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RESUMEN: 

Estudio epidemiológico de pacientes hipertensos hospitaliz~ 

dos en un servicio de Medicina Interna. El 21.29% del total de 

pacientes fueron portadores de HAS. El 33% tuvieron ingresos -

previos por descontrol en cifras tensionales. Los principales 

factores de riesgo detectados fueron: Sobrepeso 63%, Hiperco-

lesterolemia 57%, Diabetes Mellitus, Hiperuricemia e Hipertri

gliceridemia. La mejoría en el pronóstico, valorado por TA me

dia comparativa de Ingreso y Egreso, se observó ante el reaju~ 

te dietético y medicamentoso de los factores de riesgo detect~ 

dos. 

SUMMARY: 

In a service of Interna! Medicine an epidemiological study

was done in order to know the prevalence of hypertension as a 

reason for hospitalization. Of the total number of admisions -

to the hospital, a 21.29% had hypertension and 33% had pre-

vious admisions to the hospital because of lability of the hy

pertension. The risk factors of this group were: overweight -

(63%), high Cholesterol (57%), Diabetes Mellitus, elevation of 

the Uric Acid and of the Triglicerides. The improvement in the 

prognosis as measured by the level of the mean arterial press~ 

re, was due to the pharmacological adjustment and the manage

ment of the risk factors when possible. 
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INTRODUCCION: 

El hablar de Hipertensión Arterial resulta siempre un tema

apasionante y complejo, p~r lo que orientaremos el presente a

las necesidades acordes al protocolo de investigación epidemi~ 

lógico realizado. 

Desde hace más de un siglo se sabe que la presión arterial

elevada disminuye la supervivencia y que junto con sus conse-

cuencias constituye el fenómeno de la denominada Hipertensión

Esencial. ( 21). 

El Comité de Expertos de la OMS desde 1962, en trabajos so

bre hipertensión arterial y cardiopatía isquémica, hasta los -

reportes del Estudio Framingham y recientemente en 1988 el 

Joint National Committee han mejorado considerablemente el co

nocimiento de la hipertensión, en particular su epidemiología, 

historia natural y tratamiento.(19,21,22). 

Esto obedece a que la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 

es la enfermedad cardiovascular más frecuente y a la que más -

personas afecta en el mundo, con gran morbi-mortalidad asocia

da. (9,15 ,16). 

El término hipertensión en el adulto comprende una TA sist2 

lica igual ó mayor a 160 mmHg. y además ó independientemente -

una TA diastólica igual ó may?r a 95 mmHg. Los términos ligera 

moderada ó severa se utilizan solo con carácter descriptivo. 

La hipertensión limítrofe se refiere a cifras intermedias en-

tre las de "presión normal" y las de "hipertensión".(2,10,15,-

21,22). 

Los reportes epidemiológicos a nivel mundial establecen que 



entre el 8-18\ de la población adulta reune criterios de HAS,

y que de estos el 64\ corresponde a personas entre 65-74 años. 

(7,23). 
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Probablemente la mitad de las personas con TA elevada en el 

mundo son desconocidos por el médico y más aún, ignorando su -

propia afección.(21). 

La HAS se presenta asociada al incremento en la edad, prin

cipalmente en el sexo femenino y en población negra, hasta en-

76\; la etiología se ignora hasta en más del 95\ de los casos. 

(15,21,23). 

Por otra parte, basados en el Estudio Frarningharn de 5070 p~ 

cientes en seguimiento a 30 años, la HAS se consideró corno el~ 

ro factor de riesgo para EVC, -Isquemia Cerebral Transitoria, -

Enfermedad Coronaria e Insuficiencia Cardiaca. Otros factores

corno obesidad, hipertrofia ventricular izquierda y proteinuria 

desempeñaban un papel menos evidente como responsables de rie~ 

go cardiovascular.(8,17). 

Otros reportes a nivel mundial establecen que la morbilidad 

de la HAS descontrolada parece ser la misma para ambos sexos y 

en todas las comunidades, considerando a fáctores corno hiperc2 

lesterolernia 51-30\, tabaquismo, diabetes mellitus y sobrepeso 

69%, con influencia adversa en el pronóstico de estos pacien-

tes. (6,13,14 ,15,20,21,22,25). 

