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RESUMEN. 
 

FACTORES DE RIESGO DE LA URGENCIA HIPERTENSIVA EN EL 
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR No. 28. 
Valle Maldonado Alfredo*, Nayen Fernández Edmon** 
OBJETIVOS: Identificar los factores de riesgo asociados a la UH en los 
pacientes que acuden al servicio de Urgencias del HGZ/MF No. 28 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de casos y controles en el HGZ/MF No. 28 
del IMSS de junio  2008 a diciembre 2010. Casos: pacientes con UH; controles: 
pacientes con HTA sin UH, 2 controles por caso, pareados por edad y género; 
obteniéndose: estado civil, ocupación, tiempo de evolución de la HTA, 
tratamiento farmacológico, número de consultas en medicina familiar, e I.M.C. 
RESULTADOS: 39 casos y 78 controles, en ambos grupos predomino el género 
femenino (74%) sobre el masculino (26%). Promedio de edad: casos 61.12 +/- 
12.6 y controles 62.25 +/- 12.9. Análisis estadístico: Tiempo de evolución de 
HTA > 15 años: OR: 2.50, (IC 1.08-5.75), p: 0.003. 5 consultas en medicina 
familiar en 6 meses: OR 3.03, (IC 1.35-6.79) y p: 0.0001. Tratamiento 
farmacológico con 0 a 1 antihipertensivo: OR 2.79, (IC 1.26-56.18), p 0.0003.  
CONCLUSIONES: Factores de riesgo: tiempo de evolución de HTA > 15 años, 
pacientes con < 5 consultas de control en 6 meses en medicina familiar y uso de 
0 a 1 medicamentos antihipertensivos. Sería conveniente realizar evaluaciones 
integrales y multidisciplinarias a pacientes hipertensos portadores de estos 
factores de riesgo, corroborando rutinariamente la adherencia al tratamiento y 
su dosificación adecuada. 
PALABRAS CLAVE: Urgencia hipertensiva, factores de riesgo. 
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ANTECEDENTES. 

Las emergencias hipertensivas (EH) fueron descritas por Volhard y Fahr 

en 1914; estos autores vieron pacientes con hipertensión severa acompañada 

de lesión vascular en corazón, cerebro, retina y riñón. Este síndrome tenía un 

curso rápidamente fatal hacia la falla cardíaca o renal o al evento vascular 

cerebral. Fue hasta 1939 cuando se publicó el primer estudio a gran escala 

acerca de la historia natural de las EH. Ese estudio señaló que las EH no 

tratadas tenían un índice de mortalidad a 1 año de 79%, con una sobrevida 

media de 10.5 meses. Antes de la introducción de los medicamentos 

antihipertensivos, aproximadamente 7% de los pacientes hipertensos tenían 

una EH. (1) 

La hipertensión arterial (HTA) a pesar de su curso crónico y a menudo 

silente puede presentar a lo largo de su historia natural complicaciones agudas 

que constituyen autenticas urgencias médicas que requieren atención medica 

inmediata; estas complicaciones agudas se engloban dentro del término 

genérico de crisis hipertensivas (CH), que incluye toda elevación aguda de la 

tensión arterial (TA), con una tensión arterial diastólica (TAD) igual o superior a 

120-130 mmHg o una tensión arterial sistólica (TAS) igual o superior a 180-200 

mmHg. (2-3), con dos características principales: aumento agudo, casi siempre 

grave, de la presión arterial y riesgo alto de complicaciones que ponen en 

peligro la vida del paciente hipertenso, (4),  abarcando una serie de situaciones 

clínicas con grados diferentes de la elevación de la presión arterial; como una 

hipertensión arterial maligna o una elevación de la TA en un individuo 

previamente normotenso. (5) 

Usualmente se presenta en pacientes con HTA crónica, pero también 

puede ocurrir en pacientes en quienes la HTA es de reciente detección o de 

corta duración, o constituir la primera manifestación clínica de la enfermedad y 

es en estos pacientes previamente normotensos en quienes la elevación aguda 

de la presión arterial causa mayor daño o complicaciones a cualquier nivel de 

presión arterial que en aquellos con HTA crónica. (6, 7) 

