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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 09 LUIS B. SANCHEZ SONORA. 

 
“PREVALENCIA DE PREHIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTO JOVEN EN 

LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 09 LUIS B. SANCHEZ 
SONORA.” 

Dr. Glauber Abril Méndez 1.Dra.Alma Lilia Ibarra Romero2. Dra. Rebeca Esther 
Martínez Fierro 3. 
1.- MRMF UMF 09 IMSS. Luis B Sánchez Sonora, 2.medico familiar UMF 28 IMSS 
Mexicali. 3medico familiar UMF 28 IMSS Mexicali. 
 
Introducción. La pre hipertensión arterial, surge en la 7ma. Revisión del JNC. 
Siendo un estadio previo a la hipertensión, es importante identificar a los pacientes 
en esta etapa para poder evitar evolucionen a hipertensión arterial  
Objetivo. Determinar la prevalencia de pre hipertensión arterial en adulto joven en 
la unidad de medicina familiar número 09 Luis B. Sánchez Sonora en los meses 
de julio de 2012 – diciembre de 2012. 
Material y métodos: se realizó un estudio  prospectivo descriptivo en la Unidad de 
Medicina Familiar No.09 del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el 
periodo julio 2012 a diciembre 2012, se incluyeron 152 derechohabientes que 
cumplían con los criterios de inclusión, y que aceptaron participar en el estudio.  
Se les realizó 3 mediciones de presión arterial, tomando la cifra media para su 
clasificación.  
Resultados. Se encontró una prevalencia de pre hipertensión del 17.58%, 
predominando el grupo de edad de 23 a 25 años (46%), con predominio en los 
hombres de 45%. El 68% de los pacientes presento sobrepeso - obesidad. El 24% 
refirió consumo de tabaco, presentando un incremento de las cifras diastólicas y 
una  p.0001.  El 86% de los hombres consumió bebidas alcohólicas, y 36 % de las 
mujeres consumía alcohol con incremento en las cifras diastólicas y una p.0001.  
El 30% de los hombres realizaba ejercicio y solo el 18% de las mujeres practicaba 
actividad física. 
Conclusión. Es necesaria la detección temprana de pre hipertensión, para que se 
ejerzan acciones preventivas y disminuir el riesgo cardiovascular en los 
derechohabientes. 
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1. MARCO TEORICO: 

En la séptima reunión del comité de evaluación para la hipertensión arterial en 

estados unidos 2003 surge como premisa un nuevo concepto, acuñado por el 

comité de expertos en relación a la clasificación y estratificación de la hipertensión 

arterial derivado de ello se dio a conocer el término de pre hipertensión la cual 

define  aquellos pacientes con factores de riesgo para desarrollar hipertensión en 

el transcurso de la vida , el impacto de las medidas preventivas y de los esfuerzos 

que se hacen para mantener  a estos individuos en cifras tensionales normales 

aseguran el éxito de una adecuada visualización de un enorme problema de salud 

en nuestro país como en el resto del mundo.1-2 

En la guía sobre hipertensión arterial del Joint Nacional Comité (JNC 7), 

Asociación americana para la prevención, detección, evaluación y tratamiento de 

la presión arterial, la pre hipertensión o estado pre hipertensivo se define a partir 

de cifras que se mueven entre 120 y 139 milímetros de mercurio (mm Hg) para la 

presión arterial sistólica y entre 80-89 mm Hg para la presión arterial diastólica; la 

categoría de presión arterial normal se reserva para individuos con valores 

inferiores a estas cifras.1  Sin embargo, otras sociedades como la European 

Society of Hipertension o la European Society of Cardiology no aceptan esta 

denominación, ya que, a su juicio, el término pre hipertensión puede generar 

ansiedad y en muchos casos dar lugar a exploraciones innecesarias, además de 

no aportar excesivo valor clínico.3 

A diferencia de la hipertensión, el tratamiento adecuado -lo llamemos o no pre 

hipertensión- para estas cifras límite normalmente no incluye medicamentos a 

menos que exista otra afección de alto riesgo tal como la insuficiencia cardiaca, 

enfermedad de las arterias coronarias,  diabetes o un trastorno renal. La base de 

la terapia sería la introducción de cambios en el estilo de vida, lo cual ayudaría a 

retardar o prevenir el avance hacia la hipertensión. Conocemos que la 
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hipertensión arterial constituye un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular 

bien establecido, pero poco se sabe sobre la repercusión de elevaciones leves de 

presión (valores de pre hipertensión mantenidos) durante años en los adultos 

jóvenes. Para medir la asociación de estas cifras de presión antes de los 35 años 

con ateroesclerosis coronaria, varios investigadores diseñaron un estudio (estudio 

CARDIA) para medir los resultados de las consecuencias de cifras de pre 

hipertensión mantenidas en el tiempo en adultos jóvenes. El estudio concluye que 

cifras mantenidas durante años en el rango de pre hipertensión se asocian a la 

ateroesclerosis coronaria unos veinte años más tarde.  

En el citado estudio, que publica la revista “Annals of Internal Medicine” en su 

número de julio 2010, participaron hombres y mujeres blancos y negros menores 

de 35 años, que no tenían hipertensión. Se les midió la presión arterial durante 

veinte años. El 18% de ellos desarrolló hipertensión antes de los 35 años (perfil de 

hombre de raza negra, con sobrepeso y con un status socioeconómico bajo), la 

pre hipertensión antes de los 35 años se asoció a calcificación coronaria posterior 

(medida mediante tomografía). Esta asociación se dio independientemente de 

otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Como conclusión, pese a 

que los beneficios clínicos no han sido demostrados todavía en ningún ensayo 

clínico controlado, los resultados de este estudio sugieren que es realmente 

beneficioso y recomendable mantener la presión arterial sistólica por debajo de 

120 mm Hg antes de los 35 años para mantener una buena salud cardiovascular 

posterior.4 

En México, la hipertensión arterial se ha situado como una de las principales 

causas de consulta externa en relación a su manejo y sus complicaciones, la guía 

elaborada en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 2009, expone con 

certeza la técnica de determinación de cifra tensión arterial, valores normales, y 

abordaje terapéutico especifico de las condiciones derivadas.5 

En México la prevalencia de la hipertensión es del 24 % en adultos y de 30.2% en  

mayores 20 años, se estima que más de 15, 000,000 en la población de 20 a 60 

años, la padece pero más de la mitad de la población portadora lo ignora ya que 
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13.4 al 27 % se detectan y de estos solo la mitad toma medicamentos aun así solo 

el 20% de los que están recibiendo tratamiento están controlados. 6 

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para esta enfermedad y cerca 

del 70% de la población lo padecen según datos de la encuesta nacional de salud. 

