusivo del impacto de la HAS, pero sí se 

puede inferir que su contribución ha sido importante. En la actualidad en México la cardiopatía 

isquémica ocupa el primer lugar de la mortalidad general y la EVC el sexto.""'" 

ESTUDIO DE PACIENTE HIPERTENSO 

Historia Clínica 

La mayoría de los pacientes hipertensos permanecen asintomaticos hasta el descubrimiento de las 

cifras tensionales elevadas o hasta que hace su aparición alguna de las complicaciones de la 

enfermedad .. 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

La exploración flsica debe recoger el peso y la talla del enfermo. La toma de presión arterial 

debe realizarse en ambos brazos y preferiblemente después de 3 minutos en decúbito y dos en 

ortostatismo. Debe incluirse así mismo la exploración del fondo de ojo. 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

A todo paciente hipertenso deben practicársele como mínimo las pruebas complementarias 

Sangre: creatinina, glucemia, potasio, colestero~ triglicéridos y ácido úrico. 

Orina: proteinuria y sedimento 

Electrocardiograma 



Radiología: radiografia abdominal simple.'''' 

TIPOS DE HIPERTENSIÓN 

14 

Hipertensión Primaria. - en la práctica clínica, el 95 % de los pacientes lúpertensos de 18 a 65 

años de edad no tendrán una causa identificable, por tanto su hipertensión debe definirse como 

primaria o esencial o idiopática. 

Antecedentes.-Ia causa específica de la Hipertensión arterial primaria es desconocida. Se ha 

documentado una predisposición genética con una incidencia aproximadamente 2 veces mayor en 

aquellos con un pariente cercano que es hipertenso. Los factores ambientales que incrementan la 

incidencia incluyen: 

*Obesidad, particularmente de la parte superior del cuerpo 

* Estrés psicogénico 

*Elevada ingesta de sodio 

*Ingesta de alcohol mayor a 3 mililitros por dia. 

La presión arterial puede elevarse como consecuencia de un aumento, ya sea en el gasto 

cardiaco o en la resistencia periférica. Aunque el gasto cardiaco puede ser alto inicialmente, la 

hipertensión generalmente persiste a causa de un incremento de la resistencia periférica. Esto a la vez, 

puede elevarse tanto por el estrechamiento funcional como por el engrosamiento estructural de los 

vasos. Factores múltiples pueden ser los responsables. La resistencia a las acciones de la insulina en 

los músculos periféricos, ha sido mostrada en hipertensos y la hiperinsulinemia puede servir como un 

estímulo para la hipertrofia vascular. Se están descubriendo una cantidad de otros factores presores 

e lúpertrófico; el factor relajante derivado del endotelio (oxido nítrico) y la endotelina son 2 que 

probablemente estén involucrados en la hipertensión humana. La enfermedad generalmente: 

*aparece entre la edad de 30 a SO años 

*es lentamente progresiva 

*permanece asintomática hasta que aparece el daño significativo a órganos diana después de lOa 20 

años. 

Hipertensión secundaria.- La frecuencia de las formas secundarias probablemente se 

aproximaran a estas cifras: 

-enfermedad parenquimatosa renal: 3 a 4 % 



-hipertensión vascular renal: 0.5 a 1 % 

ohiperfuneión adrena!: 0.1 a 0.3 % 

-feocromocitoma 

·síndrome de cushiog 

·a1dosteronismo primario 

.causas varias 0.1 a 0.3 % (JI) 

FACTORES ASOCIADOS 

15 

Antes de la introducción de la moderna teoria etiológica, que postula la existencia de la 

plurieausalidad y de los denominados "factores de riesgo", la hipertensión arteria! se ha venido 

considerando como una enfennedad bien definida. 

Pero a la vez, los estudios epidemiológicos llevados a caho en distintas partes del mundo y 

experimentación biológica han aportado pruebas suficientes de la existencia de determinados factores 

que se asocian Íntimamente a la aparición de hipertensión en un individuo o en la comunidad y a los 

que, de hecho podemos denominar factores de riesgo para padecer hipertensión arterial. 

EDAD: Es sobradamente conocida la relación existente entre las cifras de presión arterial y la edad 

ampliamente demostrada en todos los estudios epidemiológicos. De acuerdo con este ascenso 

tensional progresivo, aun aceptando unos límites superiores de nonnalidad con el paso de los años, 

es lógico que se encuentre una proporción más elevada de hipertensos en los grupos de edad 

superiores a los 50 años. 

SEXO: Universalmente se ha constatado una relación bipolar de la prevalencia de hipertensión con 

el sexo: predominio en los varones en los primeros estadios de la edad adulta y predominio en la 

mujeres a partir de los 60-65 años. 

RAZA: Los estudios epidemiológicos llevados a cabo en comunidades mixtas desde el punto de vista 

racial, especialmente en los EE. UU., han demostrado repetidamente una mayor prevalencia de 

hipertensión en los individuos de raza negra de ambos sexos. 

No son pocos, quienes sostienen que no es propiamente la raza el factor diferencial, sino las 

condiciones de vida distintas y, acaso, el factor migratorio. 

HERENCIA: De antiguo (sic) se sabe que la hipertensión arteria! es más frecuente en el seno de 

determinadas familias, y los estudios con gemelos y con grupos familiares han demostrado que la 



16 

correlación es mucho mayor entre gemelos, univitelinos que en los bivitelinos y, tambié~ entre los 

familiares de una misma linea genérica que en los cónyuges. 

OBESIDAD: A lo largo del tiempo (sic) se ha confirmado fehacientemente que los individuos 

normotensos con exceso de peso tienen mayor riesgo que los delgados de convertirse en hipertensos 

en el futuro. 

COMPONENTE DE LA DIETA: En la actualidad se conoce un gran número de componentes de 

la dieta humana que pueden ejercer algún tipo de influencia, en intensidad y sentido diversos, sobre 

la presión arterial: proteinas, grasas saturadas e insaturadas, colesterol, Na, K, Ca, Mg; Cl, PO, Cu, 

Pb, Mn, Vn, algunas vitaminas, alcohol, calorias totales, etcétera. 

Sin duda, el consumo de sodio es el factor más debatido en los momentos actuales. 

El aumento en la ¡ngesta de sodio, es la causa del incremento de la presión arterial con la edad en la 

mayoria de los paises occidentales y de la aparición de la hipenensión arterial esencial. 

