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MARCO TEORICO 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL. 

La hipertensión arterial es una de las enfermedades más frecuentes de la 

población general y que tiene más morbimortalidad. 

En México, las enfermedades del corazón, que incluyen a la hipertensión arterial 

sistémica, pasaron del 4° al 1° Jugar de 1980 a 1990. (1.21 

Se consideraba hasta hace poco tiempo, como la elevación sostenida de la 

presión arterial por arriba de 160/95 para el adulto y 140/90 para el niño, según la 

Organización Mundial de la salud. (3.4,s.e¡ 

Como no existe una linea divisoria entre la presión arterial normal y la alta, se han 

establecido valores arbitrarios para definir a los pacientes con aumento del riesgo 

de presentar crisis cardiovasculares y que claramente se pueden beneficiar del 

tratamiento médico. Estas definiciones deben tener en cuenta no sólo el valor de la 

presión diastólica, sino también la presión sistólica, la edad, el sexo y la raza. (4. s. 61 

El valor de la presión sistólica también es importante para valorar la influencia de la 

presión arterial sobre la morbilidad cardiovascular. Los varones con una presión 

diastólica normal (< 82 mmHg), pero con presiones sistólicas elevadas (> 158 
mmHg), tienen una tasa de mortalidad cardiovascular 2.5 veces superior a la de 

los individuos con presiones sistólicas normales (< 130 mm Hg). 16! 

Cuando se sospecha una hipertensión, debe medirse la presión arterial como 

minimo 2 veces durante 2 exámenes separados después de la detección inicial. 

En los adultos se considera normal una presión diastólica 1nfenor a 85 mm Hg; 

entre 85 y 89 mm Hg se encuentra en el limite alto de la normalidad; entre 90 y 

104 mm Hg es una hipertensión leve, entre 105 y 114 mm Hg se considera una 

h1pertens1ón moderada; y ·115 mm Hg o superior. es una hipertensión grave 



Cuando la presión es inferior a 90 mmHg, una presión sistólica inferior a 140 
mmHg significa una presión arterial normal; entre 140 y 159 mm Hg es una 

hipertensión sistólica aislada "en el límite"; 160 mm Hg o superior es hipertensión 

sistólica aislada. El empleo cada vez mayor del control de la presión arterial 

durante 12 a 24 horas puede proporcionar una información adicional útil en 

pacientes difíciles de clasificar. (3. s.'· s. •l 

La Hipertensión arterial sistémica en niños tiene una serie de facetas que la 

diferencian de la del paciente adulto y destacando: 

a) La serie de factores que pueden incidir en la niñez y, potencialmente, 

predisponer a la aparición de Hipertensión arterial esencial en el adulto. 

b) La elevada incidencia de la Hipertensión arterial secundaria en este grupo de 

edad. 

c) Los parámetros normales de Hipertensión arterial y la técnica adecuada de 

medición. 

d) Su abordaje diagnóstico y de manejo. La relación entre Hipertensión arterial en 

la niñez y la edad adulta no ha sido probada aunque numerosos investigadores 

consideran que la Hipertensión arterial esencial inicia en la niñez. (101 

HIPERTENSIÓN ESENCIAL. 

Se dice que padecen Hipertensión Primaria Esencial o ldiopática, los pacientes 

con hipertensión arterial sin causa definida. Sin duda, la dificultad esencial para 

descubrir los mecanismos responsables de la hipertensión en estos pacientes, se 

atribuye a la variedad de sistemas implicados en la regulación de la presión arterial 

- adrenérgicos, periféricos o centrales, renales, hormonales y vasculares - y a la 

complejidad de las 1nteracc1ones de estos sistemas entre sí., •. 11. 121 



Herencia.- Durante mucho tiempo se ha supuesto que los factores genéticos son 

importantes en la génesis de la hipertensión. Un enfoque ha sido la valoración de 

la correlación de la presión arterial dentro de familias (agregación familiar). A partir 

de estos estudios, el tamaño mínimo del factor genético en distintos estudios, 

señala la importancia de la naturaleza probablemente heterogénea de la población 

con hipertensión esencial. Además, la mayor parte de los estudios apoyan el 

concepto de que la herencia es probablemente multifactorial o de que cada uno de 

los defectos genéticos tiene como una de sus formas de expresión fenotípica, la 

elevación de la presión arterial. !6. 11, 12) 