Las CH se clasifican por tradición en dos síndromes clínicos: en 

urgencias y emergencias hipertensivas; en ocasiones, la diferencia entre ellas 

es vaga y se basa principalmente en los síntomas más que en las cifras de la 
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presión arterial, siendo la repercusión sobre órganos diana que definirá su 

situación de emergencia o de urgencia ( 8)  

La emergencia hipertensiva (EH) es la elevación de la presión arterial 

diastólica con presión arterial diastólica por arriba de 120 mmHg, presenta una 

alteración aguda, estructural o funcional con evidencia de daño (4) y deterioro 

progresivo de los órganos blanco o diana: cerebro, corazón o riñones 

(encefalopatía hipertensiva, accidente cerebrovascular agudo, síndrome 

coronario agudo, edema agudo de pulmón, disección aórtica, preeclampsia 

grave, eclampsia, insuficiencia renal aguda, anemia hemolítica 

microangiopatica, HTA maligna y crisis adrenérgica), pone en peligro la vida del 

paciente y requiere de la disminución de las cifras tensionales dependiendo de 

la situación clínica en breve tiempo, entre 30 y 60 minutos (8) para limitar o 

detener el daño o la progresión al órgano blanco, con el empleo de 

medicamentos endovenosos en una unidad que brinde cuidados especiales y 

no necesariamente se disminuirán las cifras a valores normales o causar una 

hipotensión que pudiera agravar la isquemia; implican un estado de mayor 

gravedad y peor pronóstico. (7,9) 

La urgencia hipertensiva (UH) es la elevación de la TA en pacientes 

habitualmente asintomáticos sin evidencia de signos o síntomas u otros datos 

de disfunción de órgano blanco (4), generalmente la TAD es mayor a 115 

mmHg, lo que permite una conducta menos agresiva, puede o no requerirse la 

reducción de la TA en un periodo comprendido entre 24 y 72 horas hasta lograr 

valores apropiados por el paciente, preferentemente con fármacos 

administrados por vía oral o sublingual de acción rápida. (7-10) 

La etiología de las CH son multifactoriales, se plantea que se relaciona 

con el tratamiento farmacológico: abandono, ausencia o inadecuado 

tratamiento antihipertensivo, por falla o falta de adherencia al mismo; así como 

son el resultado del mal trabajo que se realiza en las consultas de hipertensos 

no diagnosticas; otras causas están relacionadas con la edad y el sexo; otras 

relacionadas con medicamentos como son los antiinflamatorios no esteroideos 

y el desconocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes, pudiendo 

ser esta una agravante, pues el enfermo puede desarrollar una CH sin conocer 

que es hipertenso, así como el consumo de drogas como cocaína o 
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anfetaminas, relacionado con algunas enfermedades como: glomerulonefritis 

aguda, enfermedades autoinmunes, toxemia gravídica (preeclampsia, 

eclampsia), síndrome de Cushing, hiperaldosteronismo, hipertensión 

renovascular, traumatismo craneoencefálico, síndrome de Guillain Barré, 

vasculitis, neoplasias como el feocromocitoma y otras causas son estados 

posoperatorios y coartación de aorta  (1, 5, 8, 11)  

Es bien sabido que existen factores en el estilo de vida que favorecen el 

aumento de la TA, como son el uso excesivo de sal en la dieta, la obesidad, la 

ingestión de bebidas alcohólicas, el hábito de fumar, entre otros. Por tal razón, 

en todo paciente con hipertensión deben adoptarse medidas que supriman 

dichos factores, lo cual muchas veces es suficiente para normalizar los valores 

tensionales. (6, 12) 