Respecto al consumo de alcohol, desde hace más de 50 años se conoce su relación con la aparición 

de hipertensión arterial cuando se consume en grandes cantidades.(19) 

FACTORES PSICOSOCIALES y SOCIOCULTURALES 

La influencia del factor migratorio ha sido objeto de especial atención en múltiples estudios 

de diversas áreas. 

El que sí parece tener una influencia reconocida es el estrés, reacción presora frente al estrés 

es de carácter transitorio y, por ello, no es absolutamente concluyente su influencia en la aparición 

de hipertensión arterial crónica. De todas formas, algunas observaciones parecen ir a favor de que 

las situaciones prolongadas de estrés podrian favorecer la aparición de hipertensión esencial. 

También se ha descrito la influencia de la altitud geográfica sobre las cifras de presión arterial, 

en el sentido de una disminución con la altura y el ritmo estacional anual, con descensos tensionales 

durante el verano. 

TABAQUISMO 

La relación entre el hábito tabáquico y la hipertensión clásicamente se establece a nivel de que 

constituyen dos de los principales factores ~e riesgo cardiovascular mundialmente reconocidos~ sin 

embargo, por el momento, nada permite suponer que exista una asociación causal entre ambos. (19) 

EDUCACIÓN SANITARIA DEL PACIENTE HIPERTENSO 
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Los problemas mayores que plantea el tratamiento de la hipertensión obedecen a la cronicidad 

de la enfermedad y a la falta de sintomatologia en sus etapas iniciales. Por estas razones, muchos 

pacientes que inician el tratamiento lo abandonan al no comprender las necesidades del mismo o por 

los propios efectos adversos de los hipotensores. Estas circunstancias obligan a una educación previa 

del paciente, para conseguir una mayor adherencia y colaboración con el tratamiento. En este sentido 

convienen subrayar los siguientes puntos: 

l. - Informar sobre la cronicidad de la enfermedad, su morbilidad y mortalidad, y beneficios que aporta 

el tratamiento. 

2.- El tratamiento es para siempre, introduciendo en cada caso las modificaciones oportunas, nunca 

debe suspenderse, aunque la presión arterial se haya normalizado. 

3.- Suprimir la medicación que pueda interferir o elevar la presión arterial (anovulatorios, 

antiinflamatorios, antiácidos con alto contenido de sodio, vasoconstrictores nasales). 

4.-Disminuir los factores de riesgo (colesterol, triglicéridos, ácido úrico, obesidad, alcohol, tabaco, 

etc). 

S.-Explicar los efectos adversos de los fármacos, para evitar que el paciente se alarme y abandone el 

tratamiento. 

6.- Utilizar el menor número posible de fannacos con mínimos efectos adversos. La solución ideal 

sería un solo fármaco con una única dosis al día. Si son necesarias varias dosis al día, procurar que 

el intervalo entre ellas sea igual. 

7.- Si después de iniciar el tratamiento la presión arterial continúa elevada, aumentar la dosis del 

primer fánnaco elegido antes de añadir un segundo medicamento y así sucesivamente.(21) 

2.- Planteamiento del problema 

La Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE de Huauchinango, Pue., ha funcionado por 

espacio de 36 años ininterrumpidamente y desde entonces a la fecha nunca se ha realizado un estudio 

para identificar las características de la población con HAS, a pesar de que este padecimiento se 

encuentra dentro de las primeras 6 causas de demanda de consulta por lo que se plantea el siguiente 



18 

cuestionamiento: 

¿Detenninar ellos factores de riesgo de la población con Hipertensión Arterial adscrita a la Unidad 

de Medicina Familiar del ISSSTE en Huauchinango, Pue.? 

3.- Justificación 

Si bien los estudios epidemiológicos sobre HAS son relativamente escasos y adolecen de 

limitaciones metodológicas, sus resultados han dejado claro la existencia desde hace más de dos 

decenios de un incremento significativo en su prevalencia, incidencia y mortalidad. Ello ha llevado 

a un aumento importante no sólo en la demanda de atención médica, con todo lo que esto significa, 

sino a la aparición cada vez más frecuente de dos de las enfermedades crónicas mas devastadoras, 

como son la cardiopatía isquémica y la Enfermedad Vascular Cerebral. De tal suerte, la HAS es hoy, 

sin duda, un problema serio de salud, cuya magnitud alcanza proporciones similares a las de una 

epidemia, si se pennite la comparación. 

El conocimiento más preciso de las diferentes variables epidemiológicas, tanto de la HAS en 

si como de sus complicaciones, pennitiria ubicar en su justa proporción la magnitud del problema, 

crear una mayor conciencia al respecto, establecer programas más adecuados y acordes a ello y, 

finalmente, contar con datos de referencia para evaluar sus resultados. 

4.- Objetivos 

4.1 General: Describir el perfil de la población con Hipertensión Arterial Sistémica adscrita 

a la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE en Huauchinango, Pue. 



4.2 Especificos 

4.2.1 Determinar la edad promedio de inicio de la HAS 

4.2.2 Establecer el número de HAS controlados y no controlados 

4.2.3 Conocer la población de HAS por edad y sexo 

4.2.4 Señalar el tipo de complicaciones secundarias a HAS 
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4.2.5 Reconocer el estado nutricional (grado de obesidad) en la población con HAS 

4.2.6 Determinar factores de riesgo como tabaquismo, e HAS 

4.2.7 Precisar la asociación de HAS y Diabetes Mellitus 

4.2.8 Señalar los diferentes esquemas de tratamiento 

4.2.9 Identificar los pacientes que llenan los criterios diagnósticos 

5.- Hipótesis 

Dado que el presente trabajo es de carácter descriptivo NO requiere hipótesis. 

6.- Metodología 

6.1 Tipo de estudio: Analítico retrospectivo, descriptivo, transversal, clínico. 

6.2 Población, lugar y tiempo de estudio: La población está constituida por todos los 

pacientes con HAS, de la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE 210700 de 

Huauchinango, Pue., Del 1 de enero de 1997 a 30 de junio de 1997 

6.3 Tamaño de la muestra: Se incluirán a todos los pacientes que llenen los criterios de 

inclusión y este será el total del Universo de trabajo. 

