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RESUMEN. 

TITULO: Conocimientos sobre su enfermedad en pacientes con Hipertensión 
Arterial 
I NVESTI GAOon Il.F.SI'QNSAUU: Ont "11'I~' rll Elba Hodrigul'z Ml'Il11. MEdito Gt'lIual. Malrifula 9905·"92 Alullllla dd 3° 111)0. 
Alio dr! Curso el" F. sprdalizarión (' 11 i\ledicillll dr Urgencias para "'Miros Generales d('1 '1\155 Tri. (8 71) (8 71) '-1989"" 
IN"F.STIGA OOH. ASOCIADO Dr. Jcstís ;\';11111('1 Silrrio Saralegui. MMico Familiar, Malricula 99053521 TilUlar dtl curso en 
eSllrcializlIdólI ('11 ")rdidn:l Familiar IHmt IIItdicos Grlleralrs en (' 1 HGZ/Ui\ IF 16 . Tel. (871) 3470109 

Introducción. La importancia de que los pacientes conozcan su enfermedad se hace de 

manifiesto pues se ha demostrado que si el paciente identifica e interviene en su estilo de 

vida. es posible evitar su progresión y complicaciones que afecten su calidad de vida y 

aumente muertes prematuras por la enfermedad. 

Objetivo. Determinar el nivel de conocimiento sobre su enfermedad en los pacientes con 

Hipertensión Arterial del HGSZ/UMF No. 21 del IMSS en la Ciudad de San Pedro 

Coahuila 

Material y Métodos. Es un estudio descriptivo, prospectivo y transversal. Se realizara en 

el Hospital General de Subzona con Unidad de Medicina Familiar No. 21 de la ciudad de 

San Pedro Coahuila en población derechohabiente y que acuden al servicio de Urgencias. 

Se tomaran a los pacientes con Diagnostico de Hipertensión Arterial , que cumplan con los 

criterios de selección y que acudan por cualquier tipo de atención los dias del 01 de Junio 

del 2015 al 30 de Noviembre del 2015 y hasta cumplir con la muestra representativa de 

100 pacientes. Las variables a estudiar son Nivel de Conocimientos, Grado de 

es~ulal idad, y cOlllorbilidad . Para el nivel de conocimientos se aplicara una encuesta que 

incluye 10 preguntas y se catalogaron como: Conocimiento adecuado, a los que 

obtuvieron entre 6 a 10 aciertos Conocimiento inadecuado de 5 aciertos y menos. La 

variable de Grado de Escolaridad se categorizara en: Sin escolaridad, Primaria, 

Secundaria, Bachillerato, Licenciatura y Posgrado. La variable de Comorbilidad se 

categorizara en : Diabetes, Colesterolemia e Hipertrigliseridemia. Las variables a 

excepción de la variable nivel de conocimiento se representara en presente o ausente. 

Análisis estadístico: El análisis estadístico de los datos se realizara mediante el uso del 

programa STATA. El análisis se empleó porcentajes para las variables en estudio así 

como medidas de tendencia central (Mediana, media y moda) y medidas de dispersión 

(Desviación estándar, mlnimos y máximos). 



INTRODUCCION 

DEFINICiÓN DE HIPERTENSION. 

La hipertensión arterial es un síndrome que incluye no solo la elevación de las 

cifras de la Presión arterial, tomada con una técnica adecuada, sino los factores 

de riesgo 

Cardíovascular modificables o prevenibles y no modificables; los primeros abarcan 

los 

Metabólicos (dislipidemias, diabetes, obesidad), los hábitos (consumo de cigarrillo, 

Sedentarismo, díeta, estrés) y, actualmente, se considera la hípertrofia ventricular 

izquierda; los segundos, edad, genero, grupo étnico, y herencia (1). 

La hipertensión, es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva que se 

presenta en todas las edades. Es un síndrome de etiología múltiple caracterizado 

por la elevación persistente de las cifras de presión arterial a cifras +140/90 

mmHg. Es producto de la resistencia vascular periférica y se traduce en daño 

vascular sistémico (2) 

MEDIDA DE LA PRESiÓN ARTERIAL 

La medida de la presión arterial es quizá, la exploración médica más repetida y, a 

pesar de su aparente sencillez, es una de las que se realiza de forma menos 

fiable por el escaso cumplimíento de las recomendaciones 

La medida estandarizada de PA en el entorno clínico debe hacerse con el 

sujeto en reposo físico y mental previo, como mínimo de 5 minutos; el número 

de mediciones será, preferiblemente, de 3 separadas al menos un minuto, 

aunque si persisten en descenso sería conveníente proseguir con más 

mediciones hasta que la PA se estabilice, ya que en la mayoría de los sujetos a 

los que se realiza una medición de presión, experimentan una elevación 

transitoria, situación conocida como reacción de alerta o fenómeno de bata 

blanca. Es una reacción ínconsciente y depende, en parte, del tipo de persona 

que efectúa la medición, del lugar y del número de mediciones. Cuando a pesar de 

seguir las recomendaciones adecuadas, los sujetos presentan cifras elevadas en 

la consulta que luego no se confirman con las determinaciones fuera de esta, no 

referimos a una hipertensión arterial clín ica aislada o de bata blanca, situación que 
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puede llegar a afectar a un 20% de los pacientes hipertensos de nuevo 

diagnóstico. El momento del día en que se haga la medíción también será 

importante, sobre todo en los sujetos que estén bajo tratamiento antihipertensivo, 

recomendándose siempre que la medición de la P.A. se haga justo antes de la 

toma de la medicación.(3) 

Respecto al manguito, la longitud de la cámara debe alcanzar el 80% del 

perímetro braquial y su anchura, un 40% del perímetro del brazo, por lo que la 

medición del,perímetro braquial debería preceder siempre a la toma de la P.A. en 

un sujeto en el que se determina esta por primera vez, ya que manguitos 

inadecuadamente peque.ños tienden a subestimar la P.A. Sin embargo dejar 

prendas finas (menos de 2mm de grosor) no modifica las medidas. 

La primera vez que se toma la P.A. en un paciente, se hará en forma simultánea 

en los 2 brazos; con posterioridad, el brazo de referencia será aquel en el que la 

PA haya sido más elevada (4) 

Por último, y aunque es preferible realizar la determinación con el sujeto 

confortablemente sentado, en los sujetos ancianos o cuando sospechamos 

hipotensión ortostatica se deberá realizar una última determinación tras un minuto 

en bipedestación. 

AUTOMEDIDA DE PRESiÓN ARTERIAL EN CASA 

Si utilizamos la monitorización ambulatoria de la presión arterial arterial ( MAPA) o 

la auto medida de la presión arterial (AMPA) los valores diagnósticos son 

diferentes. 

MONITORIZACiÓN AMBULATORIA DE LA PRESiÓN ARTERIAL (MAPA) 

Cifras diurnas ideales o superiores a 135/85 y nocturnas iguales o por encima de 

120/70 o media de 24 horas por encima de 130/80 se consideran diagnósticas. 

Un descenso en las cifras de P.A. durante el periodo nocturno + 10% permite 

definir al paciente com'o DIPPER (descendedor) y un descenso + 20% cono 

DIPPER EXTREMO. Estos últimos pacientes, a los diferencia de los dipper, 

presentan mayor incidencia del ictus isquémico. Un descenso nocturno menor de 

10% (NO DIPPER) conlleva una mayor incidencia de complicaciones 

3 



cardiovasculares. Para que la prueba sea válida al menos 70% de las mediciones 

efectuadas han de ser correctas. 