Históricamente se acepta que sólo el 1% de las CH constituirán una 

verdadera emergencia; ya que la incidencia de las CH ha ido reduciéndose en 

los últimos 25 años debido en parte a la disponibilidad y uso de medicamentos 

antihipertensivos. Sin embargo, no obstante la prevalencia de HTA en la 

población general, son muy pocos los enfermos que desarrollan CH, se 

presentan en alrededor del 1-2 % de la población hipertensa crónica, es más 

frecuente en el sexo masculino y en la raza negra y común entre pacientes 

mayores de 50 años, fumadores, mujeres en uso de anticonceptivos, clase 

social de nivel inferior, stress. (11-13) 

Son más frecuentes las UH en relación 9 a 1, constituyendo el 76% de 

las CH, con frecuencia estos pacientes presentan síntomas de menor gravedad 

principalmente cefalea (22%), epistaxis (17%), mareos y agitación psicomotriz 

(10%). (4, 14) 

En España el estudio SUHCRIHTA  estima una incidencia anual de CH 

de 3 casos por cada 1,000 habitantes al año, predominando en las mujeres, el 

75% tiene antecedente de HTA, el 65% con tratamiento antihipertensivo 

principalmente con inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 

siendo mas frecuente en los mayores de 60 años. (2) 

En EEUU se estima que 60 millones sufren HTA, 10% de ellos 

corresponden a hipertensión severa y 1% presentan CH. (13) 
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En la mayoría de los hospitales cubanos las CH representan entre el 15 

y 20 % de la consulta de urgencias, predominando las UH ante las EH, el 

género femenino, el grupo etareo entre 40 y 60 años y entre los factores 

asociados el riesgo ateroesclerótico, la falta de adherencia al tratamiento y el 

inadecuado seguimiento y control de su enfermedad. (14-20) 

En Venezuela las CH constituyen entre el 4-5% de todas las consultas, 

predominando las UH sobre las EH, predomina el género masculino, es más 

frecuente en el grupo etareo de 45 a 60 años. (21) En Argentina la UH 

representa el 2% del total de consultas, siendo la proporción entre UH y EH de 

nueve a uno. (19) En Bolivia hay una prevalencia de CH del 2.5% del total de 

urgencias, predominando la UH sobre la EH, predomina el genero femenino y 

edad superior a 60 años (4) En Guatemala predominan las EH sobre las UH, 

predominando el género femenino. (12) 

En México, de todos los hipertensos detectados en la Encuesta Nacional 

de Salud 2000, 61% desconocía que padecía la enfermedad y, en ellos, puede 

pasar mucho tiempo antes del diagnóstico, colocándolos en mayor riesgo de 

sufrir una crisis hipertensiva. Incluso, algunos se enterarán que son hipertensos 

cuando aparezca el síndrome de manera aguda. (11) 

En la actualidad no existen estudios recientes en el estado de Veracruz 

que indaguen sobre los factores de riesgo que se asocian a la UH. En la 

delegación Veracruz Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social en el año 

2010 se reportaron 104 defunciones relacionadas con HTA, permaneciendo 

este padecimiento entre los 10 primeros de la consulta externa y de los 

servicios de urgencias. El Hospital General de Zona con Medicina Familiar 28 

de  Martínez de la Torre Veracruz tiene una población de 36,894 

derechohabientes usuarios donde 6,678 pacientes (18%) con diagnóstico de 

HTA, y durante el 2010 se atendieron en el servicio de urgencias de la unidad 

88 casos de CH, y es por ello que el presente estudio pretende indagar sobre 

los principales factores de riesgo que se asocian a los pacientes que 

desarrollan en algún momento de su vida una CH con la finalidad de crear 

estrategias de detección y prevención en primer nivel de atención 

contribuyendo a una mejor calidad de vida de nuestros pacientes. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio de casos y controles en el servicio de urgencias del 

Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 28 de Martínez de la Torre 

Veracruz, del Instituto Mexicano del Seguro Social en el período comprendido 

de junio de 2008 a diciembre de 2010. 