El método de obtención de datos es indirecto por sistema de registro. 
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El tipo de muestra es no aleatoria ya que se incluyeron todos los casos detectados en 

el periodo de 6 meses del 10 de enero de 1997 al 30 de junio de 1997. 

El tamaño de la muestra es de 177 expedientes clínicos de pacientes con Hipertensión 

Arterial Sistémica. 

6.4 Criterios de selección de sujetos: 

6.4.1 Criterios de inclusión: se incluyó a todos los pacientes adscritos y usuarios de 

la UMF independientemente de su edad y sexo, con T A diastólica> de 90 

mmHg y/o T A sistólica> de 140 mmHg y con expediente clínico. 

6.4.2 Criterios de exclusión: pacientes sin Hipertensión Arterial Sistémica. 

6.4.3 Criterios de eliminación: 1.- pacientes con expediente clínico incompleto 

2.- pacientes fallecidos durante el estudio 

6.5 Variables: En este trabajo se estudiaran: edad, sexo, talla, peso, escolaridad, edad de 

inicio de HAS, años de evolución de HAS, pacientes controlados y no controlados, 

tratamiento, complicaciones y otras enfermedades. 

De acuerdo al tipo de variable se definen como: 

Edad: cuantitativa continua 

Sexo: cualitativa nominal 

Talla: cuantitativa continua 

Peso: cuantitativa continua 

Escolaridad: cuantitativa continua 

Edad de inicio: cuantitativa continua 

Años de evolución: cuantitativa continua 



Grado de obesidad': cuantitativa continua 

'se detennina por índice de masa corporal (peso/talla') 

Pacientes con HAS controlados*: cualitativa ordinal 

'se detennina con cifras sistólica/diastólica < de 140/90 mmlHg 

Pacientes con HAS no controlados': cualitativa ordinal 

'se detennina con cifras sistólica/diastólica> de 140/90 mmlHg 

Tratamiento médico: cualitativa nominal 

Complicaciones: cualitativa nominal 

Otras enfermedades: cualitativa nominal. 

6.6 Procedimiento de captura de la información 
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6.6.1 El Universo de Trabajo se elaboró revisando todas y cada una de las hojas 

SMIOII Informe diario de labores del Médico, del total de Médicos que laboraron en 

la UMF ISSSTE Huauchinango, en el periodo comprendido entre ello de enero al 30 

de Junio de 1997. Anotando el Nombre y N" de cédula de todos los pacientes que se 

reportaron como Hipertensos en el formato diseñado para este fin. Posteriormente se 

solicito a Archivo Clínico los expedientes de cada uno de los pacientes ya captados 

los cuales fueron proporcionados de lOen 10 y de estos se descartaron los que no 

llenaban los criterios de inclusión y los que presentaban criterios de eliminación, 

quedando finalmente 177 expedientes clínicos y que conforman el Universo de 

Trabajo. 
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7.- Consideraciones éticas: 

El presente trabajo se realizó b¡ljo los principios de la confiabilidad de la infonnación 

y respetando el anonimato de los pacientes. Así corno la infannación será usada 

exclusivamente con fines estadísticos y de investigación. 

Toda la información que se obtenga será estrictamente confidencial y solo se usará 

para la elaboración de esta tesis 

8.- Resultados: 

8.1 Descripción de los resultados 

Se estudiaron 177 pacientes los cuales representan una prevalencia de 19.5 por cada 1000 

derechohabientes (tabla 1). 

Encontrarnos que la edad de aparición fluctúa desde los 25 años basta la octava década de la 

vida siendo la prevalencia mayor a más edad del 0.56% a los 25 años hasta 19.21% en los pacientes 

de 70 años o más (tabla y gráfico 2) 

De estos 51 pertenecen al sexo masculino 29% y 126 al sexo femenino 71 % (tabla y gráfico 

3) con una relación de 2.49 mujeres por 1 hombre. 

La prevalencia es mayor en el sexo femenino en todos los grupos etáreos estudiados (tabla 

y gráfico 4). 

En cuánto al grado de escolaridad hallamos una frecuencia mayor en los pacientes con estudio 

de primaria y secundaria o técnica con un 33% y 2C)O!o respectivamente aunque hay que consignar que 

en un 28% el dato no se consigno en el expediente (tabla y gráfico 5). 

De los factores de riesgo estudiados se señala tabaquismo positivo en el 23 % de los 

pacientes. 61% no fumadores y el 16% no consignado el dato en el expediente (tabla y gráfico 6). 

La obesidad (tabla y gráfico 7) se calculo por el indice de masa corporal (peso/talla') 

estableciendo con peso nonnal3% de los pacientes, con obesidad grado 1 el 16%, con obesidad grado 

II el 38%, con grado 1II el 37% con grado IV el 2% y no consignado el dato el 6%. Como puede 

observarse más del 70% de la obesidad en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica se localizan 

entre el 11 y 1II grado. 

Con respecto a la edad de inicio puede verse c1ararnente que a mayor edad, mayor es la 
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prevalencia de la HAS siendo su incremento a partir de los 40 años y teniendo su punto más alto en 

la tercera edad (tabla y gráfico 8). 

En la (tabla y gráfico 9) se muestra que en el momento del estudio el 23% de los pacientes 

tienen menos de 5 años de evolución, el 19"10 tiene entre 6 y 10 años de evolución el 17% entre II 

y 15 Y con frecuencia del 5% y menos se están los pacientes con más de 1 S años de evolución auque 

hay que resaltar que en el 30% de los pacientes este datos no se consigna en el expediente clínico. 

De los 177 pacientes con HAS se precisa que 122 (el 69"10) si están controlado y 55 (31%) 

se encuentran sin control (tabla y gráfico 10). 

Eo relación con su tratamiento el 64% de los pacientes utilizan un sólo medicamentos para 

su control, 33% 2 medicamentos y e13% 3 o más medicamentos (tabla y gráfico 11). 

En la HAS tratada con un medicamento el más utilizado fue el Captopril 46%, seguido por 

el Metoprolol 23%, Metildopa 16% Propanolol 6% y otros con 2% y menos fueron Prazosina, 

Isosorbide, Nifedipina, Clortalidona, Verapamilo (tabla y gráfico 12). 