(ENSA) 2006.7 

La hipertensión arterial es considerada como un factor de morbimortalidad, ya que 

predispone enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, insuficiencia 

renal, retinopatía siendo la tercera causa de discapacidad, Ocasionando gastos 

médicos y recursos económicos para el estado en relación a su manejo y 

tratamiento de las complicaciones (keamey PM et al 2005). 

Se considera que por cada 10 kg por encima del peso ideal se incrementa en 2-3 

mmhg la presión sistólica y en 1mmhg la diastólica. (AACE hipertensión Task 

Forcé 2006). Es conveniente mantener un índice de masa corporal 20 – 25 kg/m2 

(brithish hipertensión society 2004guidelines).8 

Es importante identificar, y controlar los factores de riesgo para la hipertensión 

arterial, con una adecuada detección en los grupos de riesgo, pero sobre todo 

realizar acciones preventivas con monitorización en pacientes jóvenes que aún no 

desarrollan los factores de riesgo, o bien en aquellos que los tengan, modificar con 

acciones educativas su horizonte clínico (guías prácticas clínicas IMSS 2009). Los 

estados del Norte de nuestra República entre ellos Baja California alcanzan cifras 

de prevalencia aún mayores. Aunque definitivamente se ha mejorado la detección, 

lamentablemente el 61% de las personas detectadas desconocían ser portadores, 

situación que es de extrema importancia ya que, en general, en México el paciente 

acude al médico cuando han transcurrido varios años desde el inicio de su 

enfermedad, existiendo en la mayoría algún grado de daño a órgano blanco.9 

Además no sólo es la gravedad de la hipertensión en términos de mmHg., sino su 

interacción con los factores de riesgo, lo que determina la magnitud y velocidad de 

progresión a órgano blanco, situación que debe de considerarse primordial para la 

indicación de un tratamiento médico racional. Es por ello que no se debe perder de 

vista todas las características individuales de la persona con hipertensión arterial.  
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Es importante reconocer que la mayoría de los lineamientos internacionales están 

basados en estudios realizados en población anglosajona y/o caucásica. Así, en 

general, éstos incluyen a personas con edad mayor de 55 años. Sin embargo, en 

México la distribución poblacional es aún de tipo piramidal, es decir, la mayor parte 

de la población adulta se ubica entre los 20 y 54 años. Por lo tanto, si bien es 

cierto que la prevalencia de la hipertensión en términos porcentuales se relaciona 

de manera directa con la edad, al cuantificar el número absoluto de pacientes 

portadores de hipertensión, se encontró que en México el 75% de los hipertensos, 

tienen menos de 54 años de edad. Por lo tanto debemos desmitificar que la 

hipertensión es una enfermedad de gente adulta mayor.10 

Desde luego que las cifras de presión arterial siguen siendo piedra angular en la 

estratificación de riesgo, de acuerdo con la OMS, el límite para definir a una 

persona hipertensa, es mayor a 140 mmHg en la presión sistólica y/o una 

elevación mayor de 90 mmHg en la diastólica. Para retrasar la progresión de la 

enfermedad, es necesario enfocar nuestra atención en el tratamiento no 

farmacológico de la hipertensión arterial sistémica o en la modificación del estilo 

de vida,  siendo este la piedra angular y tratamiento de la pre hipertensión. El plan 

de alimentación para disminuir o mejorar la hipertensión, existe un programa 

llamado Dietary Approaches to Stop Hypertension, (DASH), que es actualmente 

utilizado en Estados Unidos, está diseñado para incorporar las recomendaciones 

nutricionales en hábitos alimentarios saludables para la mayoría de las personas.11 

El sobrepeso en los adultos jóvenes predice sobrepeso en la vida adulta y se 

acompaña no sólo de alteraciones metabólicas sino también psicosociales.12 En 

los estudios realizados con tendencia al sobrepeso las cifras de prevalencia  

indican un problema de salud pública importante.13   importante13 en 2012 la cifra 

de adultos con sobrepeso y obesidad según datos de la OMS fue de 1300 millones 

de personas El sexo, edad, factores hereditarios, factores sociales y/o culturales 

como el alcoholismo, tabaquismo, toxicomanías, sedentarismo. Este conjunto de 

condicionantes inciden en la prevalencia y en la estructuración hacia la pre 

hipertensión y la hipertensión arterial en la etapa de adulto .14 Alrededor del mundo 

1 de cada 4 adultos sufre hipertensión arterial, según la declaración de la 
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asociación americana del corazón, cerca del 49 % de estos pacientes 

desarrollaran un ataque isquémico cerebral o coronario, un control inadecuado de 

la cifra de tensión arterial contribuye a estos eventos de manera muy importante, 

datos del estudio Framingham revelan que 90 % de las personas que llegan a los 

55 años normotensos desarrollaran hipertensión en algún momento de su vida.15 

la hipertensión en los jóvenes es también frecuentemente diagnosticada,16 la 

obesidad como pandemia ha ocasionado también un incremento de hipertensión 

en los jóvenes 17 esto conlleva a una vida adulta con alto riesgo y significa en un 

incremento de las complicaciones por hipertension18 resulta por tal motivo la pre 

hipertensión de suma importancia ya que tiene un alto riesgo de convertirse en 

hipertensión arterial.19 

Estudios como el Bogalusa descubrió en los hallazgos de patología en adultos 

jóvenes con hipertensión una mayor patología de origen ateroescleroso20 mas aun 

se identificó que el adecuado control y manejo de las cifras tensionales 

disminuyen las lesiones a órgano blanco.21 la monitorización ambulatoria de la 

cifra de tensión arterial es mejor indicada, en relación a captar las variaciones de 

las cifras durante las actividades del día. 

