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l. INTRODUCCIÓN 

La Hipertensión Arterial Sistémica, cómo enfennedad, representa un problema de salud a 
nivel mundial, y por supuesto para la población mexicana a nivel nacional y en el estado de 
Jalisco su ocurrencia no es la excepción. 

Por tal motivo y analizando los problemas y padecimientos que sufre la población adscrita a 
la UMF. No. 53, de Zapopan, Jalisco, y en base a la problemática vivida intramuros, se 
hace necesario, ahondar mas en la investigación del problema, su magnitud, su 
trascendencia y su impacto, así como profundizar más en la investigación de las causas que 
la generan, ya que ésta patología es de suponer, que no es unicausal, sino que en el Sector 
Salud y en el ejercicio de la medicina familiar, la debiéramos considerar cómo multicausal 
y desde ésta perspectiv¡J., y con conocimiento de causa, fundamentada en la investigación 
científica, comprobar las terapias más efectivas a efecto de proponer a los pacientes que la 
padecen, las medidas correctas y adecuadas a efecto de incidir, en la medida de lo posible, 
en los cambios de actitud hacia la enfennedad y los cambios en su estilo de vida. 

Es de suponer que esto último, tepresenta todo un reto para los practicantes de la medicina 
familiar, ya que cambiar los hábitos de vida, se presentan en la realidad cómo complejos. 

Desde un punto de vista personal, y basada en la experiencia de la práctica médica diaria, 
he encontrado que verdaderamente, la Hipertensión Arterial es una de las primeras causas 
de muerte en la población y también que ésta afecta principalmente a pacientes en edad 
madura y productiva, lo que provoca una reacción en cadena, ya que se inicia con la 
enfennedad, que repercute en la vida familiar, en el aspecto productivo de la persona, 
afecta los costos del cuidado de la salud en las instituciones y repercute en una disminución 
de la productividad, incidiendo finalmente en el aspecto económico y en la salud personal y 
familiar de la sociedad mexicana. 

Cabe asentar que no se presenta como enfennedad única, sino que si no es tratada oportuna 
y adecuadamente puede traer consecuencia complicaciones a nivel Cardio Vascular, 
Cerebro Vascular, Nefropatías y Retinopatías secundarias a su diagnóstico inoportuno y su 
inadecuado manejo. 

FUndamentado en las razones y en las consecuencias antes expuestas, surge la necesidad de 
llevar a cabo ésta investigación y darle el realce y el énfasis al Tratamiento no 
Fannacológico de la misma, ya que éste representaria un costo mínimo al paciente, puesto 
que son medidas terapéuticas y cambios de estilos de vida, de la cual lo más dificil es crear 
la conciencia en el paciente acerca de su importancia. 

Los cambios del estilo de vida que se supone que afectan serían abatir el sedentarismo, 
manejo y control de la obesidad, disminución de la ingesta de grasas, sal, consumo de 
tabaco y alcohol, incremento del ejercicio fisico, consumo de fibra y alimentos ricos en 
potasio, etc 
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11. MARCO TEÓRICO 

A. ANTECEDENTES. 

La Hipertensión Arterial es una de las ENFERMEDADES CRÓNICO DEGENERATIVAS 
que se presenta con mayor frecuencia a nivel mundial; actualmente se considera un 
problema de Salud Pública en nuestro país y en el ámbito mundial; ]·2 debido a su alta 
prevalencia y a las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad ]02 de acuerdo a la 
Organización Mundial de la Salud, se estima que existe una prevalecía mundial de más de 
900 millones de Pacientes Hipertensos. Sigue siendo la principal causa de muerte en los 
países desarrollados'!. 
Recae entonces en los médicos de primer contacto la gran responsabilidad de manejar 
correctamente a estos pacientes lo cual se puede lograr sólo si estos profesionales cuentan 
con los conocimientos básicos y las destrezas clínicas necesarias para llevar a buen término 
esta tarea'

o

] 

En la República Mexicana las enfermedades crónicas en 1991 representaron una mortalidad 
del 45%, que equivale al ler. Lugar hasta la fecha o] En Estados Unidos de América, la 
última cifra estimada para 1991 fue de 50 millones, referido en el 5°. Informe del Comité -
Nacional, conjunto para la Detección, Evaluación y tratamiento de la Hipertensión Arterial. 

En México, si bien existen más de 20 estudios al respecto, aún se desconoce la prevalecía 
real.-4 Sin embargo se deja ver el incremento significativo y se estima que los años de 1983 
a 1991 el incremento fue del 200%, considerando los cambios demográficos, el incremento 
de la cifras tensionales con la edad siendo muy significativos en los individuos con más de 
65 años y que la esperanza de vida al nacer, estimada para el año 2020, es de 85 años, y que 
esto incrementa la demanda de atención médica y disminuye la calidad de vida;02 por lo que 
en un futuro no muy lejano, éste problema de salud, se agravará aún más. 
Por éstas razones el conocimiento preciso de las variables epidemiológicas de la 
Hipertensión Arteri~l . y sus co~~licaciones, permitiría, crear programas adecuados y 
acordes a la problematIca de salud' 

Uno de los programas prioritarios, son los educativos para su mayor prevención, control y 
tratamiento:3-4 La prevención primaria es una estrategia dirigida a la comunidad y otra 
dirigida al grupo de alto riesgo. -4 

El Comité Nacional para la Prevención, Detección, Evaluación y tratamiento de la presión 
sanguínea alta (Hipertensión), recomendó en 1997, que el manejo No Farmacológico debe 
utilizarse en todo tratamiento antihipertensivo cómo intervención básica y cómo 
complemento de la farmacoterapia, cuando ésta sea necesaria. 
La alimentación es el principal complemento del tratamiento no farmacológico'

os 
La 

caminata, el ejercicio,05 dejar de fumar, reducción de peso, moderación del consumo de 
alcohol, reducción de la ingesta de sal; disminuir el estrés y el tratamiento farmacológico 
los cuales son las seis principales clases de medicamentos·06

. 
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B.- TEORÍA DE LA ENFERMEDAD 

La hipertensión Arterial es de origen multifactorial, actualmente la etiología, es poco clara. 
Sin embargo, hay avances en el conocimiento de la participación del endotelio vascular y 
sus productos, los nexos patológicos con otras entidades cómo la diabetes mellitus, la 
obesidad a través de la resistencia a la insulina y el papel de los distintos cationes·1 . 
La hipertensión Arterial se define cómo la pérdida del tono de vaso dilatación del sistema 
circulatorio··1 