AUTO MEDIDA DE LA PRESiÓN ARTERIAL (AMPA) 

Cifras promediadas iguales o superiores a 135/85 mmHg se consideran 

diagnósticas. El paciente debe efectuara mediciones de TA durante 7 días 

consecutivos, por la mañana y por la noche y siempre a la misma hora, en 

condiciones basales. (5) 

Tras una toma correcta , en la primera visita hay que medir la presión arterial en 

ambos brazos y elegir la más elevada de las dos, para determinarla ya siempre en 

esa extremidad. Posteriormente en cada visita se realizara al menos 2 

determinaciones en condiciones basales con manguito apropiado separadas 2 

minutos y si la diferencia entre ellas es superior a 5 mmHg una tercera medición y 

promediar con las anteriores. 

La HTA habitualmente no es un problema aislado, sino un componente del riesgo 

vascular global del paciente, por lo que debe ser abordada conjuntamente con el 

resto de factores cardiovasculares y trastornos clínicos asociados. 

En el clivaje del hipertenso se recomienda realizar una determinación de presión 

arterial antes de los 14 años, luego cada 4-5 años entre los 14-40 años y a partir 

de esa edad cada 2 años, sin límite superior a edad, con cifras previas de presión 

arterial normal alta estaría indicado cribaje anual 

Los dispositivos disponibles en el mercado, para ser fiables, han de superar los 

protocolos de la Sociedad británica de Hipertensión (BHS) y/o de la Asociación 

para el Progreso de la instrumentación médica (AAMI), y últimamente, como 

alternativa más sencilla, el nuevo protocolo internacional elaborado por la 

Sociedad Europea de Hipertensión 

Los dispositivos de muñeca no se recomiendan, con independencia de su 

fiabilidad, por su dependencia de la posición del brazo y la muñeca, aunque 

podrian ser de utilidad en pacientes muy obesos cuando no dispongamos de 

manguitos adecuados (6) 

HIPERTENSiÓN ARTERIAL SISTÓLICA. 
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Se refiere a cifras sistólicas superiores a 140 mmHg con cifras diastólicas 

normales , se conoce como HTA sistólica aislada y es más común en ancianos 

HIPERTENSiÓN ARTERIAL DIASTÓLICA 

Cifras diastólicas superiores a 90 mmHg con cifras sistólicas normales 

HIPERTENSiÓN ARTERIAL ACELERADA O MALIGNA 

Aquella HTA generalmente severa, con compromiso de órgano blanco, que lleva 

a la muerte del paciente en un tiempo no superior a un año si no se logra controlar 

de forma adecuada (7) 

CLASIFICACiÓN ETIOLÓGICA DE LA HIPERTENSiÓN 

Hipertensión arterial primaria o esencial es la hipertensión idiopática que tiene 

factores genéticos, por tanto, suele existir antecedentes en la historia familiar. 

Hipertensión arterial secundaria : es la hipertensión cuyo origen está relacionado 

con una causa especifica cómo, reno vascular, coartación aortica, 

feocromocito[lla .' 

CLASIFICACiÓN ARTERIAL EN ADULTOS 

Se han desarrollado diversas clasificaciones de HTA por diversas asociaciones 

científicas de las cuales se presentan las dos vigentes. En primer lugar, la guía de 

las sociedades europeas y la OMS. 

CLASIFICACiÓN DE LOS NIVELES DE LA PRESiÓN ARTERIAL EN ADULTOS 

SEGÚN (OMS BHS-ESH-ESC) 

CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg 

OPTIMA -120 -80 

NORMAL -130 -85 

NORMAL ALTA 130-139 85-89 

HIPERTENSION 

ESTADIO I 140-159 90-99 

ESTADI02 160-179 100-109 

ESTADIO 3 . 180-209 110-119 

El VII Reporte de JNC ha creado la categoría pre hipertensión para dar mayor 

importancia a un estado pre mórbido y une bajo una sola categoría la antigua 
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hipertensión arterial grado 2 y 3 al considerar el mismo riesgo de morbimortalidad. 

Además, plantea tener en cuenta los otros factores de riesgo cardiovascular y la 

evidencia de lesión de órgano blanco (8) 

CLASIFICACiÓN DE LOS NIVELES DE PRESiÓN ARTERIAL EN ADULTOS 

SEGÚN JNC 

CATEGORIA SISTOLlCA DIASTOLlCA 

NORMAL 120 80 

PRE HIPERTENSION 120-139 80-89 

HIPERTENSION 

ESTADIO 1 140-159 90-99 

ESTADIO 2 +160 + 100 

CRISIS HIPERTENSIVA 

Las crisis hipertensivas comprenden una gran variedad de situaciones en las 

cuales se presenta una elevación significativa de las cifras de tensión arterial de 

tal modo que se requiere una reducción inmediata de la presión arterial (no 

necesariamente hasta valores normales), para evitar o limitar el compromiso de 

órgano blanco 

Desde el punto de vista fisiopatológico y terapéutico se deben considerar dos 

grupos de pacientes así: 

EMERGENCIA HIPERTENSIVA. En este grupo de pacientes predomin·a un estrés 

vascular intenso con daño estructural y consecuencias inmediatas en el sistema 

nervioso central, en la circulación coronaria , renal y periférica. Tales 

consecuencias tienen como manifestación clínica el compromiso de órgano 

blanco, generalmente con cifras de presión arterial diastólica por encima 120 

mmHg. El objetivo terapéutico es controlar las cifras de presión arterial de manera 

inmediata. Usualmente es necesario utilizar drogas intravenosas y monitorizar a 

los pacientes de manera continua. 

URGENCIA HIPERTENSIVA. Este grupo de pacientes se caracteriza por 

presiones arteriales muy por encima del valor normal pero con adaptaciones 

estructurales y cardiopatía severa, lo que se traduce en un endurecimiento arterial 

generalizado que no cursa con daño de órgano blanco agudo clínicamente 
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detectable. En este grupo de pacientes el objetico es controlar las cifras de 

presión arterial en términos de horas, usualmente con medicamentos orales y sin 

monitoreo continuo (9) 

EPIDEMIOLOGIA 

América Latina , vive una transición epidemiológica , con coexistencia de 

enfermedades infecciosas agudas y enfermedades cardiovasculares crónicas (28-

30) . La mortalidad cardiovascular representa el 26% de las muertes por todas las 

causas, pero podría experimentar un aumento epidémico debido a la creciente 

prevalencia de los factores de riesgo . 

Factores demográficos, como el envejecimiento poblacional, y sociales, como la 

pobreza y el proceso de aculturación , condicionan una alta prevalencia de 

hipertensión arterial. Alrededor de la mitad de los hipertensos ignoran que lo son, y 

solo una pequeña fracción de los tratados está controlada. 

El bajo nivel socioeconómico y educacional favorecen el desarrollo de la 

hipertensión, y contribuye a que se le reconozca y se le trate menos. 

Factores socioculturales parecen incidir en la diferente prevalencia de la 

hipertensión en determinados grupos étnicos. Del mismo modo, la baja P.A. y su 

falta de aumento con la edad en poblaciones indígenas que viven aisladas de la 

civilización parecen relacionarse con modos de vida, más que con factores 

raciales . 

Diferentes estilos de vida también contribuyen a la menor prevalencia de 

hipertensión en poblaciones indígenas. 