El auto monitoreo puede realizarse en cualquier parte no es necesario mucho 

gasto para hacerlo y es una herramienta útil en el manejo de los pacientes con 

diagnóstico de pre hipertensión e hipertension22. Además de lo anterior se evita el 

factor de hipertensión de la bata blanca, otra variable a considerar en la 

determinación de la cifra de tensión arterial en estos pacientes.22 

La hipertensión de la bata blanca es aquella en la cual la cifra obtenida dentro del 

consultorio o tomada por el medico o enfermera supera la percentil 95, sin 

embargo en una determinación ambulatoria la cifra esta en rango normal.23 Esto 

hace que el diagnostico de hipertensión en los adolescentes y adultos jóvenes sea 

un mayor reto explicando el porqué de la hipertensión de la bata blanca en este 

grupo de edad reportado.23 

Un estudio considera que se debe tomar en cuenta cuando la cifra es de 1–10 %, 

de elevación en el consultorio, debido a que elevaciones por encima de ese 



11 
 

porcentaje corresponden a una verdadera hipertensión descontrolada.24 De 

cualquier manera estos pacientes deben ser monitorizados, debido a que se ha 

demostrado que estos individuos desarrollan complicaciones cardiovasculares 

mayores que la población general, como son hipertrofia de ventrículo izquierdo y 

afección por ateroesclerosis que deberán considerarse como sujetos de riesgo.25 

Derivado del análisis multifactorial de la hipertensión, surge a la luz el precepto de 

pre hipertensión, dicho termino como vimos se aplica a aquellas personas que 

mantienen cifras limítrofes en sus determinaciones de tensión arterial, si bien 

pueden ser manejados con modificaciones en su estilo de vida y lograr disminuir 

su riesgo de evolución a hipertensión, por otra parte surge la inquietud de además 

de lo expuesto en relación a manejo con dieta baja en colesterol y modificación a 

los hábitos de riesgo, el de iniciar con algún fármaco antihipertensivo en estos 

individuos, según las recomendaciones de la AHA (American Heart Association), 

los cuales se dejan solo en el caso de que existan situaciones concomitantes, 

tales como diabetes, o antecedente de dislipidemia mixta o aislada, nuestro gran 

reto es identificar a estos pacientes en sus estadios normales o con pre 

hipertensión para determinar acciones puntuales en la prevención del desarrollo 

de la patología cardiovascular. 
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2. Planteamiento del problema:  

  En nuestro país, existe una alta incidencia de patologías cardiovasculares,  sus 

complicaciones tienen un alto índice de morbi mortalidad, en el caso de la 

hipertensión cuyo horizonte clínico es silente es difícil lograr detecciones en 

población vulnerable, como sabemos nuestra población representa una alta 

vulnerabilidad para este tipo de patologías, con  hábitos alimentarios deficientes  y 

el estilo de vida cada vez más sedentario, por tal motivo es papel fundamental de 

las instituciones de salud, el modificar con medidas educacionales  a estos grupos 

de riesgo. En el estado de Baja California la prevalencia de pre hipertensión se 

encuentra  en cifras cercanas al 22- 39 por ciento en los grupos de edad de 29 o 

más años, es importante identificar a los pacientes con pre hipertensión antes de 

las edades estudiadas previamente, logrando una oportuna detección, donde 

deberá incidir en la educación preventiva las medidas del equipo multidisciplinario 

de salud. 

La Unidad de Medicina Familiar 09 está ubicada en el Valle de San Luis Rio 

Colorado, que atiende a población de colonias y ejidos cercanos, tiene en común 

con el resto del país la problemática de hipertensión arterial sistémica, es 

importante identificar a los paciente en etapa de adulto joven que pudieran 

presentar pre hipertensión motivo por el cual se decide realizar esta investigación, 

ya que la hipertensión arterial es la primera causa de consulta externa en esta 

unidad. Existe una población de cerca de 900 hipertensos en los grupos etarios de 

más de 35 años y hasta los 70 años de edad, correspondiendo a la patología 

crónica degenerativa más frecuente en esta comunidad.  

Derivado de esta problemática se plantea  la pregunta de investigación. 

¿Cuál es la prevalencia de pre hipertensión en adulto joven en la unidad de 

Medicina Familiar 09 Luis B Sánchez? 
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3. JUSTIFICACION. 

 

  

Es trascendente  considerar la hipertensión como la principal causa de cardiopatía 

isquémica y evento vascular cerebral así como sus complicaciones en la 

actualidad. Por tanto es importante identificar a los pacientes en etapa inicial de su 

patología cardiovascular. 

Los adultos jóvenes corresponden a un grupo en el que se puede impactar 

directamente con acciones de tipo educacional, pero para ello es importante 

identificar y conocer la incidencia de pre hipertensión para prevenir  el desarrollo 

de  hipertensión en este grupo  de edad de la comunidad. 

La clasificación sobre la hipertensión reconoce que es de vital  importancia 

incrementar las detecciones oportunas de esta patología. En México según datos 

de la Encuesta Nacional de salud 2012, la prevalencia de pre hipertensión ocurrió 

en valores de hasta 33 % en hombres y 30.8% en mujeres, por entidad federativa 

baja california ocupa una de las prevalencias más altas de la condición, por lo que 

sus ciudades corresponden a una de las tasas más altas de incidencia de pre 

hipertensión e hipertensión arterial, así lo demuestran los datos del ENSA 2012. 

Publicados por INEGI en 2013.26.  