En México, la frecuencia de HAS en población adulta se re-

gistra entre el 16.9-26\, y de estos el 36\ corresponde a per

sonas entre 50-69 años: existiendo predominio en estratos so-

cioeconómicos medio y alto, y con presentación de 60-52\ en s~ 

xo femenino.(1,18,26). 
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Los registros obtenidos en población de 45-49 años demues--

tran una TA sistólica promedio de 128 mmHg. y una diastólica -

en 78.5 mmHg. Estudios abiertos han demostrado ·que hasta el --

94. 7% de los identificados como hipertensos desconocían este -

hecho. Así mismo, los reportes nacionales evidencian que la h! 

percolesterolemia 16.6-9.5% y la hipertrigliceridemia 34.7% se 

asocian como factores de riesgo en HAS, así mismo se documenta 

un tabaquismo en 62-44% de esta población, siendo el 55% mal -

controlados y aproximadamente el 50% reúnen más de ~res facto~ 

res de riesgo cardiovascular.(1,3,6,11,23,24). 

En cuanto a la mortalidad a nivel mundial, los reportes son 

diversos sin embargo un seguimiento a 14 años, con 2283 mascu

linos y 2844 femeninos, entre 30-62 años demostró que el 14% y 

5.9% respectivamente presentaron cardiopatía coronaria asocia

da· significativamente a las cifras de TA, sobre todo a lá sis~ 

tólica. En otros paises se reporta por ejemplo tasas de 12.2 -

en USA y de 20.6 en Inglaterra. Con respecto a EVC se consid~ 

ra como 2da. causa de muerte en Japón y USA cori tasas de 75-40 

Por último, las enfermedades arteriales periféricas oclusivas

se reporta hasta en 40% dentro de las patologías más signific~ 

tivas.(7,12,15). 

En México, las enfermedades cardiovasculares son causa muy

importante de muerte a partir de los 35 años reportandose pri~ 

cipalmente EVC, Cardiopatía Isquémica, En"fe'r'medad H.ipertensiva 

Sistémica y Angiopatía Periférica.(!). 

La cardiopatía hipertensiva per-se fué causa de defunción -

registrada en México de 1969-81 con tasa entre-3.8-5.7, predo-
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minando la población de 55-75 años; otros reportes indican ta

sas hasta de 17.7. Con respecto a EVC el reporte en 1970 indi 

ca tasas de 25.1 hasta 37.7 y de estos el 73.9% correspondie-

ron a hemorrágico.(1,26). 

Con respecto a la importancia de acción del médico y el pa

ciente hipertenso la OMS y el National High Blood Pressure Ed~ 

cation Program Coordinating Committee establecieron una serie

de parámetros secuenciales en programas como: a) Educar al en

fermo, b) Evaluar riesgo cardiovascular general, c) Identifi-

car y corregir en lo posible factores de riesgo, d) Realizar -

exámenes complementarios y e) Administrar el tratamiento efi-

caz, acorde a la repercusión multisistémica existente.(21,22). 

El tratamiento desde varios puntos de vista deberá intensi

ficarse a medida que el riesgo de complicaciones fatales ó in

capacitantes sean mayores.(1,5,19,22). 

El éxito de una lucha contra la hipertensión en una pobla-

ción se basa en programas acordes a las características epide

miológicas de la comunidad, así como de los recursos sanita--

rios existentes.(15,21). 

En México, carecemos de adecuados estudios prospectivos que 

nos permitan definir las características de nuestra población

hipertensa y por ende ofrecer un abordaje diagnóstico-terapeú

tico más acorde con nuestros recursos; motivo del presente tr~ 

bajo.(1,4,26). 
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OBJETIVOS: 

1) Conocer la frecuenc·ia de la hipertensión arterial sisté

mica en pacientes hospitalizados en el servicio de Medi

cina Interna del Hospital Dr. Dario Fernández F¡ ISSSTE. 

2) Establecer los parámetros epidemiológicos de interés en

nuestra población. 

3) Aplicar un protocolo de abordaje Diagnóstico y Terapeút! 

co acorde a los recursos de la Institución. 

4) Definir la evolución y pronóstico de la población referi 

da. 
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MATERIAL Y MBTODOS: 

se incluyó pacientes hospitalizados en el Servicio de Medi

cina Interna en un periodb de un año, que comprendió del 

01-07-89 al 30-06-90 con criterios de Hipertensión Arterial -

Sistémica Primaria ó Secundaria según criterios de OMS, cual-

quier sexo. 

Aplicación de un cuestionario de manera directa ó indirecta 

(familiares ó expediente previo). 

Criterio de Exclusión: Que no reuna criterios de HAS y los

no hospitalizados. 

Criterio de Eliminación: Que no cumpla con el protocolo com 

pleto. 

Estudio Observacional, Prospectivo, Descriptivo y Abierto. 