El proceso de aculturación se asocia a una mayor prevalencia de hipertensión y 

otros factores de riesgo . La transición de las poblaciones indígenas al 

sedentarismo y a hábitos alimenticios urbanos, así como la incorporación de 

alcohol y tabaco, determina un aumento del promedio de P.A. y su elevación con 

la edad , característica de las sociedades occidentales. 

ESTRATIFICACiÓN DEL RIESGO 

El riesgo se estratifica en función de la P.A., factores de riesgo cardiovascular 

asociados ( edad + de 55 años en hombres y + de 65 años en mujeres, 

tabaquismo actual, colesterol + de 200 mg/dl, diabetes y antecedentes familiares 
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de enfermedad cardiovascular prematura), signos de daño de órgano blanco ( 

hipertrofia de VI, proteinuria + 0.3g/24 hr, creatininemia + de 1.3 mg/dl, placa 

ateroesclerótica (en arterias carótida, iliaca, femorales o aorta) o retinopatia 

hipertensiva de grado 11 de la clasificación de Keith y Wagener) y de enfermedad 

cardiovascular asociada ( accidente isquémico, hemorragia cerebral, ataque 

isquémico transitorio, infarto de miocardio, angina de pecho, revascularización 

miocárdica, insuficiencia cardiaca , nefropatía diabética, insuficiencia renal , 

aneurisma de aorta, disección aortica, arteriopatia periférica sintomática, o 

retinopatía hipertensiva avanzada (lII-IV) o diabética). 

ESTRATIFICACiÓN DE RIESGO 

CATEGORIA SEGUN HT SOLA SIN FR HTCON FR, NO DST, OST, ECVC 

NIVEL DE TA DST, OST, NI ECVC 

PA LIMITE .? ¿. SAJO, ALTO 

PERO>NORMAL 

HT NIVEL 1 BAJO, PERO INTERMEDIO ALTO 

>NORMAL 

HT NIVEL 2 INTERMEDIO INTERMEDIO MUY ALTO 

HT NIVEL 3 ALTO ALTO MUY ALTO 

Una vez establecido el nivel de riesgo, en función de los parámetros recién 

enunciados, se puede cuantificar el pronóstico y decidir en consecuencia la 

conducta terapéutica. El riesgo de presentar un episodio vascular en los siguientes 

10 años es de aproximadamente el 10% para los pacientes de riesgo bajo, <> del 

10-20% para los de riesgo intermedio, del 20-30% para los de riesgo alto y + de 

30% para los de riesgo muy alto . A partir del riesgo intermed io se considera 

necesario indicar tratamiento farmacológico. (10) 

ESTUDIOS PARA PACIENTES EN QUIENES SE SOSPECHA HIPERTENSiÓN 

SECUNDARIA 

Se justifica sospechar hipertensión secundaria en pacientes que presentan una o 

más de las siguientes características: hipertensión de nivel 3, hipertensión 

resistente, hipertensión de comienzo confirmado en la adolescencia o después de 

los 55 años. Agravamiento abrupto de la hipertensión, dalio de órgano blanco 
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grave o enfermedad cardiovascular clinica establecida. Antecedentes de 

emergencia hipertensiva, hipocalcemia no explicada , hematuria, proteinuria o 

elevación de la creatinina , o enfermedad vascular ateroesclerótica generalizada. 

ESTUDIOS ESPECIALES PARA DETECTAR HIPERTENSiÓN SECUNDARIA 

Etiología Estudios 

Coartación Aorta Radiografía de Tórax, tomografía 

computarizada. 

Enfermedad de Cushing Cortisollibre, prueba de dexametasona 

Aldosteronismo Hipocalcemia, cociente aldosterona/renina 

Hipertensión renovascular Radiorrenograma con captopril, Doppler-

duplex de arterias renales, arteriografía 

renal. 

Poliquistosis renal Ecografía 

Nefropatías Ecografía, análisis de orina, depuración de 

creatinina, proteinuria. 

Feocromocitoma Metanefrinas, ácido vainilinmandelico 

catecolaminas urinarias 

Apnea obstructiva del sueño Oximetría nocturna, polisomnografia 

Enfermedades Tiroideas Tirotrofina (TSH), tiroxina (T4) 

(11 ) 

TRATAMIENTO DE HIPERTENSiÓN ARTERIA 

MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA 

En todos los hipertensos deberán indicarse modificaciones en el estilo de vida . 

Por si solas pueden normalizar la PA en algunos hipertensos, y en todos 

contribuyen al descenso de la misma y a mejorar la eficacia antihipertensiva de los 

fármacos. 

Las principales medidas no farmacológicas son: 

1.- Reducción de peso 

2.- Reducción de la ingesta de sodio 

3.- Reducción de la ingesta de alcohol 

9 

y 



4.- Ejercicio aeróbico regular 

5.-Abandono del tabaquismo 

6.- Tratamiento del estrés en aquellos que parece ser un factor importante 

7.-Adopción de dieta DASH (dietary approaches to stop hypertension) rica en 

potasio y calcio (8) 

REDUCCiÓN DE PESO 

En los hipertensos obesos debe indicarse una dieta hipocalórica, la obesidad de 

tipo central, se asocia comúnmente a HA y otros FR CV configurando el llamado 

síndrome Metabólico y por lo tanto, simultáneamente con la disminución de peso 

es deseable normalización del perímetro de la cintura: por debajo 102cm en los 

varones y de 88 cm en las mujeres. Se ha observado que hasta un moderado 

descenso del peso, de aproximadamente 4.5 kg , induce una reducción significativa 

de la PA 

EJERCICIO REGULAR ISOTÓNICO 

Numerosos estudios han demostrado que el aumento de la actividad física se 

relaciona con una disminución en la incidencia de las enfermedades 

cardiovasculares 

TABAQUISMOS 

Se debe recomendar enfáticamente el abandono de este hábito. El fumar ocasiona 

mayores presiones diurnas en el MAPA 

RESTRICCiÓN DE SAL 

La restricción de sodio dietético es ampliamente aceptada como medio eficaz para 

disminuir la PA. Estudios epidemiológicos de diversas poblaciones señalan una 

menor prevalencia de HA en aquellos que consumen menos de 75 mEq de sodio 

por dia. 

CONDUCTA DIETÉTICA 

El JNC-VII recomienda la adopción de la denominada dieta DASH, es un plan de 

comidas que consiste en una dieta rica en frutas y vegetales (de 9 a 12 porciones 

al dia productos lácteos bajos en grasas (2 a 3 porciones por dial, reducida en 

grasa saturada « 7% del total de las calorías) y en grasa total ( < 25% del total de 

las calorías).(6) 
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INICIO DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

PRINCIPIOS GENERALES 

En los pacientes hipertensos, el propósito primario del tratamiento es lograr la 

mayor reducción en el riesgo CV total a largo plazo, manteniendo una buena 

calidad de vida. Esto requiere tratamiento de los valores elevados de P.A., como 

también de todos los factores de riesgo asociados reversibles para disminuir el 

riesgo CV asociado. Así, cualquier reducción en la P.A., aunque no sea optima, 

ayuda a disminuir el riesgo total. Sin embargo, la P.A. se debe disminuir por lo 

menos a 140/90 mmHg (sistólica/diastólica) y a cifras aún menores según 

tolerancia, en todos los pacientes hipertensos. La P.A. meta debe ser al menos 

130/80 mmHg en pacientes con diabetes y en pacientes con alto riesgo o muy 

alto, tales como los que tienen condiciones clínicas asociadas (ACV. IAM, 

disfunción renal, proteinuria) 