Ambiente.- Se ha implicado específicamente a una serie de factores ambientales 

en el desarrollo de la hipertensión, entre los cuales se encuentra el consumo de 

sal, la obesidad, la profesión, el consumo de alcohol, el tamaño de la familia y el 

hacinamiento. Se ha supuesto que en las sociedades más desarrolladas, todos 

estos factores son importantes en la elevación de la presión arterial con la edad, 

en contraste con la disminución de la presión arterial con la edad en las culturas 

más primitivas. !6. 11. 12) 

Resistencia la insulina.- Se ha sugerido que la resistencia a la insulina, 

hiperinsulinemia, o ambas, son responsables del aumento de la presión arterial en 

algunos hipertensos. Aunque esta claro que una fracción sustancial de la población 

hipertensa tiene resistencia a la insulina o hiperinsulinemia, es menos seguro que 

esto represente algo más que una asociación casual. Tanto la obesidad como la 

diabetes mellitus tipo 11 son más frecuente en hipertensos que en normotensos. Sin 

embargo, varios estudios han documentado la presencia de hiperinsulinemia y 

resistencia la insulina, incluso en h1pertensos delgados sin diabetes mellitus. Lo 

que sugiere que esta relación es más que una coincidencia. (6. 11. 12. 1•¡ 

Factores que modifican la evolución de la Hipertensión Esencial.- La edad, la raza, 

el sexo, el tabaco, el consumo de alcohol, el colesterol sérico, la intolerancia a la 

glucosa y el peso corporal, pueden alterar el pronóstico de esta enfermedad. 

Cuanto más joven es el paciente cuando se le detecta la hipertensión, mayor es la 

reducción de su esperanza de vida. s1 al hipertensión se deja sin tratamiento ,o " 



A todas edades, las mujeres hipertensas tienen mejor pronóstico que los varones. 

Sin embargo, las mujeres con hipertensión, tienen los mismos riesgos relativos de 

crisis cardiovasculares en relación con las mujeres normotensas, que los varones 

normotensos. (6. 11. 12. 13¡ 

Debemos considerar que la hipertensión arterial tiene un promedio de 20-25 % de 

afección en los mayores de 25 años y que este promedio aumenta con la edad, 

presentándose hasta en un 64 % en los mayores de 65 años. 

La ateroesclerosis acelerada es un acompañante constante de la hipertensión. No 

es sorprendente que los factores de riesgo independientes, asociados al desarrollo 

de la aterosclerosis, por ejemplo concentraciones elevadas de colesterol sérico, 

intolerancia a la glucosa y tabaquismo, aumenten significativamente el efecto de la 

hipertensión sobre la tasa de mortalidad con independencia de la edad, el sexo o 

la raza. (6, 11. 12. 13, 14) 

HIPERTENSIÓN SECUNDARIA. 

Sólo en una minoría de pacientes con hipertensión se puede identificar una causa 

específica. No obstante, en estos pacientes al menos hay dos razones para que 

este hecho no deba ser ignorado: 1) la corrección de la causa puede curar la 

hipertensión, y 2) las formas secundarias de hipertensión pueden arrojar alguna luz 

sobre la etiología de la hipertensión esencial. Casi todas las formas secundarias 

están relacionadas con una alteración de la secreción hormonal, de la función 

renal o de ambas. /6. 11. 121 

Se debe considerar también la influencia que presenta el reflejo tusígeno 

exagerado (accesos prolongados de tos), los cuales producen alteraciones en la 

presión arterial, elevando sus cifras. 1s 91 

González Villalpando realizó un estudio de la prevalencia y detección de HTA 

s1stém1ca en el área urbana de la ciudad de México La población del área 

estudiada fue de 15 532 habitantes, de los cuales 3.505 (22 6%) fueron elegidos 



para el estudio (hombres entre 35-64 años de edad y mujeres no embarazadas). 

Tres medidas fueron realizadas para la evaluación; con el paciente sentado con un 

rango de 5 minutos entre cada una. La diferencia entre las determinaciones fue 

considerada como la presión arterial del paciente un total de 216 sujetos (77 

hombres y 139 mujeres) reunieron los criterios para Hipertensión arterial. 

En el grupo de 35-44 años de edad la prevalencia para hombre fue de 4.16% y 
para las mujeres fue de 3.06%. 

En el grupo de 44 a 55 años de edad la prevalencia para hombres fue de 7.81 % y 

para mujeres de 12.55%. 