Las cifras de la tensión arterial están dadas por La OMS, La Sociedad Internacional de 
Hipertensión y El Comité para la Detección, Evaluación y Tratamiento de los Institutos de 
Salud de Los Estados Unidos de Norte América. (CDETH). Son < de 90 rnrnHg cómo 
diastólica y la presión sistólica < de 140 rnrnHg, Y constituye hipertensión arterial, valores 
por arriba de los normales; registrados por lo menos en dos tomas en días distintos·I.Ciertas 
patologías pueden ser consideradas cómo enfermedades de la civilización. Entre ellas La 
Hipertensión Arterial y La Obesidad la mayor parte de los casos de la hipertensión arterial 
es Dx. y tratada por médicos generales, familiares-1. 
~s una enfer,medad típica mul~ic~usa~,~ ~ene enlace ~e información .fenética··1 involucra al 
sistema nervIOso central, al corazon, nnon, vasos y sistema humoral' . 
Debido a que la hipertensión arterial es básicamente asintomática, muchos de los pacientes 
afectados, no saben que la padecen y viven en una situación que podria llegar a 
desencadenar una situación incapacitante y/o potencialmente mortal. La enfermedad pasa 
desapercibida; el sub-diagnóstico es la norma, muchos de los hipertensos no reciben 
tratamiento alguno. Solo un grupo. reducido de hipertensos logran controlar las cifras 
tensionales:1. 
La hipertensión arterial sigue siendo un tema de estudio para los investigadores, ya que se 
ha demostrado que en grupos de personas mayores a 45 años de edad el 90% de los casos 
desarrolla la hipertensión arterial primaria o esencial y menos del 10% desarrolla la 
hipertensión arterial secundaria. Es importante conocer e identificar los factores de riesgo 
biológicos, fisicos, químicos, psicológicos, sociales y culturales, etc., que influyen más 
frecuentemente en los futuros candidatos a presentar enfermedad.-4 Tenemos los factores de 
riesgo tradicionales, modificables y no modificables a los que una persona está expuesta 
cotidianamente.-4· 

Existe un 25% de hipertensos geriátricos inducida por los médicos, a la cual le llamamos 
Fenómeno de la Bata Blanca. En la ciudad de Guadalajara, Jal., en el Nuevo Hospital Civil 
el Dr. Calvo encontró que el 20% de los pacientes con Tx, para la hipertensión que llegaron 
a su centro de hipertensión eran normotensos·· IO 

• 

En relación a los fundamentos científicos del investigador Norman Kaplan existen factores 
que propician variaciones en las cifras tensionales de los pacientes, por ejemplo: la ingesta 
de cafeína, el consumo de alcohol, el consumo de tabaco, el sedentarismo, el consumo de 
grasas:12

. 
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Cabe señalar que existe variación en la medición de la presión arterial ambulatoria y en el 
consultorio; en éste último, existe un rango de 5 a 8 rnrnHg., en la sistólica y de 3 a 7 
mmHg en la diastólica:1z. 

El origen de la Hipertensión Arterial es desconocida en el 95 % de los casos, a la cual se le 
conoce como Hipertensión Arterial Primaria: 1Z

. 

En la práctica médica diaria, es dificil convencer a muchos pacientes que las medidas que 
implica el Tratamiento no Farmacológico o los cambios en su estilo de vida deben llevarse 
a cabo realmente, y éstas medidas consisten en: disminuir el consumo de sodio, disminuir 
el consumo de alcohol, disminuir el estrés, aumentar el ejercicio fisico, control y reducción 
de peso; ya que éstas medidas nos pueden ayudar a llevar un buen control y manejo de la 
Hipertensión Arterial.·1Z

. 

Es muy importante enfocar nuestra atención en pacientes hipertensos de edad media y 
adulta cuando hay altos riesgos cardiovasculares, ya que ésta población es susceptible para 
catástrofes inmediatas, tales cómo accidentes vasculares cerebrales e infartos al miocardio 
masivos:1Z

. 

En la modificación de los cambios de estilo de vida, logramos una reducción de la presión 
arterial, así cómo la reducción de costos o gastos médicos:1z. 

Estas medidas o cambios de estilos de vida, se proponen cómo terapia inicial, para la 
mayoría de los pacientes hipertensos; se debe de insistir mucho en éste punto, sobre todo en 
los que tienen malos hábitos, ya que esto aumenta los riesgos prematuros cardiovasculares. 
Para algunos, éstas medidas o los cambios del estilo de vida, puede ser la única terapia para 
controlar su presión arterial; para otros, sin embargo, éstas medidas, más la terapia 
farmacológica anti-hipertensiva, es la indicada. Por lo tanto no hay que retardar la 
promoción de los cambios de estilo de vida, para lograr un buen control de la 
Hipertensión-1z. 

Los pacientes con Hipertensión Arterial, pueden definirse fácilmente según su grado de 
riesgo cardiovascular; por lo tanto en aquellos pacientes que caen en el más bajo riesgo, el 
tratamiento inicial y primero y quizá la única terapia, debería ser el Tratamiento no 
Farmacológico. -12. 

En pacientes hipertensos con un grado elevado de riesgo cardiovascular, es muy importante 
de que aparte de iniciar con el tratamiento no farmacológico, también iniciar de inmediato 
con una terapia farmacológica anti-hipertensiva, ya que nos es de utilidad en caso de tener 
patologías agregadas como dislipidemias, obesidad, diabetes; pero de igual forma es de 
suma importancia de que una vez que las cifras tensionales logren establecerse o 
regularizarse o mejor dicho bajar a cifras normales se debe de insistir en instituir o reforzar 
muy insistentemente sobre el tratamiento no farmacológico: 1z 

Se ha observado que en el paciente que consume más de 3 bebidas alcohólicas por día, al 
dejar:las de c?nsumir la.Pzresión sanguínea logra bajar sus cifras tensionales mas que con los 
propiOS medicamentos. . 
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En un estudio que se efectuó por Grirnm en 1996, en el cual todos los pacientes recibieron 
educación intensiva sobre el tratamiento no fannacológico durante 4 años, algunos 
pacientes llevaron el tratamiento parcialmente y a pesar de esto se logró bajar la presión 
sanguínea y los lípidos:12

. 