La P.A. sistólica es mejor predictor de riesgo en pacientes ancianos. También en 

estos pacientes la meta del tratamiento debe ser lograr menos de 140 mmHg. En 

los hipertensos muy ancianos se encontró una reducción importante de riesgo CV 

en el estudio HYVET con una PA meta de 150/80 mmHg. A pesar del uso de 

tratamiento 

O combinado, puede ser difícil alcanzar una P.A. sistólica menor de 140 mmHg, y 

aún más si 'Ia meta es bajar a menos de 130 mmHg. Se puede esperar más ' 

dificultades en los ancianos, en los pacientes con diabetes, y en general en 

pacientes con daño a órgano blanco. (10) 

Los antihipertensivos no deben emplearse como sustitutos de las medidas no 

farmacológicas sino complemento de las mismas 

Indicaciones 

Deberá tenerse en cuenta el riesgo CV. La Sociedad Europea de Hipertensión lo 

estratifica según se puede observar en la siguiente tabla 

OTROS 

FRC,LOB, 

DM O CCA 

NORMAL NORMAL HA GRADO HA GRADO HA GRADO 

11 



ALTO 1 2 3 

NINGUNO RIESGO RIESGO BAJO MODERAD ALTO 

PROMEDIO PROMEDIO RIESGO O RIESGO RIESGO 

AGREGAD AGREGAD AGREGAD 

O O O 

1-2 FRC Bajo riesgo Bajo riesgo Moderado Moderado Muy alto 

agregado agregado riesgo riesgo riesgo 

agregado agregado agregado 

>3 FRC, MODERAD ALTO ALTO ALTO MUY ALTO 

LOB o DM O RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO 

AGREGAD AGREGAD AGREGAD AGREGAD AGREGAD 

O O O O O 

Condición Alto riesgo Muy alto Muy alto Muy alto Muy alto 

clínica agregado riesgo riesgo riesgo riesgo 

asociada agregado agregado agregado agregado 

Se consideran los siguientes FR CV 

• Niveles de PAS/PAD 

• Varón >55 años 

• Mujer> 65 afios 

• Tabaquismo 

• Dislipidemia (colesterol > 250 mg/dl o LDLc > 155 mg/dl o HDLc en el varón 

< 40 mg/dl y en la mujer < 48 mg/dl) 

• Historia Familiar de ECV prematura (varón <55, mujer < 65 años) 

• Obesidad abdominal (pe varón > 1 02cm, mujer> 88cm) 

• Proteína C reactiva > 1 mg/dl 

El tratamiento farmacológico está indicado en hipertensos estadios 1-2 sin FR o 

con 1 a 2 FR si luego de 3 a 12 meses de modificaciones en el estilo de vida no se 

ha logrado la meta. 

De inicio en hipertensos con 

• PAS > 180 mmHg o PAD > 11 OlllmHg 
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• PAS > 120 mmHg o PAD > 80 mmHg con condición clinica asociada 

• PAS > 130 mmHg o PAD > 85 mmHg más 3 o más' FR, diabetes mellitus o 

lesión en órgano blanco 

La terapia iniciañ deberia ser con monoterapia con farmacos de primera linea, 

aunque si la HTA se encuentra en estadio 2 o 3, existe ' RCV alto, puede 

considerarse iniciar tratamiento con dos farmacos . La guia Europea de 

Hipértension recomienda estas consideraciones basandose en que la terapia 

combinada puede reducir la TA en un mayor grado y conseguir el objetivo de TA 

mas rapidamente en pacientes de alto riesgo en los que puede ocurrir un evento 

en un corto intervalo de tiempo . 

Son farmacos de primera linea los calcioantagonistas dihidropiridinas y las tiazidas 

en mayores de 55 años y personas de raza negra de cualquier edad , y los 

IECAlARA2 (los lECA presentan una mayor eficiencia) en menores de 55 años 

Respecto a las tiazidas, se recomienda el uso de clortalidona o indapamida, ya 

que la hidroclorotiazida ha demostrado menor eficacia a las dosis recomendadas 

de inicio (12.5 o 25 mg/dia para la clortalidona o la hidroclorotiazida y 1.50 2.5 

mg/dia para la indapamida) 

Los betabloqueadores se consideran farmacos de primera eleccion en mujeres en 

edad fertil , pacientes con tono simpatico aumentado o menores de 60 años con 

intolerancia o contraindicación a los IECAlARA2,. Comparado a otros 

antihipertensivos han mostrado ser inferiores en la prevencion del Ictus y en la 

proteccion del daño a organo blanco subclinico, y efectos similares en la 

prevension de enfermedad coronaria e insufieicia cardiaca. 

SITUACIONES ESPECIALES 

ANCIANOS 

Los calcoioantagonistas y las tiazidas son los farmacos que han demopstrado 

disminuir un mayor numero de eventos cardiovasculares en pacientes mayores , 

En edades superiores a 80 arios, solo las tiazidas han demostrado beneficio en la 

disminucionm de la morbimortalidad cardiovascular 

DIABETES 
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Los IECAs/ARA2 presentan un particular eficacia en la preservacion de la funcion 

renal a largo plazo y de la excrecion de prot4einas en la orina , Por ello se 

consideran de eleccion en estos pacientes, ya que la prevencion de eventos 

cardiovasculares es simjilar con tiazidas o calcioantagonistas dihidropiridinas (10) 

ENFERMEDAD RENAL 

En varios estudios, tanbto nefropatia diabetica como no diabetica, se ha 

observado quye el bloqueo del sistema renina-angiotensina es supertior para 

retardar la progresion del daño renal, reducir la proteinuria y la microalbuminuria y 

disminuir eventos cardiovasculares , 

Si tiene proteinuria (cociente albumina/creatinina>30mg/g) empezar con IECAS, y 

en caso de intolerancia , utilizar ARA2 

En la mayoria de los cassos la terapia combinada con otros antihipoertensivos 

puede ser necesaria 'para alcanzar los objetivos terapeuticos, Si se precisa añadir 

otro antihipertensivo se recomienda un diuretico según estadio ( diuretico del asa 

si existe sobrecarga de volumen o estadio de enfermedad renal >3b), 

En pacientes con enfermedad renal cronica no proteinurica la combinacion de un 

lECA y un ARA no es recomendable 

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA 

Consaiderar el uso, en orden de eficacia I ECAlARA2, calcioantagonistas de accion 

pl'Olüngada, diureticos iiazidicos o betabloqueadores, Vasodilatadores ' directos 

tales como hidralazina o minoxidil no, deben usarse, 

CARDIOPATIA ISQUEMICA 

Tras un IAM se debe pautar un beta bloqueador y , si no existe disfuncion sitolica 

del ventriculo izquiierdo, se debe añadir un lECA, mientras que si existe disfuncion 

sistolica se puede añadir un lECA y un ARA2, independientemente de las cifras de 

tension arterial. Podemos utilizar verapamilo o diltiazem como alternativa a los 

betabloqueqaxores cuando estos esten contraindicados, No es aconsejable el uso 

de calcioantagonistas dihidropiridinicos de accion corta ( tipo nifedipino) por 

empeorar la angina inestable, la insuficiencia cardiaca y el aumento de riesgo de 

infarto , 

ICTUS 
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En las pérsonas que han presentado un ictus se debe pautar un lECA y una 

Tiazida o una Tiazida sola, a menos que la persona tenga hipotension sintomatica. 