En cuanto a los tratados con 2 medicamentos se establece que la asociación más utilizada es 

Captopril-Metoprolol representando el 26% Captopril-Isosorbide 10% Captoprl Veramilo \0% 

Captopril Alfa Metildopa 7%, Metoprolol Alfa Metildopa 7% Captopril furozentide 5% y otras 

asociaciones con menos de 3% cada una se muestran en la (tabla y gráfico 13), como puede verse el 

medicamento más prescrito en asociación es el Captopril. 

Encontramos 5 pacientes tratados con 3 o más medicamentos las asociaciones encontrada 

fueron: 

Captopril, Isosorbide, Nifedipino 40% 

Nifedipino, Metoprolol, Digoxina 20% 

Metoprolol, Captopril, Furozemide 20% 

Metoprolol, Isosorbide, Nifedipino 20% 

Siendo el Captopril el medicamento más utilizado (tabla y gráfico 14). 

Dentro de las complicaciones de los pacientes hipertensos en nuestro estudio se señalan: 

Cardiopatía isquémica 33% Cardiopatía hipertensiva 33% Infarto agudo al miocardio 16%, 

insuficiencia renaJ crónica. Evento vascular cerebral, insuficiencia cardiaca con el 6% cada una 

respectivamente (tabla y gráfico 15). 
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En relación con otras enfermedades se encontró que la Diabetes Mellitus 2 se encuentra 

presente en un porcentaje de) 24% siendo la relación de 4.2 pacientes hipertensos por 1 que además 

padece DM 2 (tabla y gráfico 16). 

En cuánto al tipo de usuario se reconoce: Trabajadores 19% Trabajadores 21 % Esposas 16%, 

Pensionistas masculinos 12% y Pensionistas femeninos 32% (tabla y gráfico 17). 

A partir de la tabla y gráfico W 18 se realizo la comparación de 2 variables obteniendose los 

resultados que a continuación se describen: 

Dentro de los pacientes que se encuentran tratados con 1 medicamento (113) el 72% están 

controlados y el 28% No controlados (tabla y gráfico 18). 

Los pacientes tratados con 2 medicamentos (59) el 66% se encuentran controlados y el 34% 

no controlados (tabla y gráfico 19). 

y de los tratados con 3 o más medicamentos el 40% están controlados y el 60% no 

controlados (tabla y gráfico 20). 

En donde se observa que a mayor número de medicamentos empleados menor es el porcentaje 

de pacientes controlados (tabla y gráfico 21). 

Así mismo se puede establecer que mientras más años de evolución tienen los hipertensos el 

control es menor; ya que los que tienen menos de S años representa el 19% de controlados vs el 4% 

de no controlados entre 6 y 10 años de evolución el control lo representan el 12% vs el 7% de no 

controlados~ entre 11 y 15 años de evolución el control se encontró en el 14 % de los pacientes vs 

el 4% de no controlados, se hace mención que en el 30% de los pacientes este dato no esta 

consignado en los expedientes (tabla y gráfico 22). 

En la tabla 23 se señala la relación que existen entre hipertensos controlados según su grado 

de obesidad encontrando que los paciente con peso normal todos están controlados~ con obesidad 

de 1 grado el 11 % están controlados vs el 5% de no controlados, con obesidad II el 27% están 

controlados vs el 10% no controlados; con obesidad III el 24% están controlados vs el 12% no 

controlados y determinandose que mientras mayor es el grado de obesidad menor es el porcentaje de 

control (tabla y gráfico 23). 

En la (tabla y gráfico 24) se reconoce que de los pacientes fumadores el 15% están 

controlados vs el 8% no controlados, aunque se hace la observación de que en el 16% de los casos 
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este dato no está consignado. 

Con respecto a la complicaciones identificamos que de 5 pacientes con infarto agudo al 

miocardio 3 están controlados y 2 no~ de 2 pacientes con insuficiencia renal crónica 1 esta controlado 

y 1 no; 2 pacientes con evento vascular cerebral se encuentran controlados; de 11 pacientes con 

cardiopatía isquémica 9 se encuentran controlados y 2 no, con insuficiencia cardiaca encontramos 2 

pacientes I controlado y I no, y con cardiopatía hipenensiva son II pacientes, 8 controlados y 3 no. 

Observándose que los que cursan con complicaciones el 73% se encuentran controlados y el 

27% No (tabla y gráfico 25) 

De los pacientes con Diabetes Mellitus 2 e hipertensión arterial sistémica el 76% se encuentran 

controlados contra el 24% no controlados (tabla y gráfico 26). 
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8.2 Tablas (cuadros) y gráficas. 

TABLA N° 1 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 

PREVALENCIA DE LA HAS ENE-JUN 97 

N° DERECHOABIENTES 9093 

HIPERTENSOS 177 

POR 1000 DERECHOHABIENTES 19,5 

FUENTE: VIGENCIA DE DERECHOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 2 

ul'lr I555H nUAUmINANliO, puro 

ItA!! POR (jIlUPO [T AIl[O !:Nr..JUN 87 

EDAD N' DE PACIENTES % 
25-29 años 1 0.56 

30-34 años 2 1.13 
35-39 años 15 8.47 
40-44 años 16 9.04 
45-49 años 24 13.56 
50·54 años 19 10.73 
55-59 años 20 11.30 
60-64 años 22 12.43 
65-69 años 24 13.56 
70 v > años 34 19.21 

TOTAL 177 100.00 

FUENTE: EXPEDIENTES CLlNICOS 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 
HAS POR GRUPO ETAREO ENE.JUN 97 

,----- - -~ ~~-----------

PACIENTeS 

tJ PACIENTES 

FLENTE: EXPEDJ:NTES CUIIEOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 3 

ui'lr 1555Tr nUAUCnlNANIiO, PUC. 

nAII oc ACUCIIDD A lino [N['dUN tn 

SEXO N' DE PACIENTES % 
HOMBRES 51 28.81 
MUJERES 126 71.19 
TOTAL 177 100.00 

FUENTE: EXPEDIENTES CL/NICOS 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 

HAS DE ACUEROO A SEXO ENE.JUN 97 

HOMlRES 

• MUJERES 

FUENTE: EXPEDIENTES CUNICOS 



TABLA Y GRÁFICO N° 4 

UIIIr l5&&n nUAucnINAN80, PUl:. 
nAS POI! I:OAO , SI:I.O, rNI:..JUN 87 

EDAD SEXO 

~ "~ ,,~ 

lOS I 1 0.56 

lOS 
¡¡¡¡iA 3 
45-49 años 3 
50-54 años 3 
55-69 años 3 1.69 14 7.9' 
60-64 años 3 1.69 16 9.0<1 
65-69 años 3 .691 
70 y > años 3 

~ 
1 

rOTAL 3 

FUENTE: EXPEDIENTES CL/NICOS 

I e .. 