El punto de eficacia del tratamiento no farmacológico radica en que algunos médicos 
aunque reconocen los beneficios potenciales de éste tratamiento no lo advierten o no lo 
promueven a sus pacientes para su aplicación práctica de tan importante terapia. Hay dos 
razones por las cuales se dificulta: primero, es mucho problema educar al paciente y, 
segundo muchos pacientes no cumplen o no responden positivamente al tratamiento. Se 
requiere indudablemente de más tiempo y esfuerzo para instruir y motivar a los pacientes 
que extender una receta; sin embargo, personal de otros servicios médicos, tales cómo: 
Enfermeria, Dietología o Nutriología, Trabajo Social, Psicología, Medicina Preventiva, 
Fomento a la Salud, etc., deben ser tomados en consideración y estar dispuestos para incluír 
en sus programas de trabajo, la instrucción, la educación y la enseñanza del Tratamiento no 
Farmacológico de la Hipertensión Arterial.· 12 

Es dificil monitorear la eficacia del tratamiento no fannacológico en relación con el 
tratamiento fannacológico, más sin embargo, los cambios del estilo de vida y el tratamiento 
no fannacológico no son muy usuales, pero están siendo necesitados cada día más para 
evitar enfermedades cardiovasculares y cáncer:12 

Nuestra alimentación actual es alta en sodio y grasas y baja en potasio y calcio, por lo que 
tenemos que trabajar arduamente para invertirla. ·12 

Un significativo número de estudios han demostrado que la combinación de ambos 
tratamientos, el farmacológico ~ no fannacológico, logran reducir el consumo de 
medicamentos anti-hipertensivos: 2 

En el Tratamiento no Farmacológico es importante considerar los siguientes puntos: 

a) Evitar el consumo del tabaco. Para lograrlo hay que proporcionarles ayuda y 
asistencia. Una alternativa conocida son los parches para dejar de fumar ·12 

b) La obesidad, sobre todo la que se localiza a nivel de tronco o central es comúnmente 
asociada a la hipertensión arterial. La obesidad y la hipertensión arterial 
generalmente están asociadas a la hiperinsulinemia, secundaria a la resistencia a la 
insulina, las enfermedades cerebro vasculares y coronarias· l2

. 

La restricción de sodio da inicio en 1906 y continua en 1920, pero fue hasta 1948 que 
Kempner demostró su efectividad. Con la ingesta de 15 a 20 grs. de sal por día, puede ser 
suficiente para superar la efectividad de los diuréticos; La reducción de sodio moderada de 
50 rnmoVdia ha sido suficiente para reducir en un 22% de la incidencia de apoplejía y en un 
16 % de reducción en la incidencia de enfermedad coronaria:12 
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El suplemento de Potasio. Los alimentos procesados son ricos en sodio y bajos en potasio; 
en cambio los alimentos o comidas naturales son altos en potasio y bajos en sodio. El 
aumento al consumo de potasio de 10 mmol/día puede proteger contra la apoplejía, esto 
fue sustentado en un estudio con 859 pacientes. En cambio el suplemento de calcio tiene 
una relación inversa por lo tanto no se recomienda. Se sabe que los vegetarianos logran 
bajar las cifras tensionales en pacientes hipertensos, por el momento se desconoce la causa. 
Un consumo de 44 grs. de fibra logran bajar la presión arterial de 1.2 a 1.8 rnrnHg . El 
consumo de 3 a 6 grs. al día de suplemento de aceite de pescado nos logra bajar de 3 a 4 
rnrnHg. en pacientes hipertensos. De igual forma tiene efectos de protección cardiovascular, 
el simple hecho de consumir pescado puede reducir el riesgo de enfermedades coronarias. 
El consumo de proteínas tiene efectos favorables para reducir la presión arterial de 2.5 a 3.0 
rnrnHg. La vitamina E tiene efectos de protección cardiovascular y la vitamina C puede 
bajar los niveles de presión arterial.'!2 

La cafeína. La cafeína es consumida diariamente en aproximadamente el 80% de los 
adultos, en su variedad de café, té o refrescos de cola; éstas bebidas aumentan tanto la 
presión sistólica y diastólica de 5 a 15 mmHg., por algunas horas. Por lo tanto se les pide a 
los pacientes checar su presión arterial en casa durante una semana, tomando sus bebidas 
acostumbradas y otra semana consumiendo bebidas descafeínadas, para saber si las 
variables de las cifras tensionales es significativa.-!2 

Más allá del posible efecto persistente, el consumo de café ha sido asociado con un 
aumento del riesgo de enfermedades coronarias'-!! 

Alcohol. El consumo de más de 1 a 2 onzas por día es asociado a una más alta prevalencia 
de hipertensión.-!2 

Actividad fisica. Debe ser recomendada para todas las personas, quizás aun más para los 
pacientes hipertensos, ya que esto puede bajar más su presión sanguínea.-!2 

Relajación, La ansiedad y la presión en el trabajo pueden estar involucrados en el desarrollo 
de la hipertensión, por lo tanto es recomendable varias técnicas para aliviar el estrés.-!2 

La modificación de los varios estilos de vida pueden reducir la presión arterial en la 
mayoría de los hipertensos y en algunos pacientes es tan importante, que es suficientemente 
seguro para obviar o suprimir la terapia farmacológica en aquellos pacientes con 
hipertensión arterial primaria. En aquellos pacientes con hipertensión arterial severa puede 
lograrse disminuir las dosis del medicamento.-!2 

En un estudio de 30 000 varones en Estados Unidos, la baja de la presión arterial fue 
calculada en 46.7 %, mediante la reducción de peso a un IMC de < 23. En la reducción del 
alcohol fue de 3.8 % a menos de dos bebidas por día, yel 11.1 % mediante el incremento 
de la dieta alta en fibra.-!2 

En los procedimientos para el manejo de la hipertensión arterial de la revista médica de la 
Sociedad Europea de Hipertensión y la Sociedad Europea de Cardiología del 2003, hacen 
mención de los mismos puntos concretos del tratamiento no farmacológico o cambio del 
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estilo de vida para lograr bajar o modificar las cifras tensionales en los pacientes que 
padecen la hipertensión arterial, y básicamente se refieren a: (1) dejar de fumar; (2) 
reducción de peso; (3) reducción del consumo excesivo de alcohol; (4) ejercicio fisico; (5) 
reducción del consumo de sal y (6) incremento del consumo de frutas y vegetales y 
disminución del consumo de grasas saturadas.· l3