Una alternativa en los ictus es el uso de eprosartan o un lECA solo 

INSUICIENCIA CARDIACA 

Se debe tratar con lECA a todo paciente con HTA con ICC independientemente 

de su etiologia o clase funcional. Si no se toleras, usar ARA2. En ICC en clase 

funcional II-IV se recomienda añadir un betabloqueador durante la fase estable ( 

no se debe instaurar durante la fase de agudizacion). En IC en clase funcional 111 y 

IV se recomienda asociar espironolactona a su tratamiento habitual.(11) 

Añadir Losartanb, candesertan o valsartan al lECA no disminuye la mortalidad 

total, pero si la hospitali~acion por ICC, aunque si los pacientes estan en 

tratamiento con betabloqueadores, el valsartan no se recomienda. 

ARTERIOPATlA PERIFERICA DE MIEMBROS INFERIORES. 

En la areriopatia periferica, el tratamiento de la HTA sigue las recomendaciones 

generales. Los betabloqueadores cardioselectivos se pueden utilizar en la fase 

leve-moderada 

Las siguientes copmbinaciones deben evitarse si no existen condiciones 

especificas en las que el beneficio supere el riesgo. 

-Los betabloqueadores y los diurreticos tienen efectos adversos metabolicos y 

-facilitan la aparicion de diabetes, sobre todo en pacientes COIl prediabetes o 

sindrome metabolico. 

-Los lECA y ARA2 no mejoran los reultados medidos en morbimortalidad 

cardiovascular qye cualquiera de ellos por separado, pero se acompaña de un 

mayor numero de efectos adversos rebnales y discontinuacion del tratamiento. 

-Los betabloqueadores y los calcioantagonistas no dihidropiridinas, por los efectos 

cronotropicos negativos que poseen ambos grupos farmacológicos. (11) 

Lesiones de órgano sublinicos Medicamento utilizados 

HVI lECA, AC, ARA 

ATEROESCLEROSIS SINTOMATICA AC, lECA 
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MICROALBUMINURIA 

DISFUNCION RENAL 

EPISODIOS CLlNICOS 

ICTUS PREVIO 

1M PREVIO 

ANGINA DE PECHO 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

FIBRILACION AURICULAR 

CARACTERISTICAS CLlNICAS 

HSA 

SINDROME METABOLlCO 

DIABETES MELLlTUS 

DOSIS DE LOS ANTIHIPERTENSIVOS(8) 
. - - _ .- ~- -

IECA, ARA 

IECA,ARA 

CUALQUIER FARMACO QUE REDUSCA 

LAPA 

BB, lECA, ARA 

BB,AC 

DIURETICOS, BB, lECA, ARA 

ARA, lECA, 

DIURETICOS, AC 

lECA, ARA. AC 

IECA,ARA 

MEDICAMENTO DOSIS DIARIA DOSIS META EN NUMERO DE 

ANTIHIPERTENSIV INICIAL, MG 

O 

INIBIDORES DE 

lECA 

CAPTOPRIL 

ENALAPRIL 

LlSINOPRIL 

BLOQUEADORES 

DEL RECEPTOR 

IG 

50 

5 

10 

LOS ESTUDIOS DOSIS AL OlA 

REVISADOS, MG 

150-200 2 

20 1-.2 

40 1 



DE ANGIOTENSINA 

EPROSARTAN 

CANDESARTAN 

LOSARTAN 

VALSARTAN 

IRBESARTAN 

BETA 

BLOQUEADORES 

ATENOLOL 

METOPROLOL 

BLOQUEADORES 

DE LOS CANALES 

DE CALCIO 

AMLODIPINO 

400 

4 

50 

40-80 

75 

25-50 

50 

2.5 

DILTIAZEM DE L1B 120-180 

PROLONGADA 

NIFEDIPINO 10A30 

DIUREETICOS 

TIAZIDICOS 

CLORTALlDONA 12.5 

HIDROCLOROTIAZI 12.5A25 

DA 

17 

600-800 

1 

100 

160-320 

300 

100 

100-200 

10 

360 

60 

12.5 A 25 

25 A 100 

1A2 

1A2 

1A2 

1 

1 

1 

01/02/15 

1 

1 

2 

1 

1A2 



MARCO DE REFERENCIA 

Encontramos en la literatura que Salaudeen en Llorin , Nigeria en el 2014 concluyo 

que los trabajadores de oficina como los banqueros deberían estar mejor 

educados sobre los factores de riesgo de la hipertensión y deben ser alentados a 

crear tiempo para hacer ejercicio. (12). avist en Silkeborg, Dinamarca en el año de 

2014 reporto que más del 80% informó de que el sobrepeso y la obesidad 

aumentan la presión arterial. Más del 60% informó de que la hipertensión no 

tratada puede causar enfermedades del corazón o un derrame cerebral. Más de la 

mitad de los encuestados no sabía·n su presión arterial, y sólo el 21 % sabía que la 

hipertensión puede ocurrir sin síntomas. El conocimiento sobre la hipertensión fue 

independiente del estado de hipertensión referida, pero la conciencia acerca de la 

presión arterial fue más prominente entre los que tienen hipertensión referida . (13) 

Kirkland en Canada en 1999 reporto que el tabaquismo y el estrés se mencionaron 

como principales causas de enfermedades del corazón mediante la mayor 

proporción de los participantes (41 % Y 44%, respectivamente); hipertensión fue 

mencionado por el 16%.(14) Pilav en Bosnia and Herzegovina en 2014 reporto 

que el porcentaje de pacientes que respondieron que no son conscientes de su 

hipertensión en realidad se redujo en la última década del 54,3% al 51,4%.(15) 

Alam en Dhaka, Bangladesh en el año 2014 reporto que en general, el 17,1 % (n = 
287) de los participantes tenían hipertensión al inicio del estudio con mayor 

prevalencia en el semi-urbana que en la población rural (23,6% vs 10,8%; P 

<0,001); la mitad eran conscientes de su condición . En el seguimiento, el 83% (n = 

204) informó de una visita a cualquier proveedor de atención médica. (16) Sorlie 

en San Diego California EU en 2014 reporto que la prevalencia de la hipertensión 

aumenta con el aumento de los grupos de edad y fue mayor en Cuba, Puerto Rico, 

y grupos de fondo dominicanos. El porcentaje de hipertensión que eran 

conscientes, siendo tratado con medicamentos, o había su hipertensión 

controlado. (17) Cai en CI,ina en el año 2013 reporto que la prevalencia, la 

conciencia, y el tratamiento de la hipertensión en los adultos de edad avanzada 

con IRC fueron 82,0%, 90,7% Y 87,3%, La obesidad (P = 0,01), ERC estadios 4 y 

5 (p <0,001), y concomitante diabetes mellitus (p = 0,002) se asociaron 
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significativamente con hipertensión no controlada en los adultos de edad 

avanzada con ERC, con el objetivo de BP a menos de 140 / 90 mmHg. Este 

estudio apoya la idea que basta con saber si no se cambia el factor diabetes y 

Obesidad. (18) De Socio en Perugia Italy en el 2014 reporto que entre los 

hipertensos, el 64,9% eran conscientes de su estado de hipertensión, el 52,9% 

fueron tratados, y el 33,0% fueron controlados (presión arterial <140/90 mm Hg). 