En el grupo de 55 a 64 años la prevalencia fue para hombres de 16.51% y para 

mujeres de 22.2%. ¡1si 

Yamamoto y colaboradores, presentan una descripción de las características de 

una población estudiada y de la metodología usada en el desarrollo de la 

investigación de la prevalencia de Hipertensión arterial y factores de riesgo 

cardiovascular en la población adulta de la ciudad de México. La investigación fue 

realizada de enero de 1991 a marzo de 1992 y 825 sujetos adultos fueron 

estudiados. 

Las variables registradas fueron: presión arterial, indice de masa corporal, 

determinación de colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja 

densidad, glucosa e insulina. 

La prevalencia de Hipertensión arterial fue de 21 1 %. La frecuencia de 

dislipidemias en el estudio fue de 24.4 % para hipertrigliceridem1a (23.6%) para 

exploración de lipoproteínas de alta densidad, (23.6%) para lipoproteínas de baja 

densidad y 14.9% para lipoproteinas totales, predominando la obesidad en 

muieres; no se 1dentif1caron otros factores de nesgo card1ovascular que fueron 

dec1s1vos para el desarrollo de H1pertensión arterial 1w¡ 



:n la literatura internacional se reportan pocos estudios de detección oportuna de 

1ipertensión; entre ellos destacan el realizado con 222 niños saludables que viven 

m el norte de Portugal donde fueron observados en intervalos de 17 años 

:omenzando en 1979 (cohorte 1) con edades de 5 a 17 años y otra vez en 1996 

_cohorte 2). 

_os indices pista fueron calculados de la siguiente forma: 

T1 = (2x +y - 2) IN/0.89 donde X, Y, y 2 se refieren al número total +y +2. 

LiTi > 1 fueron pistas positivas. 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES. 

Para presión sistólica y diastólica, el T, fue mayor que 1.0. 

Todos los individuos que permanecieron en el tercer porcentil 17 años después 

eran más Obesos que los del primer porcentil 56.6% de los individuos que 

comenzaron en el tercer porcentil eran hipertensos lo que significa, que un 

porcentaje de niños con presión alta en su primer periodo de vida serán 

hipertensos en el futuro. (17! 

otro estudio se realizo en los habitantes de Monza para determinar la presión 

sanguínea ambulatoriamente (BP) seleccionando una muestra al azar de 800 

individuos estratificados por sexo, con edades fluctuantes entre 65 y 74 años. La 

participación fue de 50%. Los valores a considerar fueron valores promedio 

(tomando en cuenta los obtenidos con aparato de mercurio o esfingomanómetro, 

los valores BP tomados domésticamente y los tomados ambulatoriamente). El BP 

clínico fue obtenido a partir de los valores tomados en casa "antes" y "después"; y 

de los valores ambulatonos. 

El paciente con h1pertens1on "sin trata( y con tensión normal (n-240) los valores 

clínicos. de casa y ambulatonos estuvieron relacionados muy estrechamente (P < 



0.001) el valor de los BP obtenidos en los siguientes días fueron muy similares y 

marcadamente más altos que los promedios BP de las 24 horas (+25 mm Hg­

sístole y +10 mm Hg-(diástole), P < 0.001). 

El BP nocturno fue mucho menor que el BP matutino (-14y- B mm Hg, P < 0.001) 

mientras que los valores BP caseros se encontraron en el punto medio entre los 

valores BP promedio de las 24 horas del día y los valores clínicos. 

En lo que respecta a la comparación de datos entre hombres y mujeres solo se 

hallaron diferencias insignificativas; más no así en lo que a valores clínicos, 

caseros y ambulatorios se refiere, ya que las diferencias se percibieron en cuanto 

a los pacientes hipertensos "sin tratar" y los de tensión normal. 

Todos los valores BP fueron similares en los hipertensos "sin" y "con" tratamiento. 

De esta manera como previamente se reporto, en sujetos menores de 65 años el 

BP promedio de las 24 horas del día es mucho más bajo que el BP clínico. El 

límite superior dentro de lo normal del promedio obtenido de las 24 horas 

(calculado como el valor correspondiente a 140/90 mm de Hg -BP clínico) es casi 

de 120 mm de Hg -sistole y 76 mm de Hg -diástole. 11a¡ 

ESTUDIO DEL PACIENTE HIPERTENSO. 