Los casos fueron pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con 

diagnóstico de Urgencia hipertensiva que cumplían los criterios de inclusión: 

tensión arterial diastólica mayor de 100 mmHg y/o tensión arterial sistólica 

mayor de 160 mmHg; los controles lo conformaron pacientes con diagnóstico 

de hipertensión arterial, que en ese momento no presentaban urgencia 

hipertensiva, localizados en el servicio de urgencias y en la consulta externa de 

medicina familiar, se seleccionaron en una proporción de 2 por cada caso de 

manera sincrónica, pareados por edad y genero; se eliminaron aquellos casos 

que durante su estancia en urgencias desarrollaron una emergencia 

hipertensiva, previo consentimiento informado se les aplicó un cuestionario 

estructurado que indagaba: nombre, número de afiliación, edad, género, estado 

civil, ocupación, tiempo de evolución de la hipertensión arterial, tratamiento 

farmacológico, número de consultas de control en medicina familiar; y se 

realizó toma de talla y peso para calcular el índice de masa corporal; 

posteriormente se corroboró y complementó la información aportada en sus 

expedientes clínicos. 

Los datos se capturaron en Microsoft office Excel 2003, y se realizó 

estadística descriptiva para la diferencia de proporciones y medias, para la 

asociación de variables se utilizó chi cuadrada y Razón de Momios (OR) con un 

intervalo de confianza (IC) de 95%, utilizando el paquete estadístico Epi 6. 

El proyecto fue aceptado en el SIRELCIS el número de folio: F-2009-

3004-4 dictamen de comité No. 3004. 
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RESULTADOS 

Durante el estudio se identificaron 39 casos con diagnóstico de urgencia 

hipertensiva, y 78 controles con diagnostico de hipertensión arterial controlada, 

en ambos grupos 26% fueron del género masculino y 74% del género 

femenino. El promedio de edad de los casos fue de 61.12 +/- 12.6 (DE) y para 

los controles de 62.25 +/- 12.9 (DE) (prueba T: 0.6492), predominando en los 

grupos de edad mayores 50 años; el análisis estadístico de razón de momios 

(OR); no se encontró asociación estadísticamente significativa en estas 2 

variables anteriores. Los resultados del análisis del I.M.C. fueron: normal (18.5-

24.9): OR 0.67, (IC 0.19-2.23), p 0.480; sobrepeso (25-29.9) OR 1.00, (IC 0.42-

2.40), p 1.000; obesidad (≥30,00) (OR 1.23, IC 0.53-2.85, p 0.602) (CUADRO I) 

En el análisis del tiempo de evolución de la Hipertensión Arterial 

Sistémica se encontró asociación estadísticamente significativa en los 

pacientes con mas de 15 años de haberles realizado el diagnóstico, con OR: 

2.50, (IC 1.08-5.75), p: 0.003 como factor de riesgo para presentar UH;  en los 

pacientes que en un periodo de 6 meses solo acudieron a menos de 5 

consultas con su médico familiar también existió asociación estadísticamente 

significativa con el riesgo de presentar UH, con OR 3.03, (IC 1.35-6.79) y p: 

0.0001. En lo que respecta al tratamiento farmacológico existió asociación 

significativa con riesgo a presentar UH, en los pacientes que en su tratamiento 

antihipertensivo utilizaron de 0 a 1 medicamentos OR 2.79, (IC 1.26-56.18), p 

0.0003. En las variables donde se investigo asociación  de riesgo para UH con 

el empleo o desempleo y con los pacientes que tienen o no pareja sexual, no 

existió asociación estadísticamente significativa (CUADRO II)  
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CUADRO I 

Casos (n 39) 
Controles (n 

78) VARIABLE 

n % n % 

OR (IC) p* 

GENERO 

Masculino  10 26 20 26 

Femenino  29 74 58 74 
1.00 (0.38-2.62) 1.000 

EDAD 

< 40 años 1 3 2 3 1.00 (0.0-14.74) 1.000 

40 – 49 años 5 13 10 13 1.00 (0.27-3.53) 1.000 

50 – 59 años 13 33 26 33 1.00 (0.41-2.44) 1.000 

60 – 69 años 9 23 18 23 1.00 (0.36-2.71) 1.000 

≥ 70 años 11 28 22 28 1.00 (0.39-2.54) 1.000 

I.M.C. 