Siendo necesario enfatizar que la pre hipertensión es una etapa previa a la 

enfermedad y por lo tanto reversible en donde el tratamiento no consiste en uso de 

medicamentos sino modificar el estilo de vida y fomentar la actividad física sobre 

todo para evitar la evolución hacia hipertensión .25 
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El medico de primer nivel de atención tiene  el acceso a este grupo de población a 

los cuales podemos intervenir en las acciones educativa que influyen en cambios 

en estilo de vida, considerando que es una erogación importante del presupuesto 

de salud de nuestro país para disminuir la prevalencia de la pre hipertensión y sus 

complicaciones impactando en el sector productivo.25 

El presente estudio se desarrollara  para identificar a pacientes con riesgo de 

desarrollar hipertensión arterial sistémica, dichos pacientes serán identificados en 

relación a la clasificación del JNC VII , para su correcta evaluación, en aquellos 

pacientes identificados se realizaran acciones educativas basados en  la 

modificación de su estilo de vida. 
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4. Objetivos. 

 

 

4.1 Objetivo general: 

Identificar la prevalencia de pre hipertensión en adulto joven en la unidad de 

Medicina Familiar 09 Luis B Sánchez Sonora. 

 

 

4.2 Objetivos específicos: 

• Conocer en que género es más frecuente la pre hipertensión. 

• Localizar  la frecuencia de pre hipertensión por grupo de edad. 

• Determinar el IMC. (peso y talla) en los adultos jóvenes y su relación con la 

pre hipertensión. 

• Identificar relación de tabaco y alcohol con la pre hipertensión. 

• Identificar si existe relación entre escolaridad y pre hipertensión. 
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5. Metodología y análisis estadístico. 

    

 5.1 diseño del estudio.  

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, transversal. 

 

Material y métodos. 

5.2 fecha y lugar del estudio. 

 Se desarrolló  en   la unidad de medicina familiar 9 Luis B Sánchez Sonora, que 

tiene un universo de estudio de 7700 pacientes de este universo, se estudiaran 

263 pacientes, el estudio se realizara en los meses de  julio de 2012 a diciembre 

de 2012. 

 

5.3Tipo de muestreo. Muestreo probabilístico, aleatorio simple. 

 

5.4 Procedimiento: 

Se procedió a seleccionar por grupo de etario con números aleatorios, en los 

diferentes turnos de la unidad de medicina familiar Número 09 Luis B Sánchez 

Sonora, de los 263, solo se registraron 152 pacientes por no cumplir con los 

criterios de inclusión, de los 152 sujetos identificados, correspondiendo el 60% de 

los sujetos que acudieron a servicio de medicina preventiva, 40 % en servicios de 

consulta externa y atención medica continua. Se aplicó encuesta acerca de 

hábitos de consumo de tabaco y alcohol, considerando a la respuesta sí o no 

como valor para calculo estadístico,  Se registró presión arterial ,peso y talla, en 

tres ocasiones  consecutivos ,a los  derechohabientes mujeres y hombres que 

acuden a la unidad de medicina familiar número 9 de Luis B. Sánchez, se 
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consideró el grupo etario entre los 19 – 25 años , se utilizara esfigmomanómetro 

de columna de mercurio proporcionado por el IMSS así como bascula con 

estadímetro de la institución; el vaciamiento de datos se llevara a cabo en relación 

a los instrumentos previamente avalados para fin estadístico. 

Medición de la presión arterial.  Debe de utilizarse el método ausculta torio con 

un instrumento calibrado y adecuadamente validado. Los pacientes deben estar 

sentados cómodamente y quietos en una silla durante al menos 5 minutos, con los 

pies debidamente en el suelo y con el brazo izquierdo a la altura del corazón, no 

deben consumir cafeína, ni cigarrillos y no deben de haber realizado ejercicio 

físico al menos 30 minutos antes del registro de la presión arterial, se localizará el 

pulso ante cubital de la arteria radial izquierda, se colocará el estetoscopio y se 

procederá a insuflar aire con el manguito  hasta pasar 20 a 30 mmHg. Hasta 

desaparecer  el  último ruido y se desinflará progresivamente a razón de 2 mmHg 

por segundo, donde se localiza el 1er ruido de Korotkoff (fase I) se localiza la 

presión arterial sistólica y la presión arterial diastólica se localizará en el último 

ruido de Korotkoff (fase V), se deberá anotar en ese momento la lectura de la 

presión arterial para evitar errores en el registro. 

  

El registro de la presión arterial se realizará en 3 ocasiones distintas en cada 

paciente con la misma técnica para evitar resultados falsos positivos o falsos 

negativos y se consideraran las cifras en los rangos de 120 -139 mmhg como pre 

hipertensión  así como las cifras diastólicas entre los rangos de 80-89 mmhg. 

Considerando  hipertensión estadio I los que resulten con cifras entre 140-159 

mmhg y 90-99 mmhg en la diastólica  así como hipertensión estadio II a los que 

obtengan lecturas superiores a 160 mmhg en sistólica o superiores a 100 en la 

diastólica, se considerara la cifra mayor en cada paciente para su clasificación, 

esto es con el fin de eliminar falsos positivos y negativos no se realizara una 

media de las cifras , obteniendo el mayor registro de cada paciente , estamos 

calculando de una manera más atinada las acciones preventivas. 
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Baumanómetro de mercurio 

 El baumanómetro de mercurio Bokang es un clásico entre los aparatos que 

miden la tensión arterial, están acordes con la normativa vigente, establecida en la 

directiva según temas de aparatos médicos, es un instrumento validado. 

Características: 

- Fabricación según las normas EN 1060 –1/2. 

- Subdivisión escala: 2mm Hg.  

- Exactitud medida: ± 3mm Hg. 

- El diámetro del tubo interno pera el mercurio: ø 3.5 ± 0.2 mm.  

- Extensión de la medición 0 ~ 300 mm Hg.  

- El valor mínimo de la escala es “0”, la aguja del aneroide de posición “0” tiene 

que estar comprendido dentro de ± 1.5 mm Hg. 

Medición de Índice de Masa Corporal. El índice de masa corporal (IMC) es una 

medida de asociación entre el peso y la talla de un individuo. Se calcula según la 

expresión matemática: IMC:     PESO/TALLA 2 

El valor obtenido no es constante sino que varía con la edad y el sexo. 