Es de vital importancia tomar en cuenta que la mayoria de los hipertensos son 

asintomáticos Al detectar un hipertenso se deben considerar los siguientes pasos: 

a) Historia clinica y examen físico completo, incluyendo fondo de ojo. 

b) Radiografía de tórax PA. 

c) Electrocardiograma en reposo 

d) Anál1s1s de glucosa, urea. creatin1na, ácido úrico. sodio y potasio en sangre, asi 

corno. anal1s1s general de onna 1ti 1 · 1'l1 



En caso de sospecha de hipertensión secundaria se practicará: 

a) Sin cardiopatía 

- Electrocardiograma, rayos X de tórax. 

- Ecocardiograma. 

- Química sanguínea y examen general de orina. 

b) Con cardiopatía 

- Electrocardiograma. 

- Radiografía de tórax. 

- Ecocardiograma. 

- Química sanguínea. 

- Uroanálisis. 

En los casos de sospecha de hipertensión secundaria sin cardiopatía se 

encuentran normales el electrocardiograma, los rayos X de tórax y el 

ecocardiograma, y no hay presencia de daño renal en la química sanguínea. En 

los casos de sospecha de hipertensión secundaria con cardiopatia se encuentra: 

electrocardiograma con crecimiento de aurícula izquierda o hipertrofia de 

ventrículo izquierdo; en los rayos X de tórax, aorta desarrollada y ensanchada, 

ventrículo izquierdo redondeado (hipertrofia concéntrica); en el ecocardiograma se 

puede encontrar hipertrofia ventricular de tipo concéntrico, dilatación y esclerosis 

aórtica; en la química sanguínea puede haber diversos grados de elevación de 

azoados (nefropatía); y en el uroanálisis se puede detectar proteinuria de diversos 

grados (nefropatia). ¡s, 1?,101 

EFECTOS DE LA HIPERTENSIÓN. 

Los pacientes con hipertensión mueren prematuramente, siendo la causa más 

frecuente la afectación cardíaca y también el 1ctus y la insuficiencia renal, 

especialmente cuando existe una ret1nopatia s1gnificat1va 10 11 12. "· 10¡ 



Efectos sobre el corazón.- La compensación cardíaca de Ja excesiva sobrecarga 

impuesta por el incremento de la presión arterial sistémica se logra al principio 

mediante la hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo, caracterizada por 

aumento del espesor de Ja pared ventricular. Al final se deteriora Ja función de esta 

cámara y Ja cavidad se dilata, apareciendo Jos signos y síntomas de la 

insuficiencia cardíaca. (6. 11. 17. 19¡ 

Efectos neurológicos. - Los efectos neurológicos de la hipertensión de larga 

duración pueden dividirse en retinianos y del sistema nervioso central. La 

clasificación de Keith - Wagener - Barher de los cambios retinianos en la 

hipertensión, constituye un método simple y excelente para la evaluación seriada 

de Jos pacientes hipertensos. (6. 11. 17. 19¡ 

En los pacientes con hipertensión también es frecuente la disfunción del sistema 

nervioso central. Las cefaleas occipitales, más frecuentes por la mañana, son uno 

de los síntomas más notables de la hipertensión. También pueden observarse 

mareos, inestabilidad, vértigo, tinnitus y alteraciones visuales o síncope, pero las 

manifestaciones más graves se deben a oclusión vascular, hemorragias o 

encefalopatías. (6. 11. 17) 

Efectos renales.- Las lesiones arterioescleróticas de las arteriolas aferente y 
eferente y de Jos ovillo g\omerulares, son las lesiones vasculares renales más 

frecuentes en la hipertensión y causan disminución del filtrado glomerular y 

disfunción tubular. Cuando hay lesiones glomerulares se produce proteinuria y 
hematuria microcópica. Aproximadamente el 10% de las muertes por hipertensión 

se deben a insuficiencia renal. La pérdida de sangre en la hipertensión no sólo 

procede de las lesiones renales, también son frecuentes en estos pacientes las 

epistaxis, hemoptisis y metrorragias. 1s. 11. 17. 1•1 

TRATAMIENTO. 

Se persiguen tres ob¡et1vos 

-- ------------



a) Control adecuado de la hipertensión arterial. 

b) Evitar complicaciones. 

c) No causar efectos indeseables en el tratamiento. (10.19,20.21.22,23¡ 

CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL. 

Las metas son: 

- Control de las cifras de presión arterial durante toda la vida del paciente. 

- Disminuir la presión arterial por debajo de 140/90 mmHg. 

- Estabilizar el peso corporal. 

- Combatir el hábito tabáquico. 

- Control de colesterol sérico y triglicéridos séricos. 

- Promoción de actividad física. 

- Estimular dieta hiposódica. 