· 

En el tratado de la Hipertensión de los autores Suzanne Oparil, M.D. y Michael A. Weber, 
M.D. Se refieren específicamente al Tratamiento no farmacológico o modificación del 
estilo de vida, que éste tiene una relación importante y generalmente benéficos en la 
reducción de una variedad de los factores de riesgo cardiovasculares, incluyendo la 
hipertensión arterial; haciendo énfasis en (1) reducción de la ingesta de sodio y grasas, 
incrementando en la alimentación el calcio, potasio, magnesio, vitaminas y el consumo de 
fibras; (2) control y reducción de peso; (3) realizar ejercicio fisico; (4) moderación del 
consumo de alcohol; (5) dejar de fumar .. 14. 
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c.- MARCO CONCEPTUAL 

La Hipertensión Arterial es un padecimiento crónico de fácil diagnóstico, ésta patología en 
su inicio cursa generalmente asintomática, se considerada cómo una enfermedad de mayor 
impacto en el mundo; ya que es una enfermedad de alto factor de riesgo para las 
enfermedades Cardiovasculares, Cerebro Vasculares y Nefropatías .-1-2. 

En México en 1980, se ubicó en un 2do. lugar como causa de muerte. En Nuevo León, 
ocupó un 3er lugar en la demanda de atención en medicina familiar-3

. 

Existen estratificaciones por grado de riesgo para cuantificar su pronóstico·-6· Tal cómo se 
refleja en las dos siguientes tablas: 

Estratificación de riesgo para cuantificar el pronóstico. 

PA (rnrnhg) Grado 1 Grado 2 Grado 3 
Otros factores de riesgo e (hipertensión (hipertensión (Hipertensión 
historia de enfermedad I leve) moderada) severa) 

PAS 140-159 ó PAS 160-179 ó PAS> 180 ó 
PAD 90-99 PAD 100-109 PAD> 110 

1. Sin otros factores de riesgo Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto 
II. 1-2 factores de riesgo Riesgo medio Riesgo medio Riesgo muy alto 
1Il. 3 ó más factores de riesgo o Riesgo alto Riesgo alto Riesgo muy alto 
daño a órgano blanco o 
diabetes. 

IV. Condiciones clínicas Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto 
relacionadas 

Revista Mexicana de Aterosc1erosis Volumen 2, Num. 2, abril-junio, 1999. 

Se ha encontrado una correlación muy importante en lo que respecta al sobrepeso con la 
enfermedad de la Hipertesión Arterial, por ejemplo se demuestra que a mayor índice de 
masa corporal en el hombre la presión arterial diastólica está mas asociada en relación con 
la mujer; en cambio en la mujer a mayor índice de masa corporal, mayor la Hipertensión 
Arterial sistólica -8. 

18 



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Es innegable que las complicaciones a largo plazo de la hipertensión arterial sistémica 
tienen una profunda repercusión económica, psicológica y social, La mayor accesibilidad a 
los servicios de salud ha permitido una mayor sobrevida de los hipertensos, pero ha traído 
en paralelo el desarrollo de todas las complicaciones de la hipertensión y una población 
cada vez mayor de hipertensos. 

Se debe de enfatizar que el control de la hipertensión arterial sistémica, la educación del 
paciente, el estado psicosocial y la labor minuciosa del médico son la piedra angular 
para el bienestar del hipertenso a corto y largo plazo. Por lo tanto, se dieron a conocer todas 
las medidas de educación sobre la prevención, control y cambios del estilo de vida en los 
pacientes con ésta enfermedad, ya que fueron de suma importancia para la realización del 
presente trabajo. 

De aquí nació la preocupación médica y al respecto fué importante determinar ¿ Qué 
impacto tuvo la educación personalizada sobre el Tratamiento no Farmacológico en lo 
concerniente a las cifras tensionales del paciente hipertenso del Consultorio No. 25, Tumo 
Matutino de la UMF. No. 53, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Zapopan, 
Jalisco.? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

La Hipertensión Arterial Sistémica es uno de los problemas más grandes de Salud Pública 
contemporáneos; debido a su prevalencia y a las elevadas tasas de morbi-mortalidad. Es de 
etiología muiticausal, involucra al sistema nervioso central, el corazón, riñón, vasos y el 
sistema humoral entre otros. Tiene graves complicaciones. La mayor parte de los casos de 
la Hipertensión Arterial Sistémica es diagnosticada y tratada por Médicos Generales y 
Familiares, es obvio que si se desean reducir las complicaciones mortales y discapacitantes 
se deben de incrementar los índices de diagnóstico y tratamiento oportuno y adecuado, la 
estrategia es el buen control y descenso de las cifras de presión arterial, en países 
desarrollados identifican un número mayor de diagnóstico de hipertensos; en nuestro país el 
sub-diagnóstico es la norma, muchos pacientes que se saben hipertensos no reciben 
tratamiento alguno-l. 

La Hipertesión Arterial Sistémica, afecta más a la población en edad productiva. Siendo la 
primera causa de mortalidad en los países desarrollados-2

. 

La Hipertensión Arterial, actualmente tiende a disminuir la esperanza de vida. En México 
ocupa la segunda causa de muerte-3

• 

La intervención educativa en un estudio nos arrojó cifras muy favorables. -3 

En pacientes mayores de 45 años con Hipertensión Arterial Sistémica primaria es de un 
90% y el 10% de los pacientes es secundaria a otras patologías. Hay factores de riesgo 
modificables y no modificables-4 

Los modificables son: mejorar el estilo de vida, obesidad, disminuir el consumo de sodio, 
realizar ejercicio, suspender el tabaco, el alcohol, reducir la ingesta de grasas poli saturadas; 
ricos en colesterol, dejar de consumir café, refrescos de cola, té y aumentar el consumo de 
alimentos ricos en fibra -4. . 