Se dividieron en cuatro grupos etáreos (en vigésimos). 

Se consideró la TA media (TAm) limítrofe como parámetro de

comparación para formar dos grupos y establecer diferencias de 

interés epidemiológico ó evolutivo; comprendiendo el Gpo.l TAm 

menor ó igual a 106 mmHg. y el Gpo.2 TAm mayor de 106 mmHg. 

En cuanto a los Antecedentes Personales No Patológicos, el

Tabaquismo se reportará como: Leve (menos de 3 cigarros-día),

Moderado (3-10 cig.-día) e Intenso (más de 10 cig.-día). El Al 

coholismo reportado como: Tipo I (l-40gr ó 1~2 copas), II (50-

99gr ó 3-4 copas) y III (lOOgr.ó 5 copas ó más); y Clase I 

(diario), II (Intermitente) y III (Fin de semanal .• 

El Indice de Masa Corporal (IMC)(Peso-Kg sobre Talla-mts.), 

se ajustó en rango de Sobrepeso por arriba de 35 Kg-mt. 

El reporte de Fundoscopía se basa en los criterios de Keith 



Wagener-Barker, retinopatía con Grados I al IV. 

El reporte electrocardiográfico se basó en los criterios e~ 

tablecidos actualmente po_r Estes-Romhilt, con puntaje de 4 y 5 

puntos para cardiopatía hipertensiva. 

El reporte Radiológico se hizo por interpretación de Indice 

cardiotorácico en Normal, Cardiomegalia G I a IV. 
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Laboratorialmente se basó tanto en valores universales como 

en ajustes a valores reportados como normales para nuestro lab. 

tanto para biometría hemática, química sanguínea, electrolitos 

séricos, colesterol, trigliceridos, acido úrico, exámen gene-

ral de orina, depuración de creatinina y electrolitos en orina. 

Se realizó un control en el tratamiento instituido al ingr~ 

so y egreso de los pacientes para fines comparativos. Para es

to se asociaron los medicamentos en los siguientes grupos: Bl2 

queadores de Calcio (Nifedipina, Verapamil)¡ Diuréticos (Fur2 

semide, Clortalidona, Espironolactona)¡ Vasodilatadores (Pra

zocin, Hidralazina); Beta-Bloqueadores (Metoprolol, Proprano

lol); Bloqueadores Ganglionares (AlfaMetil-Dopa, Reserpina) y 

los Inhibidores de la Enzima Convertidora-Angiotensina (Capto

pril, Lisinopril). 

El Método estadístico empleado comprendió: Media, Coeficien 

te de Correlación y T. Students. 

Se anexa la hoja de recolección de datos empleada. 

Add. La TA media se estableció por la fórmula de la suma de 

TA diastólica más un tercio de la diferencia Sistólica-Diasto 

lica. 
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RESULTADOS: 

De un total de 831 ingresos en el año en el servicio de Me

dicina Interna, 177 (21.2~%) correspondieron a pacientes con -

HAS; 96 femeninos (54%) y 81 masculinos (46%) de los cuales -

aplicando el criterio de eliminación nos quedamos con 66 pa--

cientes con protocolo completo, 34 femeninos (51.5%) y 32 mas

culinos (48.5%). 

Las edades fluctuaron de 15 a 96 años, registrando el grupo 

etáreo de 55-74 años el mayor porcentaje de pacientes con 37 -

(56%), de 35-54 años con 13 (19.6%) seguido por los mayores de 

75 años con 12 (18%), sin diferencia con respecto a sexo.Fig.l 

En cuanto al Grupo l (TA controlada) se documentaron 40 ca

sos (61%) 20 masculinos y 20 femeninos; y el Grupo 2 (TA des-

controlada) con 26 (39%) 12 masculinos y 14 femeninos. 

En cuanto a los días de estancia, el Grupo l registró 2-25 

días con 9.76% días promedio, contra el Grupo 2 con 2-57 días

con 13.26% días promedio. 

El envío de pacientes a nuestro servicio correspondió por -

vía Urgencias Adultos 43 (65%), seguido por Hospitalización -

(UTI) con 15 (22.7%), Consulta Externa el 7.5% y Hemodiálisis 

el 4.5%. 

En cuanto a los Antecedentes Heredo-Familiares, la Diabetes 

Mellitus se documentó en 29 casos (43%), seguido por HAS en 18 

(27%) y Obesidad en 16 (24%) como principales, llamando la 

atención que la Dislipidemia se negó en todos los casos. 