 También depende de otros factores como las proporciones de tejidos 

musculares y tejido adiposo.  Esta medición es propuesta por la OMS y por la 

CDC (CENTRAL DISEASE CENTER) y es aceptada internacionalmente para 

valorar el estado nutricional de los pacientes 

Clasificación del IMC: 

 Bajo peso =     < de 18.5 

 Peso normal = 18.5-24.9 

 Sobrepeso =    25-29.9 
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           Obesidad =       IMC de 30 ó mayor. 

 Se utilizará como instrumento una pesa validada y previamente calibrada, se 

pesarán a los pacientes sin calzado y con el mínimo indispensable de ropa. 

       Se utilizará la pesa tradicionalmente utilizada en consultorio, con peso en 

Kilogramos y se medirán a los pacientes en cuanto a talla  en centímetros, para 

evitar realizar conversiones. 

 

6. Criterios de inclusión. 

Hombres y mujeres de las edades de 19 – 25 años,  

Que acepten participar del estudio previo consentimiento informado. 

Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 09 Luis B Sánchez 

Sonora. 

 

7. Criterios de exclusión. 

Pacientes usuarios de fármacos antihipertensivos. 

Los que no acepten participar del estudio. 

Pacientes con una condición médica que origine hipertensión secundaria. 

 

7.1 Cálculo del tamaño de la muestra 

En la unidad de medicina familiar 9  existe una población de  7325 pacientes 

abarcando desde los 0 meses hasta más de 85 años, del total de la población  710 

derechohabientes se ubican entre los 19 – 25 años, en una proporción ligeramente 

superior mujeres /hombres, En dos modelos similares  de estudios de prevalencia 

en nuestro país (Fong 2007 ISSTECALI ENSENADA) y en una encuesta interna  
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(ESTUDIO DE PREHIPERTENSION EN UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 

XALAPA VERACRUZ) se reportó  prevalencia del 17% y 39% de pre hipertensión  

como referencia utilizamos una media de 22.5%  para ponderar la posible 

prevalencia de este estudio quedando el valor en 22 % esperado de prevalencia 

en este grupo de edad. Se identificara a los sujetos que tengan cifras elevadas de 

presión según el consenso de la JNC 7 vigente, en base a esto se aplicara la 

siguiente metodología: 

Se obtendrá una proporción de la población necesaria en relación a las siguientes 

formulas: 

Se utilizara la siguiente fórmula para obtener el número de individuos necesarios 

para el estudio: 

N = Zα2 . P (1-P) 

              I2 

N =    Número de pacientes necesarios 

Zα2 =   Nivel de confianza del 96% 

P =    Variabilidad del parámetro  22%. 

I 2=    Precisión  0.065 

 

Desarrollo de la fórmula: 

N=  (1.96)2(0.22)(0.78) 

              (0.065)2 

N= 3.84x 0.17        

         0.0043 

N= 152 
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7.2 Análisis estadístico.  

La información  se capturo y se procesó con los programas JMP y SPSS, 
generando medidas de tendencia central, medidas de dispersión, de asociación, 
de relación y ANOVA. Así mismo se utilizó el programa Excel 2010 para construir 
la base de datos, la captura y para el manejo de la información obtenida. 

Los valores de prevalencia se generaron como frecuencia relativa de casos 
positivos respecto al total de sujetos en el estudio. Además se obtuvieron valores 
de prevalencia para las distintas variables de clasificación: por género ,por edad, 
IMC. Consumo de tabaco y alcohol, escolaridad. 

La hipótesis de igualdad de valores de presión sistólica y diastólica entre los 
grupos de consumo y no consumo de tabaco, consumo y no consumo de alcohol, 
entre géneros y dentro de escolaridad se evaluó con el estadístico F en una tabla 
de análisis de varianza ( ANOVA). 

Además la búsqueda de relaciones lineales funcionales entre los valores de 
presión sistólica y presión diastólica con peso, edad, imc, en general y dentro de 
las variables de clasificación se realizó con Análisis de Regresión.   

8. Conceptualización y operacionalización de variables.  

 Definición de variables. 

a) variable  dependiente. 

• Pre hipertensión arterial. 

b) variable independiente. 

• Edad 

• Sexo 

• Índice de masa corporal  

• Peso 

• Talla 

• Tabaquismo. 

• Etilismo. 

• Ejercicio físico. 

• Escolaridad. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable  Definición conceptual Definición 
operacional 

categorías Escala 
de 
medició
n. 

Pre 
hipertensión 

Fase en la que se 
observa una elevación 
de las cifras de presión 
arterial ,que no alcanza 
los criterios pre 
establecidos para 
hipertensión arterial de 
acuerdo al actual jnc 
7,con una cifra el 
siguiente rango 120-139-
---80-89mnnHg. 

En base a 
toma de 
Tensión 
Arterial. 

Si / NO Nominal. 

Sexo 

 

Característica del genero 
del individuo 

Sexo 
biológico de 
los pacientes. 

M. Masculino. 

F.-Femenino 

Nominal. 

 

Edad. 

 

Tiempo transcurrido 
desde nacimiento 

 

Años 
cumplidos  

19-22 años 

23-25 años 

 

Razón. 

Presión 
sistólica 

Son los primeros ruidos 
auscultados después de 
des insuflar el 
baumanómetro, medidos 
en columna de mercurio. 

En base a la 
técnica de 
toma de 
presión 
arterial. 

Cifra 
auscultada en 
mmhg. 

Razón. 

Presión 
diastólica. 

La auscultación del 
último ruido auscultado 
en la medición de la 
presión arterial. 

En base a la 
técnica de 
toma de 
presión 
arterial 

Cifra 
auscultada en 
mmhg. 

Razón. 

Peso  Es la medida de masa de 
un cuerpo expresado en 

Utilización de 
bascula 

Expresado en 
kilogramos. 