La estrategia del control de la hipertensión arterial sistémica es: fármacos, ejercicio 
aeróbico, alimentación balanceada, las caminatas:5 

La sensibilidad a sal produce alteraciones tubulointersticiales, disminuye la excreción 
renal de sodio-7 

La literatura del tratamiento no farmacológico de la Hipertensión Arterial Sistémica es muy 
clara. A pesar de esto aún existen pautas de tratamientos inadecuados, cómo la utilización 
de fármacos antihipertensivos de primera instancia, los cuales solo se deben de utilizar 
cuando no logramos obtener cifras de TIA por debajo de 140 mmHg de sistólica y de 90 
mmHg de diastólica -8 
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En la UMF. No. 53 del IMSS., en Zapopan, Jalisco, durante el año del 2003; La 
Hipertensión Arterial Sistémica ocupó la la. Causa de demanda de consulta externa; de 
aquí surge el interés de que los Médicos Familiares, tenemos que documentamos de manera 
eficaz para realizar un adecuado manejo de una patología que forma parte de la consulta 
diaria y que tiene altos índices de morbi- mortalidad: ll 

Por lo antes mencionado se considera que éste estudio, puede contribuir a cambiar pautas 
de manejo inapropiadas, con el consiguiente beneficio para los pacientes, la población 
derechohabiente y las instituciones de salud. 
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V. OBJETIVO GENERAL 

Valorar la educación personalizada sobre el tratamiento no farmacológico cómo apoyo al 
control de la Hipertensión Arterial Sistémica en los pacientes que se encuentren en el rango 
de edad de 40 a 60 años, en el periodo de marzo a agosto del 2004, adscritos al Consultorio 
No. 25, turno matutino de la UMF. No. 53 del IMSS., de Zapopan, Jalisco. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

Proporcionar información precisa, a los pacientes con ésta patología, sobre las bases en que 
se fundamenta el tratamiento no farmacológico de la Hipertensión Arterial Sistémica para 
incidir en su educación, cambios de hábitos y estilo de vida. 

Aplicar encuestas a pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica para verificar en que 
medida realizan adecuadamente el Tratamiento no Farmacológico. 

Revisar y analizar las encuestas aplicadas a efecto de verificar la variación que tuvieron los 
pacientes en cuanto a peso, índice de masa corporal, tabaquismo, ejercicio, alcoholismo, 
ingesta de sal y grasas. 
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VI. HIPÓTESIS 

A los pacientes que se les diagnosticó la patología de la Hipertensión Arterial Sistémica 
y a los ya diagnosticados previamente, que siguen adecuadamente el tratamiento no 
farmacológico disminuyen considerablemente sus cifras de Tensión Arterial más que en 
aquellos pacientes que no 10 siguen. 

VARIABLES 

Tipo Características. Medición . 

.J¡¡\~~ ............. Sexo, ............................ .............................. M ......... F 

Intervariable.......... .... . ...... edad, .......................................................... Años .... . 

Dependiente.......... .. ........ . peso, ......... ... .................... ...... ..... ....... ...... .... Kgs ..... . 

Jptervariable ............. ... ...... talla, ............................................................ Mts ...... . 

Dependiente .................. ..... cintura .......................................................... Cms .. ... . 

Dependiente ........ ...... .. .... ... índice de masa corporal, .... ...... ....... ............. IMc. ... . 

Dependiente ....................... cifras de presión arterial, .................... ... ...... MmHg ... . 

Dependiente ........................ a1coholismo, ........................................... .. .... Onzas .. .. . 

Dependiente ...... ............ ...... tabaquismo, ................................................... Cigarrillos. 

Dependiente ....................... .ingesta de sal, ................................................. Grs ....... . 

Dependiente ....................... .ingesta de grasas, .. ............... ............ ............ ... Grs .... ... . 

Dependiente ........................ ejercicio, ......................................................... Minlsem. 

Dependiente ......... ........... .... consumo de fibra, ........................................... Grs ..... . 

Dependiente ........................ consumo de potasio, ...... ..... .. .... ......... .. .. ....... ... Mmolldia 

Dependiente ....... ....... .. ... .... . consumo de frutas y verduras, ......................... Grs ... . 

Dependiente .......... ...... .... .... consumo de pescado, ..... ...... ..... .... .. ..... .. .......... Grs . 

fndepcl1dieHte ........ ......... .... educación personalizada, .................................. Si ..... .. No .. .. . 

Habiendo sido ésta última la variable que se manipuló. 
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VII. MATERIAL, MÉTODOS Y RECURSOS 

1. Se realizó un estudio longitudinal, comparativo, retrospectivo..;;: MiL 

2. El total de pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica de la UMF. No. 53, es de 
23,870 lo que representa un promedio de 459 por consultorio; de los cuales funcionan 26 en 
el tumo matutino y 26 en el tumo vespertino. 

3. El tamaño de la muestra fue de 64 pacientes entre el rango de edad de 40 a 60 años, que 
padecen Hipertensión Arterial Sistémica, que representan el 53.33% de un universo de 120 
pacientes con ésta patología, que se presentaron a consulta médica en el periodo de marzo 
a agosto del 2004, en el consultorio No. 25 tumo matutino de la UMF. No. 53 del IMSS., 
Delegación Jalisco. 

4. Se elaboró un cuestionario para la recolección de la infonnación. 

5. Se aplicaron encuestas a pacientes de la población derechohabiente que presentó ésta 
patología. 

6. Para el procesamiento de datos se analizaron las variables relevantes del cuestionario; 
tales como la edad, sexo, peso, taHa, cintura, índice de masa corporal, cifras de presión 
arterial antes y después de la educación personalizada, alcoholismo, tabaquismo, 
sedentarismo, adicciones, ingesta de sal, ingesta de grasas, ejercicio y cumplimiento del 
tratamiento no fannacológico. 

7. De inicio se aplicó la encuesta a 5 pacientes a fin de verificar la efectividad de la misma 
y la relación médico-paciente. 

8. Se dio educación personalizada en grupos de 2 o 3 pacientes de una hora/cada uno. 

9. Variable índependiente: Educación sobre el tratamiento no fannacológico. Medición, 
adicional al tratamiento. 
Variable dependiente: Control de cifras de presión arterial y medición en Mmhg en presión 
sistólica y diastólica. 

La variable que se manipuló fue la relativa a la educación. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
1. Pacientes de 40 a 60 años con nota médica y anotada la presión arterial. 
2. Con diagnóstico de Hipertensión Arterial Sistémica. 
3. Que fueron atendidos tanto de primera vez cómo subsecuentes, en el Consultorio 

No. 25 turno matutino, de la UMF. No. 53, del IMSS. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 
1. Pacientes que presentaron otra u otras patologías adicionales. 
2. Cifras de presión arterial no legibles, anotadas en el expediente clínico. 
3. Falta de disposición de los pacientes. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
1. Cambio de consultorio. 
2. Los que nQ continuaron sus citas subsecuentes, por lo menos en 5 ocasiones. 