- Control del consumo de alcohol. 

- Evaluación y elección adecuada del tratamiento. (21. 22. 23. 24¡ 

TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVAS. 

En algunos pacientes con presión arterial elevada puede constituir una emergencia 

terapéutica y se deben considerar dos clases de atención. 

1. Emergencias h1pertensivas. 

• Encefalopatia h1pertens1va, incluyendo eclampsia 

• H1pertens1ón grave en presencia de infarto al miocardio 

• Hemorragia intracraneal o aneurismas disecantes 

• Hipertensión en periodo postoperatorio 1nmed1ato 



2. Urgencias hipertensivas. 

• Hipertensión acelerada (fondo de ojo: grado 3 o maligna, grado 4) 

• Niveles diastólicos sobre 140 mm Hg. 

• Insuficiencia cardiaca congestiva (1 ce). 

• Trombos is cerebral. 

• Isquemia renal de avance rápido, por ejemplo: crisis de esclerodermia. 

• Hemorragia nasal rebelde. 

• Interacción de MAO-tiramina. 

• Sobredosis de fármacos simpaticomiméticos. 

• Rebote por cese repentino de fármacos inhibidores adrenérgicos. 

Cuando sea posible deben ser admitidos en una unidad de cuidados intensivos, 

monitoreo constante de la presión sanguínea (intraarterial) e iniciar tratamiento con 

un agente parenteral (vasodilatadores: nitroprusiato de sodio, nitroglicerina, 

hidralazina, mecardipina). 122. 23. 24, 25, 26¡ 

VALORACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE HIPERTENSO. 

Por la repercusión que tiene este padecimiento, es importante evaluar al paciente 

de forma integral, para la consecución de los siguientes objetivos: 

1 - Evaluar el diagnóstico de Hipertensión Arterial. 

2.- Vigilar las condiciones del paciente hipertenso durante su control, registrando 

las cifras de tensión arterial. 

3.- Establecer el diagnóstico de otros factores de riesgo cardiovascular 

4.- Reconocer la presencia de complicaciones, tanto en el enfermo de primera vez, 

como en el que se encuentra en vigilancia o control de manera crónica. 

5 - Efectuar el diagnóstico et1ológ1co de la Hipertensión Arterial. 12s. 26. "· 2s. ''· 30 31¡ 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se ha observado que la detección oportuna de Hipertensión Arterial limita en forma 

importante la progresión del padecimiento y la presentación de sus 

complicaciones. Por lo que es de suma importancia realizar el diagnóstico 

oportuno de la misma en los pacientes cuyas edades se incluyen en el grupo de 

riesgo para este padecimiento. 

¿Cuál es la frecuencia de pacientes hipertensos no detectados en nuestra Unidad 

Médica? 



JUSTIFICACION 

Si consideramos que la Hipertensión Arterial tiene un promedio de 20 a 25 % de 

afección en las personas mayores de 25 años, y que este promedio aumenta con 

la ·edad, presentándose en un 64 % en los mayores de 65 años; éste es el lapso 

de edad en que deben incrementarse las medidas para su detección oportuna. 

La detección oportuna de la Hipertensión Arterial limita en forma importante la 

progresión del padecimiento, asi como la presentación de sus complicaciones y, 

en consecuencia, disminuye la mortalidad por esta patología. 

Por ello es de vital importancia, mantener el programa de su detección oportuna, 

funcionando al 100%, mantenimiento que no implica una elevación en los gastos 

del servicio médico, por ser un procedimiento de rutina que utiliza únicamente dos 

aparatos médicos (estetoscopio y baumanómetro o esfingomanómetro) y un 

personal capacitado en ello (médico y/o enfermera). 

De lo anterior nació la inquietud de realizar una mayor cobertura de los 

derechophabientes de esta Unidad Médica, para detectar en forma oportuna la 

Hipertensión Arterial, sentando con este estudio, las bases para reafinmar la 

importancia de este padecimiento y de la continuidad de su detección. 



OBJETIVOS 

Determinar la frecuencia de pacientes Hipertensos no detectados que acuden a la 

Consulta Externa de Medicina Familiar en la Clínica Hospital 300400 del \SSSTE 

en Orizaba, Ver. 

1.- Determinar la frecuencia de Hipertensión arterial de acuerdo al género. 

2.- Determinar la frecuencia de HTA de acuerdo a la edad. 

3.- Determinar los motivos de demanda de consulta más frecuentes en 
pacientes hipertensos aún no detectados. 