Razón. 
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kilos calibrada 

Talla. La medición desde la 
planta de los pies hasta 
la región coronal del 
cráneo, sobre una 
superficie plana 
expresada en 
centímetros. 

estadiómetro Expresada en 
centímetros 

Razón. 

 

 

 

 

Índice de masa 
corporal 

Es el resultado de la 
ecuación peso/talla2 

Resultado de 
la división del 
peso sobre 
talla al 
cuadrado  

Peso ideal. 
Sobrepeso. 
Obesidad I. 
Obesidad II. 
Obesidad    III 

Ordinal. 

Tabaquismo. Es la adicción al tabaco 
provocada, por uno de 
sus componentes activos 
la Nicotina 

En base a 
cuestionario 

Sí. 

No. 

Nominal. 

Etilismo. Es el consumo de 
bebidas alcohólicas  con 
regularidad 

En base al 
cuestionario 

Sí. 

No. 

Nominal. 

Ejercicio 
físico. 

La actividad física es 
todo tipo de ejercicio que 
realiza la persona y que 
supone consumo de 
energía como caminar , 
trotar , nadar , 
ciclismo,etc. 

En base a 
cuestionario  

Sí. 

No 

Nominal. 

escolaridad Estudios realizados y 
aprobados. 

interrogado a.Sin estudios 
primaria. 
secundaria. 
d.Preparatora 
e.Carrera 
técnica. 
Profesional. 

Nominal. 
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Identificar en que género es más frecuente la pre hipertensión arterial en este 

grupo de edad, así como si existe relación con el área laboral, ejercicio, 

sedentarismo, obesidad y consumo de alcohol  y tabaco en el grupo de estudio del 

presente protocolo, se realizaran acciones medico educativas en aquellos sujetos 

identificados con pre hipertensión arterial, así mismo se orientara a los que tengan 

sobrepeso y obesidad sobre mejores hábitos alimentarios. 

 

9. Consideraciones éticas. 

a) confidencialidad de resultados. 

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de 
investigación y cuestiones éticas se encuentran aceptadas en las normas 
establecidas en la declaración de Helsinki, de 1964, revisada en Tokio en 1975, en 
Venecia en 1983 y en Hong Kong 1989. La presente Investigación es acorde con 
los lineamientos de materia de investigación y ética se encuentran establecidos en 
las normas e instructivos internacionales. Antes del Inicio del estudio el protocolo 
será   sometido al comité local de  investigación.  

b) Consentimiento informado. 

Antes del inicio del estudio se informara a los participantes acerca  de la 

investigación y se les pedirá su consentimiento para participar si así lo desean. 

Además de solicitar autorización y se informara al c. director de la unidad médica 

en donde se realizara el estudio acerca de los resultados del presente estudio así 

mismo se realizaran acciones educativas  en los individuos que sean detectados 

con pre hipertensión o hipertensión arterial en cualquiera de sus estadios. 
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10. Resultados y analisis estadisticos. 

Grafico 1. prevalencia de prehipertension arterial  en el estudio considerando la 
media de la cifra tensional de las 3 determinaciones al grupo de 
estudio.correspondiendo a ambos generos y por todos los grupos de edad. 

 

 

A los individuos estudiados se les determino en 3 ocasiones la presión arterial Del 
total de las 152  determinaciones de tensión arterial. Obteniendo un promedio con 
los siguientes resultados globales. 

26 mediciones de la tensión arterial estuvieron en el rango de 120-139 /80-89 
.mmhg. 

Correspondiendo al  17.58%  del total de las mediciones. 

6 mediciones en  los valores de 140-o mayor /90-100 o mayor. Correspondiendo al 
1.7% del total de mediciones. 

120 mediciones en cifra normal. Con el 82.45% del total de las mediciones 

 

 

 

 

total

prehipertenion

hipertension estadio I

hipertension estadio II

normal.
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Grafico 2. Distribucion por genero  

 

 En el estudio se recopilaron datos de 102 mujeres y 50 hombres. En los grupos 
de edad de 19 – 25 años.67% del total corresponde a mujeres y el 33% al sexo 
masculino. La captacion de los paciente se llevo a cabo en la unidad de medicina 
familiar numero 9 en los servicios de medicina preventiva y consulta externa de 
medicina familiar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

mujeres

hombres
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Grafico 3. Distribucion por grupo de edad genero femenino. 

 

se estudiaron un total de 102 mujeres en los grupos de edad de 19 – 22 años con 
un 48 % del total con 48 y en el grupo de edad de 23- 25 años el restante 52% el 
valor total de n para este genero fue de 102 , con una media de edad de 
22.representando las mujeres  
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Grafico 4. Distribucion por grupo de edad genero masculino  

 

De los 50 hombres 31 de ellos el 67% del grupo de estudio estan en el grupo de 
edad de 19-22 años , mientras que el 31 % restante se ubcan en el rango de 
mayor edad, con una media de edad de 21.3 para el genero masculino 
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Grafico 5 .Distribucion por genero y edad de IMC. 

 

En esta grafica podemos observar , que de los152 sujetos estudiados 73 de ellos 
tienen sobrepeso, 22 estan en obesidad grado I 16 mujeres  y 6 hombres, 4 de 
ellos en obesidad grado II,2 mujeres y 2 hombres ,asi mismo   2 de ellos en 
obesidad grado III correspondiendo a hombres de 23 -25 años. 

Con peso normal  solamente 52 individuos estudiados, 35 mujeres del  grupo de 
menor edad la mayor proporción con19 y 16 para el grupo de mujeres de 23-25 , 
de los 17 hombres con peso normal el mayor porcentaje esta en el grupo de 19-22 
con 12 individuos,correspondiendo 5 al grupo de mayor edad . En esta muestra de 
población solo el 34 % en peso normal, 68% de los sujetos estudiados tienen 
sobrepeso .Por genero el 65 % de las mujeres estudiadas tienen IMC superior a 
25. En los hombresel 68% tiene IMC mayor a 25.la media para esta variable fue 
de 26.58 con desviacion estandar de 4.43. 
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Grafico 6. distribucion del imc  por genero masculino. 