RECURSOS. 

RECURSOS FINANCIEROS 

No se contó con el apoyo financiero de parte de ninguna Institución. Como alternativa de 
solución en el presente o para el futuro sería necesario buscar apoyo de Instituciones que 
pudieran apoyar las investigaciones. 
De tal manera que los gastos que representó realizar la investigación tales cómo equipo de 
cómputo, libros, artículos de oficina y escritorio, revistas y gastos generales, fueron 
absorbidos por el propio investigador. 

No se contó con el apoyo de recursos humanos. 

RECURSOS MATERIALES 

Se requirieron para la realización de la presente investigación: 

l. Equipo de cómputo fijo y portátil. 
2. Baumanómetro de mercurio. 
3. Estetoscopio. 
4. Papelería y artículos de oficina. 
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VIII CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se les explicó a los pacientes las razones fundamentales de la aplicación de la encuesta y 
que ésta será esencialmente con fines científicos y profesionales, a efecto de que 
colaboraran y se sintieran bien con su participación. Para esto se les solicitó su firma de 
consentimiento informado. 
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IX. RESULTADOS, TABLAS Y GRAFIeAS 

En relación al objetivo general respecto a la valoración de la educación personalizada sobre 
el Tratamiento no Fannacológico como apoyo al control de la Hipertensión Arterial 
Sistémica en los pacientes que se encuentran en el rango de edad de 40 a 60 años, en el 
periodo de marzo a agosto del 2004, adscritos al consultorio No. 25, tumo matutino de la 
UMF. No. 53 del IMSS., de Zapopan, Jalisco., se presentaron de inicio 64 pacientes, de 
ellos 37 fueron mujeres, que representan el 57.98% y 27 hombres, mismos que representan 
el 42.02%. 

Por criterios de exclusión la muestra total fue de 55 pacientes, que representó el 45.83% del 
universo al final del estudio. 

En relación a los objetivos específicos ... 

En el primero de ellos se consideró proporcionar información precisa, a los pacientes con 
ésta patología, sobre las bases en que se fundamenta el Tratamiento no Farmacológico de la 
Hipertensión Arterial Sistémica, para incidir en su educación, cambio de hábitos y estilos 
de vida; habiéndose proporcionado orientación completa a 32 mujeres, que representan el 
50% de los pacientes iniciales y a 23 hombres, que representan el 35.93 de los iniciales . 

• Cifras que en números absolutos participaron en todo el proceso de la investigación 55 en 
total que equivale al 85.93%. 

En cuanto al segundo objetivo, se determinó aplicar encuesta a los pacientes con 
Hipertensión Arterial Sistémica, habiéndose aplicado a los 64 pacientes iniciales; que 
reflejan las cifras de 37 mujeres, (57.98%) y 27 hombres (42.02%). 

En lo que respecta al tercer objetivo particular, se estableció revisar y analizar las 
encuestas aplicadas a efecto de verificar la variación que tuvieron los pacientes en cuanto a 
peso, índice de masa corporal, tabaquismo, práctica del ejercicio fisico, alcoholismo, 
ingesta de sal y grasas, etc., habiéndose revisado las correspondientes a las 32 mujeres, que 
representan el 58.18% de las que participaron en el estudio completo y 23 hombres, que 
representan el 41.82% de los que de igual forma participaron desde su inicio hasta el fin del 
estudio. 

Variables específicas: 

Sexo: 

Mujeres Hombres Total. 

32 23 55. 
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Edad: 

Sexo 

Mujeres 

Hombres 

Sumas 

R a n g o s en años. 

40a45 46a50 51 a 55 56 a 60. Total. 

5 9 8 10 32. 

5 6 5 7 23. 

10 15 13 17 55. 

Distribución de pacientes por 
grupo de edad 

35~------------~ 

30.).+---,------
25.).+---,------

Pacientes ~g.J.+-------
10.J..f----------
5 
O 

11 Mujeres 
• Hombres 

40-
45 

51-
55 

Años 

Total 
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Talla: 

Rangos en Mts. 

Sexo 1.51 a 1.55 1.56 a 1.60 1.61 a 1.65 1.66 a 1.70 1.71 a 1.75 1.76 a 1.80 Total 

Mujeres 10 10 12 00 00 00 32 

Hombres 00 00 02 06 10 05 23 

Sumas 10 10 14 06 10 05 55 

Distribución de pacientes por talla 

60 
50 ", ,>: 

40 
Pacientes 30 

liI Mujeres 
20 

• Hombres 
10 
O o Suma 

1.51- 1.61- 1.71- Total 
1.55 1.65 1.75 

Talla 
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Peso: 

Peso al inicio de la investigación en Kgs. Peso al fmal de la investigación en Kgs. 

Sexo Cantidad Peso Prom Cantidad Peso Prom 

Mujeres 5 68 5 65 

5 75 5 72 

5 79 5 76 

5 80 5 78 

5 88 5 85 

5 95 5 92 

2 108 2 104 
Suma 32 82.53 32 79.62 

Peso inicial y final de un grupo de 32 mujeres 

Kgs 

Nota: 

83 

82 

81 

80 

79 

78 
PGI 

PGI: Peso promedio general inicial 
PGF: Peso promedio general final 

PGF 

Peso 
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Peso: 

Peso al inicio de la investigación en Kgs. Peso al final de la investigación en Kgs. 

Sexo Cantidad Peso Prom Cantidad. Peso Prom 

Hombres 1 70 1 66 

2 75 2 73 

5 85 5 82 

5 90 5 88 

5 95 5 92 

3 100 3 96 

2 110 2 105 

Suma 23 90.86 23 87.82 

Peso inicial y final de un grupo de 23 hombres 

Kgs 

PGI 

Nota: 
PGI: Peso promedio general inicial 
PGF: Peso promedio general final 

PGF 

Peso 
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Cintura: 

Cintura al inicio de la investigación en Cms. Cintura al final de la investigación en Cms. 

Sexo Cantidad Cintura Cantidad. Cintura 

Muieres 5 72 5 69 

5 76 5 72 

5 77 5 73 

5 78 5 75 

5 86 5 82 

5 93 5 90 

2 96 2 92 

Swna 32 81.31 32 77 

Cintura inicial y final de un grupo de.32 mujeres 

NOTA: 
CGI: Cintura general inicial 
CGF: Cintura general fmal 

CGI CGF 

Cintura 
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l.: 

Cintura al inicio de la investigación en Cros. Cintura al final de la investigación en Cros. 