(19) Zheng en China en el año de 2013 reporto que la prevalencia, la conciencia, y 

el tratamiento de la hipertensión en pacientes con ERC no en diálisis fueron 

67,3%, 85,8% Y 81,0%, respectivamente . (20) Galassi en Italia en el 2009 reporto 

que entre todos los 2.114 pacientes hipertensos, sólo 1.344 (64%) eran 

conscientes de su hipertensión. (21) Gupta en Jaipur, India en 2013 menciono que 

la conciencia de la hipertensión arterial en la población de estudio estaba en el 

55,3%; 36,5% del grupo de hipertensos estaban recibiendo tratamiento para la 

hipertensión, y el 28,2% de este grupo tenía una PA controlada «140/90 mm 

Hg).(22) Manoilov en Rusia en el 2012 reportaron que el 36,6%de los médicos 

encuestados eran conscientes de la relación causa-efecto entre la hipertensión y 

la insuficiencia cardiaca .(23) Chen en Taipei, Taiwan en el 2011 reporto que de un 

total de 1.418 enfermeras se incluyeron en el análisis tenían un conocimiento 

adecuado de referencia se encuentra en el 49,5% de la muestra total.(24) Giustina 

en Brescia, Italy en el afio de 2008 reporto que por lo general el personal desalud~ 

tiene conciencia de que la hipertrofia ventricular izquierda y la ínsuficiencia 

cardíaca son las complicaciones cardiovasculares más relevantes.(25) 

Efstratopoulos en Gresia en el año de 2006 reporto que la prevalencia de los 

individuos hipertensos, el 39,8% no sabía que tenian hipertensión, produciendo 

una conciencia de 60,2%; además, el 12,4% eran conscientes pero no tratada.(26) 

Thyros en Grecia en el años de 2005 refirio que solo un tercio de los sujetos eran 

conscientes de las condiciones de los componentes del Sindrome metabolico (27) 

Brindel en Paris Francia en el año de 2006 reporto que dos terceras partes eran 

conscientes de su hipertensión.(28) Por ultimo Karwalajtys en Canada en el año 

de 2005 menciono que el 58,3% (137/235) de los invitados asistieron a una sesión 

de concienciación sobre la salud cardiovascular. (29) 
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La mortalidad cardiovascular representa el 26% de las muertes por todas las 

causas, pero podría experimentar un aumento epidémico debido a la creciente 

prevalencia de los factores de riesgo. Estas cifras reflejan la importancia de 

desarrollar estrategias efectivas de prevención, detección temprana, atención 

oportuna y control de la hipertensión arterial. 

La importancia de que los pacientes conozcan su enfermedad se hace de 

manifiesto pues se ha demostrado que si el paciente identifica e interviene en su 

estilo de vida, es posible evitar su progresión y complicaciones que afecten su 

calidad de vida y aumente muertes prematuras por la enfermedad. 

Este estudio puede abrir las pautas para orientar de mejor manera la educación en 

los pacientes y enfocar los esfuerzos en las áreas de aprendizaje que se deba 

intensificar el objetivo de lo que se necesita aprender. Por otro lado se puede 

evitar el error de repetir la información constantemente y con ello crear en el 

paciente el desinterés y la apatía hacia la enfermedad. 

Los argumentos mencionados constituyen la justificación para elaborar un mejor 

plan de educación continua en los pacientes que asisten a las consultas tanto del 

servicio de urgencias como de medicina familiar y con ello contribuir en la 

prevención de las futuras complicaciones yen- la concientización ele los propios ·· .

pacientes para que mejores sus hábitos y con ello su calidad ele vida. 
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OBJETIVO. 

Determinarelnivel de conocimiento sobre su enfermedad en los pacientes con 

Hipertensión Arterial del HGSZ/UMF No. 21 del IMSS en la Ciudad de San Pedro 

Coahuila 

.2 1 



HIPOTESIS 

Por ser un estudio descriptivo no tiene hipótesis. 
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MATERIAL Y MÉTODO. 

El presente trabajo es un estudio descriptivo. prospectivo y transversal. Se llevó a 

cabo en el Hospital General de Sub zona con Unidad de Medicina Familiar No. 21 

de la ciudad de San Pedro Coahuila en población derechohabiente y que acuden 

al servicio de Urgencias.Se realizó del 01 de Junio del 2015 al 30 de Noviembre 

del 2015. Se tomaron a los pacientes con Diagnostico de Hipertensión Arterial con 

mayor o igual a un año de evolución , edad mayor a 35 años , derechohabiente a la 

Unidad de Medicina Familiar No. 21 y que acudió a consulta en el servicio de 

Urgencias por cualquier motivo. Se excluyeron a los pacientes con enfermedades 

psiquiátricas o cualquier otra enfermedad que impidiera la comunicación y además 

aquellos que no aceptaron participar en el estudio y por último se eliminaron solo a 

los paciente que no contestaron todas las preguntas. El Universo de hipertensos 

en la unidad médica seleccionada son de 1060 pacientes que acuden a control de 

Hipertensión y que son derechohabientes del Hospital y de estos se tomó una 

muestra de tipo probabilístico en poblaciones finitas donde la seguridad fue del 

95% y la precisión del 5% dándonos una muestra de 68 pacientes. En el presente 

estudio se estudióa 120 pacientes hipertensos que acudieron al servicio de 

urgencias del 01 de Julio del 2015 al 30 de Septiembre del 2015. 

Las variables a estudiar son Nivel de Conocimientos, grado de escolaridad, estado 

civil y comorbilidad. 

El nivel de conocimientos se entiende como la Situación alcanzada en el conjunto 

de nociones e ideas que se tiene sobre la Hipertensión Arterial en particular, se 

aplicó una encuesta que incluye 10 preguntas y se catalogó como: Conocimiento 

aceptable, a los que obtuvieron entre 6 a 10 aciertos y conocimiento no 

aceptablede 5 aciertos o menos. 

La variable de Grado de Escolaridad se define como Título académico obtenido 

por el paciente, se obtuvo de la hoja de recolección de datos al momento que 

acudióel paciente a la consulta de urgencias y se catalogó en presente o ausente. 

Las categorías son como sigue: Sin escolaridad, Primaria inconclusa, Primaria 
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Completa, Secundaria, Bachillerato, Licenciatura y Posgrado. La variable de 

estado civil se obtuvo de la hoja de recolección de datos al momento que acudióel 

paciente a la consulta de urgencias y se catalogaron en presente o ausente . Las 

categorías son como sigue:Casado,Unión libre , Soltero y Divorciado. 

La variable de Comorbilidad se entiende a la presencia de uno o más trastornos 

además de la enfermedad o trastorno primario y se categorizo en: Diabetes, 

Colesterinemia e Hipertrigliseridemia presente o ausente. Los datos se vaciaron a 

una hoja de Excel y esta se traspalo al paquete estadístico de STATA y se 

aplicaron medidas de tendencia central, tales como media, máximas, mínimas y 

porcentajes. 



0. ~ '.'-

RESULTADOS 

Se estudiaron a 120 pacientes de los cuales 79 fueron mujeres (66%) y 41 

pacientes fueron hombres (34%). Grafica 1. 

Grafica 1. Sexo de los pacientes estudiados. 

SEXO DE LOS PACIENTES 

• MUJERES • HOMBRES 

Fuente. Base de Datos. 

La edad media de los pacientes estudiados fue de 66 años con una minina de 

edad de 40 años y edad máxh:na de 90 años. Tabla 1. ,1' 

Tabla 1. Edad Minima y Máxima de los pacientes estudiados. 

Edad Media Edad Mínima Edad Máxima 

66 años 40 años 90 años 

Fuente. Base de Datos. 
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El estado Civil de los pacientes con más frecuencia fue como sigue: Casados 

fueron 52 pacientes (44%), 61 pacientes fueron unión libre (51%) el resto lo 

componen según la tabla. 