4.- Determinar la relación entre las alteraciones en las cifras tensionales y el 
resto de los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y 
temperatura). 



METODOLOGIA 

TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio sociomédico, prospectivo, transversal, descriptivo y 

observacional. 

POBLACION LUGAR Y TIEMPO 

Pacientes de ambos sexos, mayores de 25 años y menores de 69 años, que 

acudieron a la Consulta Externa de Medicina Familiar en la Clínica Hospital 

300400 del ISSSTE en Orizaba, Ver., del 1º de abril al 30 de septiembre de 1995 

Solo debe aparecer universo de trabajo 

No. De derechohabientes: 20,000 

Rango: mayores de 25 años y menores de 69 años, total: 6,502 

Lugar: Clínica Hospital ISSSTE, avenida de las Gardenias sin, Col. El Espinal, 

Orizaba, Veracruz 

TIPO DE LA MUESTRA Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

No aleatoria por cuotas hasta completar 300 pacientes 



VARIABLES 

INDEPENDIENTES: 

GENERO: Se agruparon en número de pacientes masculinos y número de 

pacientes femeninos. 

EDAD: Se consideraron por grupos etáreos: 

• 25 -29 años 

• 30 -34 años 

• 35 - 39 años 

• 40 -44 años 

• 45-49 años 

• 50-54 años 

• 55 - 59 años 

• 60 -64 años 

• 65 -69 años 

MOTIVO DE CONSULTA: Se agruparon de acuerdo a la frecuencia de 

presentación de las patologías, que motivaron la demanda de consulta. 

SIGNOS VITALES: Se consideraron la tensión arterial (TA) en mmHg (milimetros 

de mercurio), frecuencia respiratoria (FR) en respiraciones por minuto, frecuencia 

cardíaca (FC) en latidos cardiacos por minuto y temperatura corporal (T) en grados 

centígrados (ºC) para una correlación entre ellos. 

DEPENDIENTE: 
T/A= en mm Hg, considerando dos mediciones de la misma con un intervalo de 1 

hora entre una y otra, y considerando la permanencia en la elevación de la cifra 

sistólica, diastólica y/o ambas 



METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION 

Primeramente se verificó la existencia y funcionalidad de los esfignomanómetros y 
estetoscopios de la consulta externa de Medicina Familiar. 

Posteriormente, se inició la toma de signos vitales (T/A, temp.,F.C. y F.R.) a los 

pacientes de ambos sexos asistentes a la Consulta Externa de Medicina Familiar 

interrogándolos acerca del motivo de su asistencia y consignándolo en el formato 

elaborado previamente para ello. 

Los datos obtenidos se analizaron a través de estadística básica (promedios y 

porcentajes), se presentan posteriormente en gráficos y tablas. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio no condicionó peligro para la vida de los pacientes estudiados, 

cumpliendo con los principios expresados en las Declaraciones de Helsinki en su 

apartado referente a la investigación biomédica no terapéutica que involucra a 

seres humanos: 

• Es deber del médico permanecer como protector de la vida y la salud de 

aquella persona en quien se esté realizando la investigación. 

• El investigador o el equipo de investigación debe suspender la investigación 

si, en su JUicio, podría ser perjudicial para el individuo si se continua. 

• La investigación realizada en seres humanos se fundamenta en el binomio 

médico-paciente, pivote por el que se establece una relación formal y que 

requiere del consentimiento del 1nvest1gad, así como de la información que 

le proporciona el investigador sobre el riesgo/benefic10 



DESCRIPCION DE RESULTADOS 

En total se realizaron tomas de tensión arterial a 300 pacientes mayores de 25 

años y menores de 69 años de edad, que se presentaron en los turnos matutino y 
vespertino de la Consulta Externa de Medicina Familiar de la Clínica Hospital 

300400 del ISSSTE en Orizaba, Ver., del 1° de abril al 30 de septiembre de 1995. 

Se eliminaron inicialmente 17 pacientes del estudio que presentaban cifras 

tensionales anormales y al interrogarlos refirieron acudir por otras patologías 

menos hipertensión, pero al revisar sus expedientes clínicos se encontró que eran 

conocidos como hipertensos sin que respetaran su tratamiento. 

De los 300 pacientes estudiados, se observó un predominio del género femenino 

(70%) como demandante de atención en la Consulta Externa de Medicina Familiar, 

con un promedio de edades de 25-29 años (17.53%) y de 40-45 años (18%) y en 

género masculino las edades promedio fueron de 45-49 años (18%). 