Sexo Cantidad Cintura Cantidad Cintura 

Hombres 1 95 1 90 

2 97 2 93 

5 102 5 97 

5 110 5 105 

5 115 5 108 

3 120 3 113 

2 127 2 120 

Suma 23 110.34 23 104.5 

Cintura inicial y final de un grupo de 23 hombres 

NOTA: 
CGI: Cintura general inicial 
CGF: Cintura general fmal 

CGI CGF 

Cintura 

Il§I cmsl 
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Índice de masa corporal. 

!MC Al inicio de la investigación. !MC Al final de la investigación. 

Sexo Cantidad Prom !MC Cantidad Prom!MC 

Muieres 5 28 5 26.5 

5 29.5 5 27 

5 30 5 29 

5 35 5 34 

5 33 5 31.5 

5 34.5 5 33.5 

2 41 2 39 

Suma 32 32.25 32 30.79 

IMe inicial y final de un grupo de 3Z mujeres 

Nota: 
!MC: Índice de masa corporal 
PI: Promedio Inicial 
PF: Promedio Final 

PI 

1111 Mujeres 1 

PF 

Promedio 

La diferencia entre la media inicial y fmal con la prueba de la T de student no fue 
significativa 
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IMe. Al inicio de la investigación. IMe. Al fmal de la investigación. 

Sexo Cantidad. PromIMe. Cantidad PromIMe. 

Hombres 1 25 1 24 

2 27 2 26 

5 29 5 28 

5 29.5 5 28.5 

5 31 5 29.5 

3 31 3 29.5 

2 33.5 I 2 32 

Suma 23 29.84 23 28.63 

IMe inicial y final de un grupo de 23 
hombres 

IMe 

Nota: 
!MC: Índice de masa corporal 
PI: Promedio Inicial 
PF: Promedio Final 

I [] HolTbres I 

PI PF 

Promedio 

La diferencia entre la media inicial y fmal con la prueba de la T de student no fue 
significativa 
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Presión Arterial. 

P/A. Al inicio de la investigación. P/A. Al final de la investigación. 

Sexo Cantidad Prom.T/A Cantidad. Prom.T/A 

Mujeres 5 1501100 5 145/94 

5 148/95 5 142/90 

5 147/93 5 142/88 

5 145/90 5 140/85 

5 143/90 5 137/84 

5 142/90 5 136/85 

2 140/90 2 135/84 

Promedio 32 145/92 32 140/87 
.. . 

La diferencia entre la media mIclal y final con la prueba de la T de student no fue 
significativa. 

PI A. Al inicio de la investigación. P/A. Al final de la investigación. 

Sexo Cantidad Prom.T/A Cantidad. Prom.T/A 

Hombres 1 140/90 1 135185 

2 143/94 2 138/89 

5 145/95 5 140/88 

5 148/96 5 142/90 

5 . 150/97 5 144/92 

3 153/98 3 146/91 

2 155/96 2 148/92 

Promedio 23 148/95 23 142/90 
... 

La diferencia entre la media Inicial y final con la prueba de la T de student no fue 
significativa. 
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Alcoholismo. 

Onzas por día. 

Alcoholismo Mujeres Hombres 

Antes de la investigación. 1 4 

Después de la investigación. O 2 

Tabaquismo. 

Cigarrillos por día. 

TabaQuismo. Mujeres. Hombres. 

Antes de la investigación. I 4 13 

Después de la investigación. 2 7 

Ingesta de Sal. 

Gramos por día. 

Ingesta de sal. Muieres Hombres. 

Antes de la investigación. 5 7 

Después de la investigación. 2 4 

Ingesta de grasas. 

Gramos por día. 

Ingesta de grasas Mujeres Hombres. 

Antes de la investigación. 50 55 

Después de la investigación. 30 40 
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Ejercicio Físico. 

Minutos por día. 

Aerobics y caminata. Mujeres Hombres. 

Antes de la investigación. 15 15 

Después de la investigación. 30 40 

Consumo de fibra. 

Gramos por día. 

Consumo de fibra. Mujeres. Hombres. 

Antes de la investigación. 15 18 

Después de la investigación. 24 26 

Consumo de potasio. 

rnmoVdía. 

Consumo de potasio. Mujeres. Hombres. 

Antes de la investigación. 5 6 

Después de la investigación. 10 10 

Consumo de frutas y verduras. 

Gramos por día. 

Consumo de frutas y verduras. Mujeres. Hombres. 

Antes de la investigación. 300 400 

Después de la investigación. 500 700 
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Consumo de pescado. 

Gramos por semana. 

Consumo de pescado. Mujeres. Hombres. 

Antes de la investigación. 140 250 

Después de la investigación. 210 350 

EST.\ TESIS .. O SAU:. 
t . ¡"'JOTECA 
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x. ANÁLISIS. 

La Hipertensión Arterial Sistémica según los datos de la OMS, tiene un prevalencia del 10 
al 20% a nivel mundial, existen más de 900 millones de pacientes hipertensos, siendo la 
primera causa de muerte en los países desarrollados. En México ocupa el segundo lugar. La 
incidencia ocurre al igual que la prevalencia; podemos observar como los países conforme 
se han industrializado, han modificado su estilo de vida y tienen mayor incidencia de 
Hipertensión Arterial. 

Con esto podemos percibir el impacto que tiene en éste momento la Hipertensión Arterial 
en nuestra población mexicana. 

La Hipertensión Arterial es un problema de salud pública por su elevada frecuencia y por la 
capacidad que tiene de disminuir la esperanza de vida de quien la padece. 

Es una enfermedad que limita la productividad y origina elevadas pérdidas económicas, 
individuales, sociales e institucionales. No obstante ésta situación del 20% de la población 
afectada es tratada en forma inadecuada, no se le otorga atención personalizada ni se le 
motiva para que cuide su salud, también falta control, seguimiento y educación acerca de 
la enfermedad y los cambios importantes de su estilo de vida. 

Por ésta razón se realizó la presente investigación en la UMF. No. 53 en la población 
adscrita al consultorio No. 25 TM. de Zapopan, Jalisco. Habiendo participado de manera 
integral en ella, un total de 55 derecho-habientes de los cuales 32, fueron del sexo femenino 
y 23 del sexo masculino. 