 

En el grafico observamos los resultados para valoracion del peso utilizando el  
IMC como medida, con una media de 26.58 con desviacion estandar de 4.68 , 
encontramos gran porcentaje de sobrepeso y obesidad en los varones, 
correspondiendo a sobrepeso la principal constante en el grupo de estudio.68 % 
de este genero presenta un imc superior a 25 kgsm2. 
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Grafica 7.  Distribución del imc por género femenino.  

 

En las mujeres de este estudio se descubrió sobrepeso en el 67% de las 102 
estudiadas correspondiendo al grupo de mayor edad el mayor porcentaje la media 
de imc para ellas fue de 26.46 con una desviación estándar de 5.34 
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Grafico 8.Primer toma sistólica.

 

En relación a la determinación de las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica 
en los sujetos estudiados, no encontramos diferencia estadísticamente 
significativa al analizar por edad y género, siendo una media de 115.52, en cuanto 
al análisis contra genero fue la misma relación prácticamente con una media de 
115.50 para mujeres y 115.54 para varones. 
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Grafico 9.Primer toma diastólica 

 

En la primer toma diastólica se detectaron 7 mujeres con pre hipertensión de las 
102 estudiadas, así como 1 mujer con hipertensión estadio I. correspondiendo al 
6.9% del total de mujeres estudiadas por otra parte  los hombres, representados 
por 50 individuos tuvieron 2 sujetos pre hipertensos, y 4 en hipertensión estadio I 
correspondiendo al 12% de sujetos estudiados en su género. 
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Grafico 10. Segunda toma sistólica. 

 

En la segunda oportunidad las cifras de tensión sistólica se comportaron de la 
siguiente manera: 

Del total de 50 hombres estudiados 6 de ellos estaban en pre hipertensión, sin 
recibir tratamiento previo, de los restantes 40 ninguno tuvo pre hipertensión según 
la definición expuesta. 

Por otra parte las mujeres estudiadas 102 en total, 98  estaban en cifra normal, 
mientras que 4 de ellas fueron detectadas con pre hipertensión arterial. 
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Grafico 11.Segunda determinación diastólica. 

 

En la segunda medición diastólica, encontramos que de los 50 hombres 
estudiados,  1 de ellos estuvo en pre hipertensión en el grupo de edad de 23 -25   
5 tenían cifra diastólica superior a los 90 mmhg (estadio I),los 46 restantes están 
en rango normal. 

En el grupo de las mujeres 96 de ellas están en cifra normal, del grupo de edad de 
19-22 solo 2 en pre hipertensión, además 1 con pre hipertensión en el grupo de 
edad  de 23 – 25, en hipertensión estadio I encontramos a  2 mujeres   sin recibir 
tratamiento hasta su detección. 
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Grafico 12   Tercera determinación sistólica. 

 

En la tercera medición sistólica encontramos a un total de 93 mujeres en rango 
normal, solo 6 del  grupo de edad de 23-25 años tuvieron pre hipertensión, 3 en el 
grupo de 19-23 años tuvieron pre hipertensión. 

En el grupo de hombres 44 sujetos estuvieron en el rango normal, mientras que 6 
de ellos tuvieron pre hipertensión, correspondiendo a 3 de cada grupo de edad 
estudiado. 
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Grafico 12. Tercer toma diastólica. 

 

 

  

En la tercera medición diastólica se obtuvieron los siguientes datos, en el grupo de 
las mujeres 95 de ellas estuvieron en cifras normales, mientras que 5 de ellas 
tuvieron cifra diastólica pre hipertensa con 3 en el grupo de 19-22 y 2 en el grupo 
de 23 -25, por otra parte 2 de ellas tuvieron hipertensión diastólica en el grupo de 
edad de 23-25 años. 

En el grupo de hombres se observaron 44 sujetos en presión diastólica normal, 
mientras que 2 estuvieron en pre hipertensión del grupo etario 23-25,  2 sujetos en 
hipertensión estadio I, correspondiendo uno a cada grupo y 2 sujetos con 
hipertensión estadio II en el grupo de 23-25. 
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Grafico 13. Análisis para el consumo de  tabaco y alcohol utilizando  
Estadístico F en una tabla de análisis de varianza (ANOVA).contra cifras de 
tensión arterial sistólica y diastólica utilizando la variable edad. 

 
Empleando la prueba  estadística F no se demostró diferencia de cifra de tensión 
sistólica en las personas no fumadores, correspondiendo a una media de 112.89 
con una media de 22.45 para la edad. 
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Grafico 14. Análisis para el consumo de  tabaco y alcohol utilizando  
Estadístico F en una tabla de análisis de varianza (ANOVA).contra cifras de 
tensión arterial sistólica y diastólica utilizando la variable edad. 

 

Dentro de los 152 pacientes estudiados 36 de ellos consumían tabaco con una 
media de tensión arterial en 119.083 valor significativo estadísticamente según la 
prueba F con un valor de 0.0024, indicando que los que si fuman tienen un valor  
mayor y diferente estadísticamente en comparación a los no fumadores (119 vs 
114), demostrando relación con el consumo de tabaco y la elevación de la cifra 
tensional. 
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Grafico 15. Análisis para el consumo de  tabaco y alcohol utilizando  
Estadístico F en una tabla de análisis de varianza (ANOVA).contra cifras de 
tensión arterial sistólica y diastólica utilizando la variable edad y tabaquismo. 

 

La cifra diastólica en los individuos no fumadores no presento alteración 
significativa, con una media de 63.78 prueba de F 0.345 sin alteración con relación 
a la edad y no consumo de tabaco. 
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Grafico 16. Análisis para el consumo de  tabaco y alcohol utilizando  
Estadístico F en una tabla de análisis de varianza (ANOVA). 

 

Al realizar el análisis estadístico encontramos que la media para el grupo de no 
fumadores estuvo en 73.78, en comparación con el grupo de los que consumían 
tabaco con una media de 78.19 la prueba F arroja  un valor estadísticamente 
significativo de 0.0001, por lo que se puede demostrar una relación entre el 
consumo de tabaco y la elevación de la presión sistólica y diastólica.  