Los motivos de demanda de consulta más frecuentes fueron: Infecciones 

respiratorias agudas (42.33%), "chequeo" periódico de pacientes sanos o 

asintomáticos (16.33%), artritis (4.66%), diabéticos (4.33%), enteritis agudas (3%), 

entre otros. 

De los 300 casos estudiados, 15 se encontraron con cifras tensionales altas , 

predominando entre ellos el sexo femenino , y las edades de 40-44 años en las 

mujeres (20%) y 45-49 en los hombres (40%). 

En 1 O de los casos encontrados , las cifras tensionales, tanto diastólica como 

sistólica, estaban elevadas. 

Sólo se encontró un 13% de afección de la frecuencia cardiaca con cifras 

tensionales altas y una alteración en la temperatura 



No se encontraron alteraciones en la frecuencia respiratoria de los pacientes con 

cifras tensionales altas. 



TABLA 1 

DISTRIBUC/ON DE LA POBLACION ESTUDIADA POR GENERO 

GENERO No. PACIENTES PORCENTAJE 

Masculino 89 30% 

Femenino 211 70% 

TOTAL 300 100% 

FUENTE:Toma directa de Signos Vitales 
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TABLA2 

RELACION EDAD/SEXO DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

EDAD MASCULINO FEMENINO 

125 - 29 12 13.50% 37 17.53% 

~0-34 14 15.70% 31 14.69% 

~5-39 9 10.10% 29 13.70% 

140 - 44 14 15.70% 38 18.00% 

145 - 49 16 17.90% 23 10.90% 

50 - 54 3 3.30% 21 10.00% 

55- 59 7 7.80% 14 6.63% 

p0-64 14 13.50% 11 5.00% 

~5-69 3 3.30% 7 3.31% 

OTAL 89 100.00% 211 100.00% 

FUENTE· Toma directa de Signos Vitales 
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TABLA3 

MOTIVO DE CONSULTA DE LA POBLACION ESTUDIADA 

MOTIVO No. % 

INF.RESP. AGUDAS 127 42.33% 

SANO 49 16.33% 

ARTRITIS 14 4.66% 

DIABETES MELLITUS 13 4.33% 

ENTERITIS AGUDAS 9 3.00% 

AMENORREA SEG. 7 2.33% 

NEUROSIS 6 2.00% 

CEFALEA 6 2.00% 

COLITIS 5 1.66% 

LUMBALGIA 5 1.66% 

GASTRITIS 5 1.66% 

DERMATOSIS 5 1.66% 

INSUF. VENOSA PERIFERICA 2 0.66% 

OTROS 47 15.66% 

OTAL 300 100.00% 

FUENTE· Toma directa de Signos Vitales 
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TABLA4 

DETECC/ON OPORTUNA DE CASOS POSITIVOS DE HTA 

TENSION ARTERIAL MASCULINO FEMENINO 

NORMAL 84 94.38 % 201 95.26% 

ANORMAL 5 5.62% 10 4.74% 

TOTAL 89 100.00% 211 100.00% 

FUENTE: Toma directa de Signos Vitales 
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TABLA5 

DETECCION OPORTUNA DEL TIPO DE HIPERTENSION ARTERIAL 

TIPO DE HIPERTENSION MASCULINO FEMENINO 

Hipertensión sistólica 1 20.00% 2 20.00'A 

Hipertensión diastólica 1 20.00% 1 10.00% 

Ambas 3 60.00% 7 70.00% 

ITOTAL 5 100.00% 10 100.00% 

FUENTE: Torna directa de Signos Vitales 
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TABLA6 

RELACION EDAD/SEXO DE PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL 

EDAD MASCULINO FEMENINO 

25 -29 1 20% 1 10% 

30 -34 o 0% 1 10% 

35 - 39 o 0% 1 10% 

40-44 1 20% 2 20% 

45 -49 2 40% 1 10% 

50 - 54 o 0% 1 10% 

55 - 59 o Oo/o 1 10% 

60-64 1 20% 1 10% 

65 - 69 o 0% 1 10% 
+-----

TOTAL 5 100% 10 100% 

FUENTE. Toma directa de Signos Vitales 
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TABLA 7 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES DETECTADOS CON 

HIPERTENSION ARTERIAL 

DIAGNOSTICO MASCULINO FEMENINO 

lnfec. Resp. Agudas 3 60% 3 30% 

Sanos (chequeo) 2 40% 2 20% 

lumbalgia o 0% 1 10% 

Artritis o 0% 1 10% 

Micosis o 0% 1 10% 

Diabetes Mellitus o 0% 1 10% 

Fiebre en estudio o 0% 1 10% 

TOTAL 5 100% 10 100% 

FUENTE: Toma directa de Signos Vitales 
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TABLAS 

TENS/ON ARTERIAL COMPARADA CON LOS SIGNOS VITALES 

FRECUENCIA FRECUENCIA 

TI PO CARDIACA RESPIRATORIA TEMPERATURA 

Normales 13 87% 15 100% 14 94"!. 