Como resultado de la información personalizada a cada uno de los pacientes se observó un 
notable cambio de actitud en su forma de estilo de vida, lo cual repercutió, en un mejor 
control y disminución de las cifras arteriales y consecuentemente en la prevención de las 
complicaciones a nivel cardiovascular, cerebro vascular, la retinopatía hipertensiva y 
problemas de nefropatías. 

Esta forma de cambio del estilo de vida repercutió precisamente en la mejora de los hábitos 
alimenticios, incremento del ejercicio fisico y la disminución del consumo de sal, grasas, 
alcohol, tabaco; el aumento del consumo de fibra, de potasio. 

La diferencia entre la media inicial y final con la prueba de la T de student no fué 
significativa, pero si hubo baja de la presión arterial con el tratamiento no farmacológico. 
Al final del estudio en los hombres con cifras de presión arterial de 142/90 la disminución 
de la presión fue leve, yen las mujeres con 140/87 la disminución de la presión fue casi 
igual. 
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XI. CONCLUSIONES. 

La Hipertensión Arterial Sistémica. Es considerada como una enfermedad crónico 
degenerativa, que afecta en su mayor parte a personas en edad productiva, y que ésta no 
debe ser una limitante para el desarrollo de su potencial humano. 

La Hipertensión Arterial Sistémica es un padecimiento que los profesionales de la salud no 
diagnostican adecuada y oportunamente. 

El médico de primer nivel no brinda el tiempo suficiente al paciente, ni le proporciona 
información adecuada en cuanto a su enfermedad, control y tratamiento. 

Quedó comprobada en éste trabajo, la efectividad del tratamiento no farmacológico, cuando 
el médico 10 explica correcta y ampliamente al paciente y éste sigue las instrucciones 
médicas de manera precisa. 

Las cifras de la Presión Arterial disminuyeron en los 55 pacientes que siguieron con apego {i-V/ 
las indicaciones del tratamiento no farmacológico. ~' 

Quedó comprobado que existiendo una adecuada empatía médico paciente, se modificó el . 
estilo personal de vida de los 55 pacientes que participaron en el estudio de investigación. 

Está comprobado que al disminuir las cifras de Tensión Arterial, bajan los riesgos de las 
complicaciones como: las enfermedades cardio vasculares, cerebro vasculares, las 
nefropatías y retinopatías hipertensivas. 

Es evidente que el costo del Tratamiento no Farmacológico, es menor, que el tratamiento 
farmacológico. 
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XIII. ANEXO 1 

CUESTIONARIO. 

1. Nombre del paciente _____________________ _ 

2. Número de afiliación. _____________________ _ 

3. Unidad Médica y Consultorio de Adscripción _____________ , 

5. Edad años. 

6. Sexo. .M ___ F ___ 

7. Talla. Mts. 

8. Peso. Kgs. 

9. Cintura Cms. 

10. Indice de masa corporal, _____ lMC. 

11. Presión Arterial ________ MmHg. 

12. Fuma. Cigarrillos. 

13. Alcoholismo. Onzas. 

14. Ejercicio. Min./sem. 

15. Consumo de sal. Grs. 

16. Consumo de grasas. Grs. 

17. Consumo de potasio Mmol/dia. 

18. Consumo de frutas y verduras. Grs./sem. 

19. Consumo de pescado. Grs./sem. 

20. Consumo de fibra. Grs./dia. 

20. Educación personalizada ___ Si __ No __ . 

Realizó la Encuesta. Revisó la Encuesta 

Dra. Evelia Margarita Becerra Barba. Dra. Evelia Margarita Becerra Barba. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
SOBRE "TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO DE LA _IDPERTENSIÓN 
ARTERIAL SISTEMICA EN EL CONSULTORIO No. 25 DEL TM DE LA UMF. No 
53 DEL IMSS. E;N ZAPOPAN, JALISCO, 

En d dia de lo f~"hJ h~ r(."(;¡nlJ" dd Dr_._. __ .el presente formulario 
conta1i~do mi~)m,a"'\\!l Jd "studl\l de mveStl¡!oCiOn, en el que me ha propuesto participar como parte 
dd mismo, dand"m~ una amplia e:-;plicaclón de sus nesgos y beneficios esperados en e! presente estlldio, 
y aclarando que en d momento en qUe \'0 decida puedo abandonar dicho e:."tUdio si a mi me parece 
conveniente, sm que esto afecte la atención que recibo del institulD_ Luego de leer en mi casa 
detenidamente con mis familiares esta información, he sido citado(" el diL ..................................... Para 
que me sean aclaradas rodas mis dudas. 

Lugar y fecha 
investigacion 

.. ..... ..... . ... ... . Titulo de la 

Registrado ante el Coriutc Local de Inve,,1igación Médica con el número .. . ..... El objetivo de este estudio 
es.. . ........ _. . .. Se me ha explicado que mi participación consi~irá 
en __ . . _ .... y por lo tánto, declaro que se me ha informado ampliamente sobre los 
posibles riesgos, mconvenienres, molestias v beneficios denvados de. mi participación en el estudio, 
siendo los que a continuación se mencionan.. . .... .. ...... ....... ........ .... _ .... .. _ ...... . 

El investigador principal me ha dado la certeza que no se me identificara en las presentaciones o 
publicaciones que deriven de este esrudio, asi como todo lo relacionado oon la privacidad que mi persona 
merece seran maneJados de manera confidencial. También existe el compromiso a mantenerme 
informado y acrualizado con respecto a los avances o retrocesos que se generen c:n el estudio, aunque 
esto Implique un cambIO en la decisión de pennanecer como participante de! estudio. 

Espacio para anotar dudas o preguntas 

Autoriiación (consentimiento) Habiendo recibido este formulario ron tiempo suficic:ntc para su estudio y 
aclarado sallsfactoriamente todas mis dudas, mi firma al pie certifica que. doy 1/Ohmtariamente mi 
autorización (consentimiento) para participar en el estudio de investigación ....... .... ...... . ....... .... ....... . 
llevada a cabo por el doctor .... __ ..... _ ............. _ . .. _ .............. __ . Investigador principal del mismo. 

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador 

N~mbre \. tirma testigo Nombre y firma testigo 

No:nbre y firma familiar o apoderado en caso necesario 
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