Normal 18.5 - 24,99 5 13 14 18 0.67 (0.19-2.23) 0.480 

Sobrepeso 25 - 
29.99 

14 36 28 36 1.00 (0.42-2.40) 1.000 

Obesidad ≥30,00 20 51 36 46 1.23 (0.53-2.85) 0.602 

*Mantel-Haenszel
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CUADRO II 

Casos 
(n 39) 

Controles 
(n 78) 

Variable 

n % n % 

OR (IC) p* 

>15 AÑOS DE 
EVOLUCION 

16 41 17 22 2.50 (1.08-5.75) 0.003 

<5 CONSULTAS EN 
6 MESES 

26 67 31 40 3.03 (1.35-6.79) 0.0001 

USO ≤1 
ANTIHIPERTENSIVO 

21 54 18 23 2.79 (1.26-56.18) 0.0003 

SER 
DESEMPLEADO 

1 3 8 10 0.23 (0.03-1.91) 0.142 

NO TENER PAREJA 
SEXUAL 

12 31 27 35 1.10 (0.57-2.11) 0.758 

*Mantel-Haenszel
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DISCUSION. 

Aunque existen estudios donde predomina el sexo masculino (15, 20, 21, 23) 

y otros donde tienen una proporción similar (17), en este estudio  predominó el 

sexo femenino en ambos grupos de estudio, lo que concuerda con 

publicaciones previas, como Pérez T. E. (2), Arnéz T. R. (4), Florat G. G. (18), 

Martínez M. J. A. (25), Chávez J. R. (12), Cribeiro M. L. M. (16); y aunque existen 

factores de riesgo fisiológicos en ambos sexos; en el género masculino la falta 

de protección estrógenica que por su acción vasodilatadora arterial y en 

pequeño grado venoso, constituyen una barrera contra la aparición de cifras 

elevadas de presión arterial (20), y en las mujeres los cambios fisiológicos del 

climaterio se ven involucrados con el déficit estrógenico y la pérdida de la 

función ovárica, los que, a su vez, se convierten en un factor de riesgo 

cardiovascular al favorecer la dislipidemia, resistencia a la insulina y obesidad 

abdominal (16) ; sin embargo una explicación consistente en la mayoría de los 

estudios donde predomina el género femenino es que las mujeres son las que 

más se preocupan y con mayor frecuencia  acuden a los servicios de salud. El 

promedio de edad en los casos y controles es similar a lo reportado por varios 

autores como Pérez T. E. (2), Florat (18), Vladimir (15), Arnéz (4) ,López (20) y con 

Del Pozo J (17), ya que la frecuencia de CH es mayor con la edad, y los 

ancianos constituyen un segmento de la población creciente en la sociedad (2), 

siendo la edad mayor a 45 años un factor de riesgo cardiovascular y es esta 

población la más vulnerable a desarrollar una CH (24).  Sin embargo aunque en 

otros estudios existe asociación de estas variables con riesgo a presentar UH, 

en este estudio, para ofrecer un mayor rigor metodológico,  el pareamiento de 

los pacientes evito demostrar dicha asociación.  

En cuanto al I.M.C. sobrepeso y obesidad no presentaron significancia 

estadística, lo que coincide con lo reportado por Cribeiro (15), Arnéz (4) y Mejia 
(24); sin embargo, el porcentaje de sobrepeso-obesidad en la población es 

alarmante, y es un factor de riesgo que contribuye a potenciar la posibilidad de 

desarrollarse una CH (20) 

En lo que respecta al tiempo de evolución de la HTA se encontró como 

factor de riesgo a pacientes con más de 15 años de evolución, lo que coincide 

con lo reportado por Arnéz (4) en la medida que avanza la edad las elevaciones 
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bruscas de la TA aumentan las posibilidades de lesionar el sistema vascular 
(15), por lo que son más frecuentes las CH en pacientes hipertensos de larga 

data. (4) 