Anormales 2 13% o 0% 1 6º¡( 

TOTAL 15 100% 15 100% 15 100"!. 

FUENTE: Toma directa de Signos Vitales 
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DISCUSION 

Se eliminaron inicialmente 17 pacientes del estudio que presentaban cifras 

tensionales altas, negando su padecimiento y a seguir el tratamiento médico 

indicado en varias ocasiones como se corroboró al revisar sus expedientes, por lo 

cual fue necesario incluir otros 17 pacientes para completar la muestra de estudio. 

Contrario a lo que se refiere en la literatura (6), en nuestra población 

derechohabiente el predominio de cifras tensionales altas se observó en el sexo 

femenino, indiscutiblemente provocado por el hecho de ser las mujeres quienes 

más demandan la atención médica. En lo que no discrepa este estudio con lo ya 

escrito, es la frecuencia de presentación del grado de edad afectados: 40-49 años. 

(6, 14) 

Es de llamar la atención el hecho de que el diagnóstico más frecuentemente 

encontrado fué el de Infecciones Respiratorias Agudas, ya que como es sabido, el 

reflejo tusigeno exagerado (accesos prolongados de tos), producen alteraciones 

en la tensión arterial, elevando sus cifras. 1a.9) 

La segunda causa de demanda de atención médica encontrada en los pacientes 

detectados con cifras tensionales altas fué la de clínicamente sano, pacientes 

asintomáticos que acuden a chequeo médico periódico. 

Se obtuvo un predominio de alteración en ambas cifras tensionales, en ambos 

sexos (60% masculino y 70% femenino), aunque también se observó detección de 

hipertensión sistólica en 3 pacientes, con un predominio de edad entre 40-49 años, 

datos acordes a lo reportado en la literatura. (4. 5, 6. 1. e. 9, 14, 15, 16) 

Al comparar los demás signos vitales de estos pacientes, se encontraron 2 casos 

con aletrac1ones de la frecuencia cardiaca, pero ambos casos acudían a atención 

médica por cuadros de vías resptratonas, lo que nos vuelve al punto de que los 

accesos de tos pueden cond1c1onar alteraciones considerables en los signos 

vitales ( 8, 9) Se observó un solo caso con aumento de temperatura. elevación 

que no 1ust1f1có la 3lterac1ón de cifras tens1onales, al revisar el expediente del 



paciente no se encontraron alteraciones en las cifras tensionales de consultas 

previas y si se documentó un cuadro de Síndrome Febril en Estudio, no 

comparable con estudios previos por no constar en la literatura. 



CONCLUSIONES 

La Hipertensión Arterial es un padecimiento crónico degenerativo que si no se 

detecta oportunamente, condiciona complicaciones graves sistémicas que 

irremediablemente condicionan la muerte. 

Es por ello que es de vital importancia mantener el programa de detección 

oportuna funcionando al 100%; tomando en cuenta que este no implica una 

elevación en los gastos del servicio médico. 

También es impo1tante hacer hincapié en la importancia de tener un seguimiento 

adecuado y constante de los pacientes a los que les encuentren alteraciones en 
sus cifras tensionales respetando los criterios ya establecidos para el adecuado 

diagnóstico y tratamiento, en el caso de la Hipertensión Arterial detectada 

oportunamente. 

Aunado a lo anterior, también debemos mejorar la difusión mediante pláticas 

individuales y colectivas a los derechohabientes acerca de la Hipertensión Arterial, 

sus complicaciones y la sencillez de detectarla oportunamente, se tengan o no 

factores de riesgo para ello. 

Si perseveramos en las medidas de prevención y detección oportuna de este 

padecimiento, mejoraremos, en gran medida, la calidad de la atención médica que 

proporcionamos a nuestros derechohabientes y en consecuencia, los ayudamos a 

mantener un adecuado estado de salud y de vida. 
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