UMf 15SSTE HUAUCHI\IANGO, PUE. 
tlAS POR EDAD T III!XO, ENE-lUN.7 

FUUOIT~, ~ ~"UIIt:NlU cumeo, 
• HOMBRES 

29 

TOTAL POR 

CIENTO 

I 

11 1 
1: 9. 
19 10.: 

e 

" MUJERES 
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TABLA Y GRÁFICO N° 5 

nA5 y [5COLAI!IDAD. [N[-./UN 117 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO. PUE 
HAS y ESCOLARIDAD ENE.JUN 97 

ANAlfABETAS PRIMARIA SECo O TEC. 'RO'EU)NAL NO 
CONSJIONADO 

FUENTE: EXPEDIENTES CUNEOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 6 

Ul'lr 1555U nUAUCnlNANQO, PU[. 

nAI! J JABAQUl51'10 [N[·dUN 87 

FUMADORES 41 
NO FUMADORES 107 
NO CONSIGNADO 29 
TOTAL 177 

FUENTE: Expedientes clínicos 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 
HAS YTABAQUISMO ENE.JUN 97 

16% 

FUENTE: expedientes clínicos 

23.164 
60.452 
16.384 

100.000 

FUMADORES 

_NO FUMADORES 
NO CONSENADO 

31 



TABLA Y GRÁFICO N° 7 

ul'lr ISSIIU nUAUCnINANI/O, puro 
nAII T o.rlllOAD rNr..lUN IU 

GRADO DE OBESIDAD TOTAL 
ESO NORMAL 4 

GRADO I 28 
GRADO 11 67 
GRADO 111 65 
GRADO IV 3 
NO CONSIGNADO 10 

OTAL 177 

"'Grado de obesidad calculado por índice de masa corporal 

FUENTE: EXPEDIENTE CL/NICO 

• • • ; 
• 

UM F ISSSTE HUAUCHNANGO, PIJE 
HAS Y OBESIDAD ENlNUN 97 

FUENTE: EXPBlENTES CUNCOS 
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% 

2.26 
15.82 
37.85 
36.72 
1.89 
5.65 

100.00 

• PACIENTES 
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TABLA Y GRÁFICO N° 8 

UMf 1888T~ nUAUCnlNAN60, puro 

ItAS T rOAD DI: INICIO, [N[-dUN 87 

EDAD DE HOMBRE % MUJERES % 

INICIO S 
25-29 años O O 1 0.66 
30-34 aHos O O 2 1.13 
35-39 aHos 6 3.39 9 5.08 
40-44 años 3 1.69 13 7.34 
4~9años 5 2.82 19 10.73 
50-64 años 4 2.26 15 8.47 
55-59 años 6 3.39 14 7.91 
60-64 años 6 3.39 16 9.04 
6~9 años 12 6.78 12 6.78 
70 Y > años 9 5.08 25 14.12 

TOTAL 51 28.81 126 71.19 
FUENTE: EXPEDIENTES CLINlCOS 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 
HAS y EDAD DE INICIO ENE..IUN 97 

10 

s 

TOTAL % 

1 0.56 
2 1.13 

15 8.47 
16 9.04 
24 13.56 
19 10.73 
20 11.30 
22 12.43 
24 13.56 
34 19.21 
177 100.00 

25·29 30-34 3$-39 4044 4549 50-54 55-59 60-64 65--69 70 y> 
años aftas afias años años aftas afios afios años aftos 

• PACIENTES 

FUENTE: EXPEllENTES CUNeOS 

33 
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TABLA Y GRÁFICO N° 9 

u"r III!!IIU nUAUCnINANCiCi, PUl'. 
nAS AcvrRDO ... l08 AÑOS Dr: nOLUCló"" rNf.JUN • ., 

Edad N° Pacientes % 
< 5 años 41 23.16 
6-10 años 34 19.21 

11-15 años 30 16.96 
16-20 años S 4.52 
21-25 años 5 2.S2 
26-30 años 3 1.69 
31-36 aftos 1 0.56 
36-40 años 1 0.56 
41-45 años 1 0.56 

no consionado 63 29.94 
TOTAL 177 100.00 

FUENTE: EXPEDIENTES CLlNICOS 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO. PUE. 
HAS DE ACUERDO A LOS AÑOS DE EVOLUCION ENE-JUN 97 

60 

., 
. -~- --

~ 
." 

+t·~·~ 
" e .," 
~ 
~ 2ll 

• • 10 
'. 8 j 

o 

~ S { S .. .. 
~ g : g 

~ ~ 

FUENTE: EXPEDENTES CL"EOS 



TABLA Y GRÁFICO N° 10 

u1'Ir III!IIIU nUAUCnINANIiO, PU[. 
nAS CONTROLA.OS y NO CONTROLA.OS rNr-.lUN .7 

TOTAL % 
~I CONTROLADOS 122 68.93 
NO CONTROLADOS 55 31.07 
[TOTAL 177 100 

FUENTE: EXPEDIENTES CLiNICOS 

UM F ISSSTE HUAUCHNANGO. PUE 
HAS CONTR:>LADOS y NO CONTROLADOS ENE-JUN 97 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS 

.. SI CONTROLADOS 
NO CONTROLADOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 11 

ui'lr IlIlIlIU nU"'UCnIN"'NOO, PU[. 

n"'lIT N° O[ i'I[DlCA.i'I[NTOll [i'lPLUOOll 

P"'R'" lIU CONTROL [N[-dUN 191 

IFUIENTE' EXPEDIENTES CLíNICOS 

1IM F ISSSTE HJAUCHNANGO, PUE. 
HAS Y NI DE M EDCAM ENTOS EM PLEAOOS PARA SU 

CONTROL ENE.JUN 97 

FLeITE: EXPEDelTes CUNeos 

lO CON 1 MEDICAMENTO 

" CON 2 MEDICAMENTOS 

CON 3 o > MEDICAMENTOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 12 

PU[. 

""'6 Y n CON I I'I[OICAIt[NTO [N[.,JUN 87 

UM F ISSSTE HUAUCHNANGO, PIJE 
HASVTXCON1 MBJCAMENTOENE-J1..fo.I97 

1. 