De los Antecedentes Personales No-Patológicos, destacan el 

tabaquismo en 37 (56%), siendo el 19.6% registrado como taba-

quismo intenso. El Alcoholismo en 41 (62%) con el 9% en Tipo 

11 



III Clase I, y la ingesta libre de sal en 47 (71%). 

Documentamos que 29 pacientes (43%) eran portadores de Dia-

betes Mellitus, que 20 (30%) tenían nefropatía (de diversas -
' 

etiologías), 10 (15%) con antecedente de EVC como principales, 

destacando que solo 2 (3%) se conocían con Hiperuricemia y so-

lo l (l.5%) con Dislipidemia. 

En cuanto al tiempo de detección de la HAS tenemos que el -

Grupo l registró 2 meses-30 años, con promedio 8.28 años, co~ 

tra el Grupo 2 con detección en su ingreso al piso hasta 15 --

años, con promedio de 5.08 años. 

Por lo que respecta a Hospitalizaciones previas por HAS de~ 

controlada, se documentó en 22 pacientes (33%) con 6.1 días--

estancia en promedio, sin diferencia en los Grupos l y 2. 

Con respecto al Diagnóstico de Ingreso 20 (30%) del total -

ingresó por HAS descontrolada, correspondiendo el 57% al Grupo 

2 y el 12% al Grupo l; registrando crisis hipertensiva en 26% 

y 20% de los grupos correspondientes. 

Otro diagnóstico de ingreso significativo fué el EVC en 16-

(24%), de los cuales 10 (38%) fueron del Grupo 2 y 6 (15%) del 

Grupo l, reportandose hemorrágico en el 60% contra un 16% de -

los grupos respectivamente. Otros diagnósticos importantes c2 

rrespondieron a Insuficiencia Cardiaca e Insuficiencia Renal -

Crónica en 12 pacientes respectivamente (18%) y la Diabetes Me 

llitus descontrolada en 11 (16%). 

En cuanto a los síntomas referidos al ingreso documentamos 

Cefalea en 57 (86%), Palpitaciones en 48 (72%), Fatiga en 43 -

(65%), Vertigo 40 (60%) y Disnea en 33 (50%) como principales. 

12 
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En lo que concierne a la TA media registrada tenernos que el 

Grupo 1 mostró TArn Ingreso 98.45 rnrnHg. (86-106) contra 92.25 -

rnrnHg. a su Egreso; con re,specto al Grupo 2 con TArn. Ingreso de 

123.11 rnrnHg. (110-170) contra 105 rnrnHg. (90-123) a su Egreso. 

En cuanto a los datos recabados por Exploración Física, no

encontrarnos datos relevantes a HAS, dado las múltiples patolo

gías de base. 

Así mismo registrarnos que 42 pacientes (63.6%) presentaron 

sobrepeso, con IMC por arriba de 35 Kg-rnt. 

Con respecto a Fundoscopía tuvimos que 28 (42%) mostraban -

retinopatía G-I, que 20 (30%) con G-II y 12 (18%) en límites -

normales. 

Electrocardiograficarnente 19 pacientes (28.7%) presentaron

puntaje de repercusión cardiovascular (4-5 puntos). 

Desde el punto de vista radiológico se registró con reporte 

de Normal en 30 pacientes (45%), con Cardiornegalia G-I en 19 -

(28%) y con G-II en 14 (21%). 

Laboratorialrnente destacó la hipercolesterolernia en 38 pa-

cientes (57%) y una Hipertrigliceridernia en 18 (27%). Así mis

mo la Hiperuricernia en 20 (30%). Fig.2. 

Por otro lado documentarnos azoemia en 40 casos (60%) repo!. 

tandose depuración de creatinina menor de 20 rnl/rnin. en 21 con 

31.88% de total. Sin reporte significativo en los electroli-

tos urinarios (Na/K). Se registró albuminuria en 17 (25.7%), -

hernoglobinuria en 16 (24.2%) y leucocituria-bacteriuria en 14 

(21'). 

En cuanto al tratamiento de ingreso y egreso tenernos que en 
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el Grupo 1 del 30% que no recibían tratamiento medicamentoso -

se redujó al 15%; en todos los pacientes que recibían bloquea

dores ganglionares (32%) ~e suspendieron y se empleó hasta en 

el 45% de los casos Bloqueadores de Calcio y Diurético; corre~ 

pondiendo al empleo de un fármaco 23 (57%), dos fármacos con 9 

(22%) y tres fármacos 2 (3%). 

Por lo que respecta al Grupo 2, del 30% que ingresaron sin 

tratamiento medicamentoso, ninguno se egresó sin medicamento. 