Tabla 2. Estado Civil de los pacientes estudiados 

Estado Civil Número de Pacientes PorcentaJe 

Casados 52 44% 

Unión Libre 61 51% 

Viudo 5 3% 

Divorciado 1 1% 

Soltero 1 1% 

Total 120 100% 

Fuente: Base de Datos 

La escolaridad de los pacientes con más frecuencia fue como sigue: Primaria 

Inconclusa fue de 57 pacientes(47%), 56 pacientes fueron primaria completa 

(56%) el resto lo componen según la tabla 3 

Tabla 3. Escolaridad de los pacientes estudiados. 

Escolaridad Número de Pacientes Porcentaje 

Primaria Inconclusa 57 47% 

r-primaria Completa 56 46% 

Secundaria Inconclusa 5 5% 

Secundaria Terminada 1 1% 

Bachillerato 1 1% 

Total 120 100% 

Fuente: Base de Datos 
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El trabajo de los pacientes estudiados con más frecuencia fue como sigue: Ama 

de Casa fueron 57 pacientes (47%) Jornalero fue de 56 pacientes(46%)el resto de 

lo componen según la tabla 4 

Tabla 4. Trabajo de los pacientes estudiados . 

Trabajo Número de Pacientes Porcentaje 

Ama de Casa 57 47% 

Jornalero 56 46% 

Obrero 5 5% 

Oficina 1 1% 

Otro 1 1% 

Total 120 100% 

Fuente: Base de Datos 

La comorbilidad de los pacientes estudiados con más frecuencia fue como sigue: 

Diabetes fueron 57 pacientes (47%), Colesterol Alto fue de 48 pacientes(41%), 

Triglicéridos Altos fueron 14 pacientes (11 %). tabla 5 

Tabla 5. Trabajo de los pacientes estudiados. 

Comorbilidad Número de Pacientes Porcentaje 

Diabetes 57 47% 

Colesterol Alto 48 41% 

Triglicéridos Altos 14 11% 

Otra Enfermedad 1 1% 

Total 120 100% 

Fuente: Base de Datos 
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De la muestra estudiada se reportó que 64 pacientes (54%) tienen el hábito de 

Fumar y fueron 56 pacientes (46%) que no fuman. Grafica 2. 

TABAQUISMO 

• Pacientes qu e fuman • Pac ientes que no fuman 

Fuente. Base de datos 

,1 
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De la muestra estudiada se reportó que 62 pacientes (52%) tienen Alcoholismo 

Presente y fueron 58 pacientes (48%) que no tienen alcoholismo Grafica 3. 

ALCOHOLISMO 

• PRESENTE • AUSENTE 

Fuente: Base de Datos. 
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Al aplicar el cuestionario que mide los conocimientos que' tiene los pacientes en el 

tema de Hipertensión arterial se obtuvo la siguiente información: 

En el primer reactivo se preguntó: ¿Sabe usted que la Hipertensión es la Presión 

aumentada de la sangre sobre las arterias? y 73 pacientes (61 %) contestaron que 

si lo sabían y 47 pacientes (39%) no lo sabían Grafica 4. 

Grafica 4. Reactivo 1. 

70% 
REACTIVO PRIMERO 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

Fuente: Base de Datos. 
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En el segundo reactivo se preguntó: ¿Es Hipertensión Arterial una enfermedad 

para todala vida? Y 69 pacientes (57%) contestaron que si lo sabían y 50 

pacientes (42%) no lo sabían y 1 paciente (1 %) contesto que no se Grafica 5. 

Grafica 5. Reactivo 2. 

60% REACTIVO SEGUNDO 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

Fuente: Base de Datos. 
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En el tercer reactivo se preguntó: ¿A partir de qué valor se considera la presión 

arterial elevada? y 71 ,pacientes (59%) contestaron que de 14090 Y 47 pacientes 

(39%) contestaron que 16095 Y 2 paciente (2%) contesto que de 130 85. Grafica 

6. Siendo la primera respuesta como correcta. Grafica 6. 

REACTIVO TERCERO 

70% 

59% 
60% 

50% 

39% 
40% 

30% 

20% 

10% 
2% 

0% 

. 14090 . 16Q 95 0 13085 

Fuente: Base de Datos. 
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En el cuarto reactivo se preguntó: ¿Se puede controlar la Hipertensión Arterial con 

dieta y medicamento? Y 66 pacientes (%) contestaron que si lo sabían y 54 

pacientes (%) no lo sabían., Grafica 7. 

Grafica 7. Reactivo 4. 

REACTIVO CUARTO 

60% 55% 

50% 45% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

REACTIVO 4 

• CORRECTO . INCORRECTO 

Fuente: Base de Datos. 
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En el quinto reactivo se preguntó: ¿Le han explicado que ~s la Hipertensión 

Arterial? Y 64 pacientes (54%) contestaron que si les habían explicado y 56 

pacientes (46%) contestaron que no les habían explicado. Grafica 8. 

Grafica 8. Reactivo 5. 

REACTIVO QUINTO 

56% 

54% 
54% 

52% 

50% 

48% 

46% 
46% 

44% 

42% 

• Si les habian Explicado • No les habian Explicado 

Fuente: Base de Datos. 
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En el sexto reactivo se preguntó: ¿Sabe que debe un médico controlarle la presión 

arterial? Y 72 pacientes (60%) contestaron que si acudian con un médico y 48 

pacientes (40%) contestaron que no acudían con un médico. 

Grafica 9. 

Grafica 9. Reactivo 6. 

REACTIVO SEXTO 

70% 

60% 
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• Si acudia con medico • No Acudia con medico 

Fuente: Base de Datos. 
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En el séptimo reactivo se preguntó: ¿Sabe que debe tomarse la presión con 

regularidad? y 72 pacientes (60%) contestaron que si la tomaban con regularidad 

y 48 pacientes (40%) contestaron que no la tomaban con regularidad. 

Grafica 10. 

Grafica 10. Reactivo 7. 

REACTIVO SEPTIMO 
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Fuente: Base de Datos. 
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En el octavo reactivo se preguntó: ¿Sabe que lo ideal es disponer de un aparato 

de presión arterial en su domicilio? y 65 pacientes (54%) contestaron que si lo 

tenían y 55 pacientes (46%) contestaron que no lo tenían. 

Grafica 11. 

Grafica 11. Reactivo 8. 

REACTIVO OCTAVO 
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• Si Saben • No Saben 

Fuente: Base de Datos. 
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En el noveno reactivo se preguntó: ¿Le han informado sobre los riesgos que tiene 

la elevación de la Presión arterial? y q3 pacientes (56%) contestaron que si les 

habian informado y 57 pacientes (44%) contestaron que no les habían informado. 

Grafica 12. 

Grafica 12. Reactivo 9. 

REACTIVO NOVENO 
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• Si Informados • No Informados 

Fuente: Base de Datos. 
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En el décimo reactivo se preguntó: ¿La presión Arterial puede provocar problemas 

en el cerebro y corazón? Y 78 pacientes (65%) contestaron que si les hablan 

informado y 40 pacientes (33%) contestaron que no les habían informado y 2 

pacientes (2%) contestaron que no sabían. 

Grafica 13. 