-~A"'I; " -r-' -f 
e ~ e ~ i " e, a " I I ¡ g ~ e ª ~ ! i ¡ ~ 5 ~ ~ e i ~ ~ • ! i ~ • e • d 

FUENTE: EXPEIlENTES CLlNeOS aPACENTES 
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TABLA N° 13 

mlr ItIII6T[ nUAucnlNANlio, PUl:. 

nAIl T TI CON Z III:DICA/lI:NTOIlI:NI:·dUN 117 



GRÁFIco N° 13 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 

lO HAS YTX CON 2 MEDICAMENTOS ENE..JUN 97 

14 

-

10 
-_._--~ 

-- -• 

• ,- -- . -

~¡¡[~~~~[ .~ ~~ ~VH~~! 

• 
, 

• 

flENTE: EXPEDIENTES CUNeos 

OASOCIACION DE 
MEDICAMENTOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 14 

ul'lr ISSSU nUAucnlNANIlO, PU[. 
nAS y n CON s o > I'I[DIUI'I[NTOS [N[..JUN 

In 

MEDICAMENTO FRECUENCIA % 
CAPTOPRIL 2 40.00 
ISOSORBIDE 
NIFEDIPINO 
NIFEDIPINO 1 20.00 
METOPROLOL 
DIGOXINA 
METOPROLOL 1 20.00 
CAPTOPRIL 
FUROSEMIDE 
METOPROLOL 1 20.00 
ISOSORBIDE 
NIFEDIPINO 
TOTAL 5 100.00 

UM F ISSSTE HUAUCHNANGO, PUE 
HAS Y TX CON 3 o > M BlICAM ENTOS ENE-JUN 97 

• CAPTOPRIL ISOSORBIDE NIFEDIPINO 
O NIFEDIPINO METOPROLOL OIGOXINA 
O METOPROLOL CAPTOPRIL FUROSEMIDE 
I!!I METOPROLOL ISOSORBIDE NIFEDIPINO 

FlIEl'fTF.: K.XPEDlfo:Nn:s CI.Íi'ilCOS 

40 
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TABLA Y GRÁFICO N° 15 

uJoIr I685U "UAUatINANIiO, puro 
"A& l' COJolPLlCACIONr& rNr"¡UN 117 

I.""NT"· EXPEDIENTES CLíNICOS 

12, 

UMFISSSTEHUAUCHNANGO, PUE 

HAS Y COM PLlCAC'ONES ENE-JUN 97 

IlFARTOAGUOO CARDl)pATTA CARDIlfIATlA IIStJR:DlCJ, E'II9TO JlSUFCIENCIA 
MIXARDIO tzQI,JEMlCA HlPERTDISIVA RENALCROIlt:A ItASCULAR CARDIACA 

CEREBRAL 

• PACIENTES 
RENTE: EXPEDENTES CUNeos 

41 
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TABLA Y GRÁFIco N° 16 

ulllr 1666U nU;lUCnIN;lNIiO, puro 
!nA6 T DIII2 tNNUN t7 

H.A.S. I O. M.2 I % 
177 1 42 1 23.73 

FUENTE: EXPEDIENTES CUNICOS 

LMf 5SSTE HUAUCH:nANGO, PUE. 
HAS Y DMl ENE-"" n 

H. T.A . 

• 0. M. 2 

177 

FUEIITE: EXPEDlI!.NTE5 CUNEOS 



TABLA Y GRÁFIco N° 17 

u"r 15Ii&Tr nUAUCnlNANIiO, puro 

CU51rlCAOO pOR TIPO or U5UARIO rNr'dUN 87 

IFL'ENTE: EXPEDIENTES eL/Nlcos 

UMF ISSSlE HUAUCHINANGO, PUE. 
HAS CLASIFICADA POR llPO DE USUARIO ENE-JUN 97 

TRABAJADORES 
ESPOSAS 

16% 

~ PENSIONISTAS FEM. 

19% 

21% 

TRABAJADORAS 
iI PENSIONISTAS MASC. 

mENTE: EXPEDIENTES CLÍNICOS 

43 
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TABLA Y GRÁFICO N° 18 

lJ"r 1!i66T[ nlJ4lJCn1N4NIiO, PlJ[. 
n4!i Tl!4T4DO!i CON 1 "[DlU"[NTO [N[-.llJN 87 

PACIENTES % 
CONTROLADOS 81 71.68 
NO CONTROLADOS 32 28.32 

OTAL 113 100 

FlJENTE: EXPEDIENTES CLiNICOS 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 
HAS TRATADOS CON 1 MEDICAMENTO ENE.JUN 97 

SI CONTROLADOS 

72% • NO CONlROLADOS 

RENTE:EXPEIIENTfS CUNeOS 



TABLA Y GRÁFICO N° 19 

EXPEDIENTES CLíNICOS 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 
HAS TRATADOS CON 2 MEDICAMENTOS ENE..JUN 97 

fUENTE:EXPBlIENTES CUNeos 

• SI CONTROLADOS 

I NO CONTROLADOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 20 

IFlJIFNTF' EXPEDIENTES CLíNICOS 

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE. 

HAS TRATADOS CON 3 O > MEDICAMENTOS ENE--iUN 97 

SI CONTROIAOOS 

• NO OON'TROLAOOS 

FUENTE: EXPEDIENTES CUNICOS 



TABLA Y GRÁFICO N° 21 

ul'lr llillllT[ nu.~UCnlNANIiO, PUl:. 
n.lli T CONTROL DI: ACUtRDO .lL N· DI: I'II:D1CAI'II:NTOli 

[Nt-.JUN 87 

~co .. "" ....... % NO CONTItOLADOa % TOTAL 
CON 1 MEDICAMENTO 81 45.76 32 18.08 113 

ON 2 MEDICAMENTOS 39 22.03 20 11.30 59 
ON30> 2 1.13 3 1.69 5 
OTAL 122 68.93 55 31.07 177 

FUENTE: EXPED/ENTES CL/N/COS 

UM F ISSSTE I-lJAUCHNANGO, PUE 
HAS Y CONTROL DEACLERDO AL N"' tE MBJlCAMENTOS ENE-JLN 97 

--- - ~-~--

/ 

CON1 MEDCAMENTO CON2 MBlCAMENTOS CON30> 

% 
63.84 
33.33 

2.82 
100.00 

, 

---j 

.. , 
I 
I 

---¡ 

o 51 CONTROLADOS O NO CONTROLADOS 
RENTE:: EXPBJENTES CUNeos 

47 
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TABLA Y GRÁFICO N° 22 

ul'lr 11I66Tr nUAUCnINAN60, puro 
CONTROL or nA6 VII A¡¡¡OS or rvOLUCIÓN rNr-.lUN 117 