De 11 (42%) que recibían bloqueadores ganglionares se suspen-

dió en el total de los casos, resultando también que los Blo-

queadores de Calcio 20 (75%) y Diuréticos 17 (65%) fueron los 

más empleados. Por otra parte correspondió al manejo con un -

fármaco 8 pacientes (30%), con dos fármacos 12 (46%), con tres 

fármacos 19% y con cuatro fármacos el 3%. 

Por último el motivo de egreso correspondió a Mejoría en 47 

pacientes (71%), Defunciones en 14 (21%) y otros con el 7%; 

destacando que de las 14 defunciones registradas solo 3 (4.5%) 

correspondieron a HAS descontrolada, complicandose en cada ca

so con: Infarto agudo del miocardio, taquicardia supraventric.!!_ 

lar e Insuficiencia cardiaca y co¿ EVC hemorrágico. 
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DISCUSIOM: 

Del total de pacientes hospitalizados en el año, el 21.29% 

eran portadores de HAS, Óbservandose con mayor frecuencia en -

la población de 55-74 años, con predominio en el sexo femenino 

con 54%. 

Epidemiologicamente destaca que nuestra población de hiper

tensos presentó aproximadamente el 60% con tabaquismo y alcoh~ 

lismo en diferentes grados, e ingesta libre de sal. 

El 43% fué diabético y el 30% nefrópata con repercusión mul 

tisistémica. 

El 33% tuvieron ingresos previos por descontrol en sus ci-

fras tensionales, asociado esto a un nulo control dietético 

así como a la ingesta irregular de medicamentos. 

Se documentó un sobrepeso en el 63% de los pacientes. 

El 30% ingresó por descontrol en su Tensión Arterial, apre

ciandose que el Grupo 2 correspondió al 57% y con EVC hemorr~ 

9~co en.el 60%. 

La sintomatología la consideramos inespecífica dado las múl 

tiples patologías de ingreso de los pacientes. 

Laboratorialmente llama la atención el elevado porcentaje 

reportado de hipercolesterolemia (57%), hiperuricemia e hiper

trigliceridemia desconociendose estas como antecedentes perso

nales patológicos. 

Las alteraciones renales reportadas sugieren urosepsis así 

como nefropatía metabólica en su mayoría, siendo parámetros no 

válidos en la evolución per-se de su hipertensión, consideran

do la patología multifactorial. 



Electrocardiograficamente el 28.7% de pacientes presentó r~ 

percusión cardiovascular, sin asociación porcentual con los h.§!_ 

llazgos radiológicos. 

En cuanto al manejo destaca la suspensión completa de los -

bloqueadores ganglionares. El empleó de Bloqueadores de Calcio 

y Diuréticos se incrementó sobre todo en el Grupo 2, recibien

do en este grupo todos los pacientes tratamiento medicamentoso 

y con asociación de dichos fármacos hasta en el 46%. En el -

Grupo 1, el 57% con monodroga y el 15% solo con control dieté

tico. 

Por último el 71% se egresaron con mejoría clínica y dentro 

de las defunciones por múltiples patologías de base, solo el -

4.5% se asociaron al descontrol en cifras tensionales con re

percusión cardiovascular fatal. 

Cabe hacer mención que los hallazgos del presente estudio -

son semejantes a los que la literatura nacional revisada men

ciona. 

La aplicación de un protocolo como el presente, podría de -

alguna manera orientar al médico tratante sobre los factores -

epidemiológicos, clínicos y paraclínicos de interés para un 

adecuado abordaje Diagnóstico-terapútico y ofrecer un pronóst,! 

co y calidad de vida mejor a nuestros pacientes hipertensos. 

18 
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1) El 21.29% de los pacientes hospitalizados en nuestro se~ 

vicio eran portadores de HAS. 

2) El 33% tuvieron ingresos previos por descontrol en sus -

cifras tensionales. 

3) Entre los principales factores de riesgo detectados des-

tacan el sobrepeso, la hipercolesterolemia, la diabetes 

mellitus, la hiperuricemia y la hipertrigliceridemia. 

4) Los reajustes en el control dietético de los factores de 

riesgo obtenidos, así como el apoyo farmacológico demos

traron una disminución en la TA media comparativa de In-

greso y Egreso, lo cual habla en favor de un mejor pro-

nóstico. 

5) La aplicación de protocolos como el presente, orientan -

al médico sobre la necesidad de establecer una mayor edu 

c~ción para la salud de nuestra población y corregir en 

gran medida los factores de riesgo detectados. 

~· 
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