En cuanto al número de consultas, se encontró como factor de riesgo 

aquellos pacientes con menos de 5 consultas de medicina familiar en un 

periodo de 6 meses, situación  que pudiera deberse a el inadecuado 

seguimiento y control de su enfermedad por parte del equipo de salud (20); a la 

insuficiente educación sanitaria ofrecida a los pacientes para concientizarlos 

sobre el control y el apego al tratamiento (18, 24),  a la falta de tiempo para lograr 

la confianza del pacientes para que éste pueda consultar todos su temores o 

dudas concernientes a reacciones indeseables de los fármacos, y solicitar 

consejo para que el médico logre influir reforzando las instrucciones que 

mejoren los estilos de vida del paciente y el control de su presión arterial (20) 

En la evaluación del tratamiento farmacológico el uso de 0 a 1 

medicamentos resultó como un factor de riesgo, lo que coincide con lo 

reportado por López (20), Florat (18), Rodríguez (21), Arnéz (4), Chávez (12),  que 

refleja una insuficiente prescripción o resistencia de la enfermedad a un 

medicamento (18); cuando existe refractariedad a un primer medicamento, el uso 

de la terapia combinada debe ser la elección correcta, ya que la mayoría de los 

pacientes con HTA requieren dos o más medicamentos antihipertensivos para 

conseguir las cifras adecuadas de TA, la suma de un segundo fármaco de 

diferente clase debe iniciarse cuando la monoterapia en dosis adecuadas falla, 

pero es precisa una precaución particular en pacientes con riesgo de 

hipotensión ortostática como los diabéticos, con disfunción autonómica y 

algunas personas ancianas. La insuficiente dosificación o combinación de 

medicamentos representa un error clínico que debe ser superado (20), lo que 

probablemente evidencie que muchas veces el equipo de salud que los atiende 

limita sus acciones a prescribir tratamientos farmacológicos, sin promover 

modificación de los estilos de vida, asegurando además el apego a éstos 

tratamientos indicados, y el apoyo con orientación sobre dieta y ejercicio (6).  

Por otro lado en algunos casos la premura de la consulta puede llevar al 

medico a la falta de valoraciones integrales a los pacientes, evitando el detectar 

algunos factores predisponentes de riesgo para descontrol metabólico, además 
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de pasar por alto datos clínicos de descompensación, omitiendo en estos casos 

el ajuste a los tratamientos.   

En cuanto a la ocupación desempleado no presento significancia 

estadística, además de que hasta el momento actual no existen estudios que 

indague sobre la ocupación de los pacientes, no obstante dado que el grupo de 

desempleados mas representativo de nuestro estudio fue amas de casa, las 

cuales tienen una ocupación claramente definida, que demanda un esfuerzo 

cotidiano, además de desempeñar labores manuales, (28) están sujetas por su 

tarea a situaciones que pueden considerar riesgo de hipertensión arterial (27)  

Con los pacientes que tienen o no pareja sexual, no existió asociación 

estadísticamente significativa, en algunos estudios se observa menor 

predisposición en personas viudas (28), a  diferencia de paciente casados o en 

unión libre debido probablemente a situaciones de disfunción familiar (29)   

Concluimos que los factores de riesgo encontrados en nuestro estudio 

fueron tiempo de evolución de la hipertensión arterial mayor a 15 años, 

pacientes que acudieron a menos de 5 consultas de control en un periodo de 6 

meses en medicina familiar y el uso de 0 a 1 medicamentos antihipertensivos, 

por todo lo antes mencionado, sería conveniente ampliar las evaluaciones 

rutinarias en la consulta externa de medicina familiar a pacientes hipertensos 

portadores de estos factores de riesgo, intensificando la educación para la 

salud, realizando con mayor apego evaluaciones integrales y 

multidisciplinarias, corroborando rutinariamente la adherencia al tratamiento y 

la suficiencia y efectividad de éste.  
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