Anos Controlado % No % Total 
evolución s controlados 

< 5 anos 34 19.21 7 3.95 41 
6-10 años 22 12.43 12 6.78 34 
11-15 años 24 13.56 6 3.39 30 
16-20 años 4 2.26 4 2.26 8 
21-25 afios 2 1.13 3 1.69 5 
26-30 años 2 1.13 1 0.56 3 
30-35 anos 1 0.56 O 0.00 1 
36-40 años 1 0.56 O 0.00 1 
41-45 años 1 0.58 O 0.00 1 
No consignado 31 17.51 22 12.43 53 
TOTAL 122 68.93 55 31.07 177 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS 

UM F JSSSTE I-lJAUCHNANGO, PUE 

35 CONTROl. !lE HAS VS Aflos !lE EVOLUCiÓN e.E.JUN 97 

t ¡::: t-JO 

~ Z5 
._---

S 20 u ·_·---"l ~ 
~ 15 E" "r-~ 

~I • 10 • 

:,:~ l 5 ~ ~- ¡[-_ . 
ol- ~ ~, ~ .~ ,~ ~ ~..." .:, ' . 

OH 
, i 

~ S ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ° 'li 1 ~ Q ~ 

~ 
~ 

~ ~ :¡ :¡ . ;¡; ~ 1 - - Ñ N ~ ~ :;: 

~ 

FUENTE:EXPEDENTES CLI\IEOS 
CONlROLADOS z NO CONlROLADOS 



TABLA Y GRÁFICO N° 23 

UPir 15&6U nUAucnINANIiO, PU~. 
OU5IDAU' , CONTIIOL Uf nA!; ~Nf"'UN !n 

• NO' • 
,PESO 4 2.26 o 

1:1 
20 11~ 8 

~:::I 
48 27.12 19 
43 2:~ 22 12.4 

~IV 1 2 

~ 7 6!~ 3 
[TOTAL 123 54 30.51 

I*GradO de obesidad calculado por índice de masa corporal 

,¡, 
u z 
w 

~ .. 

-u~n,~. EXPEDIENTE CL/NICO 

15 

10 

5 

UMF ISSSTE HUAUCHINANOO. PUE. 
OBESIDAD' y CONTROL DE HAS ENE.JUN 97 

P50IIOIIKAl GRADOI GRADOII GRAOOm GllAOOIV '0 
COfISIiNAOO 

'0,. .. • 

10 ;.6! 

177 -ioo.o¡ 

FUENTE: EXPBJENTES CLINCOS CONTROLADOS • NO CONlROLADOS 
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TABLA Y GRÁFICO N° 24 

ItAS, T"B"QUlSI'IO V6 CONTROL ~N~-.lUN 117 

I~II~I"TI~" Expedientes clínicos 

UM F ISSSTE HUAUCHNANGO. PUE. 
HAS Y TABAQUSM O VS CONTROL ENE-JUN 97 

70"'-------

60"¡"""---
, 

I --"--
50~ 

77 

controlados 

• no controlados 

30 ...-------
==------

26 
10 ....... 

NO FLMAOORES NO CONSIGNADO 

RENTE: expedientes cllnlcos 
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TABLA Y GRÁFIco N° 25 

.... F 1S55TE tlJAUCtlNANGO. PlE 
HAS Y COMPUCACIOM:S VS CONTROL EJE...Jl.fi97 

!!, • u z 5V w ... 9 
;¡ .V---w 

el---
a: .. 3V t/. 2 V 

3 .:'{f. 
2'9 
" 'I-~ 

olL- ;::~;,. 

_,UtTOAGUDO .-.:IClZIlf;Uo ~"I""O CARO_.lU. -.rtt:1I'.:. ~.T" 
.'00:;".11'0 U ... Le ...... C.. YA";"""". IrquI!""C.o. c.aaa .. o:a _~.'IIIISl'OI. 

CIR!BUL 

AJENTE: EXPBJENTES CUNeos CONTROLADOS NO CONTROLADOS 



TABLA Y GRÁFICO N° 26 

CLíNICOS 

UM F ISSSTE tlJAUCHNANGO. PUE. 
HAS-1:f.12 VS CONTROL BE-J~97 

76% 

CONTROLADOS 

. NO CONTROLADOS 

FUEl\TE: K."\PEllIfo:NTES <:r.i:'l1lcos 
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9.- Discusión de los resultados encontrados 

En nuestro estudio encontramos que entre los pacientes mayores de 20 años la prevalencia 

de HAS (con cifras mayores de 140/90 mm Hg) es de 19.5% esta cifra es concordante con lo 

reponado en la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas 1993 (ENEC) realizada por la 

dirección de epidemiología del Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán y demás bibliografia 

consultada (13-15--16-26-21-34) quienes encontraron se marca UDa prevalencia de 19.8%. 

En cuanto al sexo encontramos una gran diferencia ya que mientras la literatura repona una 

prevalencia mayor en el sexo masculino de 1.1 a 1.0 y de 1.4 a 1.0 según ENEC (~13) en nuestro 

estudio la relación es de 2.4 mujeres por 1 hombre. Lo anterior puede deberse a varios factores tales 

como: Que en nuestra pirámide poblacional encontramos una diferencia significativa de predominio 

del sexo femenino en los grupos etáreos de 36 a 39 aftas de 8.89"10 más de mujeres y en el de 40-44 

años las mujeres son mayoria hasta en un 26.92% lo cual como consecuencia da una mayor demanda 

de consulta del sexo femenino. Otro factor a considerar es que del 1000/0 de las mujeres con HAS 

el 23% corresponde a esposas, lo cual incide directamente en la prevalencia, además de que por el 

tipo de población que manejamos el 30.4% de las mujeres son trabajadoras y que por lo general esta 

sometidas a un grado alto de estrés y por último un factor más es el posible subregistro de los 

demandantes ("consulta de pasillo") aunado a la falta de un proceso estandarizado en la toma de TA 

Con respecto a los factores de riesgo encontramos que el 36.5% los fumadores no están 

controlados. En cuanto al peso el 100% de los pacientes con peso normal están controlados y los 

que tienen sobre peso de 2° y 3 er grado el 10.73% Y 12.43% no están controlados la cual coinciden 

con la literatura consultada en que esta tiene una participación importante según H. Pardel Alenta 

en su estudio Epidemiología de la Hipenensión y otras bibliografias consultadas (HI) 

Se hace mención en que otro de los factores de riesgo como la hipercolesterolemia no se 

consigan en nuestro estudio ya que la mayoría de los expedientes este dato no existe. 