Grafica 13. Reactivo 10. 
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• Si Ca usa Daíio • No Causa Daño IJ No se 

Fuente: Base de Datos. 
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Con la información recabada de los reactivos del instrumento y sacando la media 

de los resultados aceptables y la media de los no aceptables podemos decir que el 

nivel de conocimiento sobre su enfermedad en los pacientes con Hipertensión 

Arterial del HGSZ/UMF No. 21 dellMSS en la Ciudad de San Pedro Coahuila es 

aceptable en el 58 por ciento de la muestra, es decir que tuvieron igualo mayor a 

6 aciertos y no aceptable en el 42 por ciento de la muestra o que tuvieron 5 o 

menos aciertos. 

Grafica 14. Media de los pacientes que tuvieron resultado aceptable y la media de 

los pacientes con resultado no aceptable. 

Media de la poblacion con resultado aceptable y no 

aceptable . 

• Aceptables 11 No Aceptable 

Fuente: Base de Datos. 
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DISCUSION 

De los 120 pacientes estudiados las mujeres fueron . el 66% de la muestra y 

hombres 34%.La edad media de los pacientes estudiados fue de 66 años con una 

minina de edad de 40 años y edad máxima de 90 años. 

El estado Civil de los pacientes con más frecuencia fueron los que tienen una 

relación de uniÓn libre en un 51 % seguido de los casados con el 46% lo que son 

de alguna manera familias que se mantienen relativamente integradas. Los 

pacientes estudiados tienen un nivel educativo bajo y un trabajo con baja 

retribución pues encontramos que la escolaridad de los pacientes con más 

frecuencia fue la primaria completa con el 47% seguido de la primaria inconclusa 

con el 46% y con secundaria el 5% así también el trabajo de los pacientes 

estudiados más frecuente fue el ama de Casa con el 47% seguido de la profesión 

jornalero con eI46%. 

Podemos decir que son pacientes que cursan con síndrome metabólico pues la 

comorbilidad de los pacientes estudiados con más frecuencia fue la diabetes 

Mellitus tipo 2 con el 47%, Colesterol Alto con el 41 %, Triglicéridos Altos el 11 %. 

Tiene la mayoría hábitos que inciden directamente sobre su enfermedad pues 

encontramos que del total de los pacientes el 54% tiene el hábito de fumar y el 

52% ingieren bebidas alcohólicas. 

Lo reportado en la literatura encontramos que nuestros resultados son similares a 

lo reportado por Qvist en Silkeborg, Dinamarca en el año de 2014 que refiere que 

el 60% de su muestra informó que la hipertensión no tratada puede causar 

enfermedades del corazón o un derrame cerebral en nuestro caso el 56% saben 

de los riesgos que tiene la Hipertensión Arterial. 

Estamos por debajo de los resultados de Alam en Dhaka, Bangladesh en el año 

2014 que reporto que el 83% (n = 204) informó de una visita a cualquier proveedor 

de atención médica para el control de la hipertensión arterial en comparación con 

nuestro estudio que refirió que el 60% acude con un médico para el control de la 

presión arterial. 

En nuestro estudio podemos decir que el 58% de los estudiados están conscientes 

de su enfermedad pues tienen de 6 a más aciertos al momento de contestar la 
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encuesta y el 42% no son conscientes de su enfermedad pues tiene de 5 a menos 

aciertos. Por lo anterior estamos mejor de lo reportado por Pilav en Bosnia y 

Herzegovina en 2014 que reporto que el porcentaje de pacientes que no son 

conscientes de su hipertensión fue del 51,4% Y nosotros el 42% no son 

conscientes de su enfermedad, por lo que es un dato bueno, pues entre más 

pacientes no conscientes de su enfermedad tendremos más pacientes 

complicados. 

Comparados con los estudios que reportan prevalencias de pacientes conscientes 

de su enfermedad estamos por debajo de los siguientes estudios: Cai en China en 

el año 2013 que reporto una prevalencia en hipertensos con IRC de 82.0%; 

Galassi en Italia en el 2009 reporto que entre todos los 2.114 pacientes 

hipertensos, sólo 1.344 (64%) eran conscientes de su hipertensión; Thyros en 

Grecia en el año de 2005 refirió que solo un tercio de los sujetos eran conscientes 

de las condiciones de la Hipertensión Arterial; Efstratopoulos en Grecia en el año 

de 2006 reporto que su muestra tenía una conciencia de su enfermedad en el 

60,2%;Brindel en Paris Francia en el año de 2006 reporto que dos terceras partes 

eran conscientes de su hipertensión, todos estos por arriba en comparación con el 

58% de los pacientes hipertensos conscientes de su enfermedad que reportamos 

en nuestro estudio. 

Solo nos acercamos a Gupta en Jaipur que la India en el arlO 2013 menciono que 

la conciencia de la hipertensión arterial en la población de estudio estaba en el 

55,3% contra el 58% de lo reportado por nuestro estudio. 
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CONCLUSION. 
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o Tenemos que de los pacientes estudiados las mujeres fueron el 66% de la 

muestra y hombres 34%. La edad media de los pacientes estudiados fue de 

66 años con una minina de edad de 40 años y edad máxima de 90 años. 

o Nuestra tesis concluye que el nivel de conocimiento sobre su enfermedad 

en los pacientes con Hipertensión Arterial del HGSZlUMF No. 21 del IMSS 

en la Ciudad de San Pedro Coahuila es aceptable en el 58 por ciento de la 

muestra, es decir que tuvieron igualo mayor a 6 aciertos y no aceptable en 

el42 por ciento de la muestra o que tuvieron 5 o menos aciertos. 

• De los estudiados tenemos que son de familias integradas pues la mayoría 

son casados o en Unión libre. 

o Son pacientes de bajos recursos pues tenemos que la extensa mayoría 

tiene primaria completa o primaria inconclusa así también son amas de 

Casa o jornaleros. 

o Son pacientes que cursan con síndrome metabólico pues la comorbilidad 

de los pacientes estudiados con más frecuencia .fue la diabetes Mellitus tipo 

2 y Colesterol Alto . 

o Poco más de la mitad de los pacientes tiene hábitos que inciden 

directamente sobre su enfermedad pues fuma y también poco más de la 

mitad ingiere bebidas alcohólicas. 

o Lo reportado en la literatura encontramos que nuestros resultados son 

similares a lo reportado por Qvist en Silkeborg, Dinamarca en el año de 

2014 en lo referente a que saben los pacientes que la hipertensión puede 

causar enfermedades del corazón o un derrame cerebral. 

o Estamos por debajo de los resultados de Alam en Dhaka, Bangladesh en el 

año 2014 en lo referente a que ellos reportan a más pacientes que acuden 

con un médico para el control de la presión arterial. 

o En nuestro estudio podemos decir que el 58% de los estudiados están 

conscientes de su enfermedad y el 42% no son conscientes de su 

enfermedad por lo anterior estamos mejor de lo reportado por Pilav en 



Bosnia y Herzegovina en 2014 que reporto mas pacientes que no son 

conscientes de su hipertensión 

• Comparados con los estudios que reportan prevalencias de pacientes 

conscientes de su enferme,dad estamos por debajo de los siguientes 

estudios: Cai en China en el año 2013;Galassi en Italia en el 2009; Thyros 

en Grecia en el año de 2005; Efstratopoulos en Grecia en el ario de 2006; 

'Brindel en Paris Francia en el año de 2006, Todos estos por arriba en 

comparación con el 58% de los pacientes hipertensos conscientes de su 

enfermedad que reportamos en nuestro estudio, 

• Solo tenemos resultados similares a Gupta en Jaipur en la India en el año 

2013, 
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