Con respecto a la edad se establece un franco incremento a panir de la 5° década de vida lo 

cual coincide con la literatura consultada (23) 

Por último haré mención de que la incidencia (casos nuevos) no se han reportado en nuestra 

unidad, ya que se revisaron los formatos: Informe Mensual de Actividades Medicina Preventiva SM 

7-3-l-Anverso y Estadística Consulta Externa 1 SM-lO-3-l no encontrando este dato con lo que 
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se confirma que existe subregistro de esta patología. 

I 10.- Conclusiones 

Una vez tenrunado el presente estudio de investigación podemos afirmar que en respuesta 

a la pregunta formulada para determinar los factores de riesgo de l. población con Hipertensión 

Arterial Sistémica en la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE en Huauchinango. Pue., 

concluimos que si se cubrieron todos y cada uno de los objetivos especificos planteados. 

Habiendo revisado todos los expedientes de los pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica 

en muchos casos los factores de riesgo no son tomados en cuenta, ya que no existe el registro 

correspondiente en la notas medicas de los expedientes, tal es el caso del tabaquismo dato no 

consignado hasta en un 16 %; la obesidad no es tornada como un factor de riesgo ya que en nuestro 

estudio la determinarnos por el indice de masa corporal (peso/talla'); la hipercolesterolemia 

prácticamente no se consigna en las notas médicas. 

Esto nos demuestra una falta total de sistematización en el estudio del paciente con 

Hipertensión Arterial Sistémica, motivo por el cual propongo un Protocolo de Estudio del paciente 

con Hipertensión Arterial Sistémica, el cual se encuentra al final como ANEXO n, y una vez 

implementado se realizará un segundo estudio para demostrar su utilidad ya que de esta manera haria 

un diagnóstico sistemático y se daría un tratamiento médico bien fundamentado. 

Aun cuando no son comparables los grupos y No. de casos estudiados encontramos 

coincidencias en cuanto a la prevalencia. factores de riesgo y el comportamiento de la Hipertensión 

Arterial Sistémica con respecto a la edad. así mismo detectamos una gran discrepancia respecto al 

sexo, lo cual como Médicos Familiares nos ofrece un amplio horizonte para realizar otro tipo de 

investigación encaminado a establecer las causas de esto, como ya comente anteriormente. 

Además otro de los grandes problemas al que nos enfrentamos es el subregistro sobre todo 

de los factores de riesgo (hipercolesterolemia, sedentarismo, tipo de dieta, etc); falta de detección 

y captura precisa de los casos nuevos (incidencia). 

Por lo expuesto se pone al descubierto la gran necesidad de realizar programas de Educación 

Médica Continua para mejorar nuestra calidad como médicos. lo cual redundará en beneficio de 

nuestros pacientes. 
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Este es un estudio sin precedente ya que los 35 ailos que tiene funcionando nuestra Unidad 

(empezó a prestar servicios como puesto periférico ello de junio de 1964) es la primera vez que se 

realiza un estudio de estas características y nos da la oportunidad como médicos familiares sugerir 

por un lado un protocolo de estudio de nuestros pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica 

(ANEXO 11) Y asi estar en condiciones de incidir directamente en la prevención, detección oponuna 

y aplicar todas las medidas de la Prevención Primaria como Promoción de la Salud y Protección 

Especifica en el periodo Prepatogenico y cuando la enfermedad se desarrolla estar en las mejores 

condiciones de poder elegir y fundamentar el tratamiento más adecuado para nuestros pacientes, ya 

que esto redundara en una mejor calidad de vida para ellos y además se elevara nuestro prestigio 

corno Médicos F aroiliares. 
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ANEXO n 

ISSSTE 
SUBDIRECCiÓN GENERAL MEDICA 

DELEGAOÓN PUEBLA 

PROTOCOW DE ESTUDIO DEL PACIENTE CON IIIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA HAS. 

NOMBRE: _________ _ FICHA: (lera. vez) (Subs) 

EDAD :. ____ _ SEXO: ESCOLARIDAD: ____ _ 

PESO: ___ _ TALLA, __ _ SOBREPESO, ___ _ GRADO __ _ 

PRESiÓN ARTERIAL: BRAW IZQUlEROO, ___ _ BRAW DERECHO, ____ _ 

mPERTENSIÓN SISTÓLICA AISLADA (SI) (NO) 

TABAQUISMO: (SI) (NO) ¿CUANTOS CIGARROS AL DÍA? ______ _ 

A QUE EDAD EMPEZÓ A FUMAR ___ _ 

ALCOHOLISMO: (SI) (NO) 

SEDENT ARISMO: (SI) (NO) 

A QUE EDAD INICIO ______ _ 

TIPO DE DIETA RICA EN: (pROTEÍNAS) (GRASAS SATURADAS E INSATURADAS) 
(COLESTEROL) (SODIO). 

~ENFERMEDADES(ANOTE) ___________________ _ 

ESTUDIOS REALIZADOS: ____________________ _ 

EXPLORACiÓN FONDODEOJO: _____________________ _ 

SANGRE: GLICEMIA, ACIDO ÚRICO. CREATININA, COLESTEROL, TRIGLlcEruoos, POTASIO. 

EXAMEN GENERAL DE ORINA _____________________ _ 

ELECTROCARDIOGRAMA, _____________________ _ 

Rx SIMPLE ABDOMEN: ______________________ _ 

ANTECEDENTES FAMILIARES POSITIVOS A HAS (SI) (NO) 
ex HAS ESENCIAL SECUNDARIA 
Tx: Medidas Generales: ________________________ _ 

Medi~n~: ___________________________ _ 
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