Grafico 17. Análisis para el consumo de alcohol utilizando  
Estadístico F en una tabla de análisis de varianza (ANOVA). 

 

En el análisis estadístico de la variable etilismo no hubo diferencia entre el 
consumo de alcohol con un valor de prueba F de .3045, lo cual no asocia el 
consumo de alcohol con la elevación de la cifra sistólica en el grupo estudiado. 
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Grafico 18.- análisis para el consumo de alcohol utilizando estadístico F en 
una tabla de análisis de varianza (ANOVA). 

 

En relación al consumo de alcohol se observó diferencia estadísticamente 
significativa en la elevación de la cifra diastólica con un valor de F 0.0145, 
relacionando el consumo de bebidas alcohólicas con la elevación de la cifra 
diastólica. Principalmente en hombres que fueron los que presentaron el mayor 
consumo de bebidas etílicas en ambos grupos de edad. 

Al realizar análisis estadístico a las variables de género, escolaridad y edad, no 
hubo  diferencia significativa con las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica. 
Con valores de F superiores a 0.356 para género y 0.456 para escolaridad.  
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11. Discusión. 

   

El conocimiento de las cifras de tension arterial de una poblacion determinada 

resulta de utilidad , ya que se traspolan los resultados a la poblacionde la cual se 

obtuvo la muestra, al basarnos  en resultados de otros paises obtendriamos una 

lectura erronea por las diferencias etnicas, socioculturales. En la actualidad 

existen autores que han investigado la variabilidad diaria de la presion arterial 

mediante el monitoreo ambulatorio en 24 hrs. Y han comparado los resultados 

obtenidos a traves de mediciones casuales ,constantandose correlacion entre uno 

y otro metodo,siendo las cifras de presion arterial de la medicion casual mas 

elevadas.26 

En nuestro estudio la prevalencia de adultos jovenes prehipertensos fue de 

17.58%con mayor predominio de hombres que mujeres ,al considerar la relacion 

presion arterial y peso se observo una mayor prevalencia en los paciente con imc  

superior a 25.en estudios similares como el realizado por Fong en 2007 en 

ISSTECALI Ensenada con 107 pacientes se obtuvo una prevalencia de 39.2% de 

prehipertensos. En una encuesta realizada sobre la prehipertension en una unidad 

de xalapa veracruz  se reporto una muestra de 348 trabajadores una prevalencia 

de 15%.de prehipertension. 

De acuerdo a lo reportado en otros estudios que han evaluado la prevalencia y los 

factores de riesgo cardiovascular asociado a la poblacion con 

prehipertension27,28,29,30,31,32,33,34, nosotros encontramos que la prevalencia de 

consumo de alcohol fueron cercanas al 86% en hombre y 36% en mujeres y en 

cuanto a consumo de tabaco fueron bajas correspondiendo un 35% de los 

hombres y  24 % de las mujeres. 
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Linares Et al reporto un incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

los niños ,adolescentes y adultos jovenes ,con prevalencia de sobrepeso y 

obesidad del 27% y 37% respectivamente, relacionados con el sedentarismo en 

Mexico35. 

Rojas-Martinez comenta que Mexico enfrenta una epidemia de enfermedades 

cronicas como resultado de la creciente prevalencia de la obesidad. Estima que en 

mexico al menos 10 millones de personas son obesas, con posibilidad de 

desarrollar diabetes o con subdiagnostico de diabetes y cerca de 11 millones de 

personas no diagnosticadas con hipertension36. 

En el presente estudio el peso, obtuvo una correlacion positiva estadisticamente 

significativa (pr t 0.001) para la presion arterial sistolica al igual que  otros 

estudios, en los cuales se observo tambien correlacion entre peso y presion 

arterial diastolica. La asociacion entre obesidad y presion arterial es conocida 

desde hace mas de 70 años y avalada por datos epidemiologicos provenientes de 

poblaciones occidentales,informandose incluso que la prevalencia de hipertension 

es tres veces mayor en los obesos en comparacion con la poblacion general.sin 

embargo en grupos poblacionales con bajo indice de obesidad la relacion entre 

esta ultima y la presion arterial es controvertida, habiendo informado algunos 

investigadores la falta de relacion entre dichas variables . 
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12. Conclusion. 

La prehipertension corresponde a un estadio previo  al desarrollo de la 

enfermedad cardiovascular mas frecuente: la hipertension arterial sistemica. En 

las instituciones de salud de nuestro pais como parte del programa de prevencion 

de enfermedades existe la deteccion de la cifra tensional arterial a partir de los 25 

años, en ambos sexos sin tomar en cuenta factores como la tension emocional, 

consumo de alcohol y obesidad , es poco probable que antes de esas edades se 

realicen pesquisas de hipertensos, sin embargo como nos hemos dado cuenta la 

condicion de prehipertension , incluso hipertension arterial pueden estar 

subdiagnosticadas, peor aun no tratadas. 

Se identifico relacion con la obesidad asi como con el consumo de alcohol y falta 

de ejercicio en aquellos individuos que presentaron elevacion de la tension arterial 

sistolica ,ademas de presentarse mas frecuentemente en hombres, por lo tanto 

una vez identificados estos pacientes, fueron canalizados a servicio de nutricion y 

se les informo acerca de la importancia de modificar estilo de vida, por otra parte 

en el estudio tambien se identificaron pacientes con hipertension en estadio I en 

los cuales se instauro tratamiento medico de acuerdo a lo establecido por la guia 

de practica clinica del propio instituto, haciendo enfasis en la disminucion de 

consumo de sodio y el  ejercicio fisico de acondicionamiento cardiovascular. 

Se pueden identificar algunas condiciones que se repiten en algunas otras 

enfermedades cardiovasculares como la cardiopatia isquemica, evento 

cerebrovascular, diabetes mellitus, sindrome metabolico, por ejemplo el sexo 

masculino el consumo de alcohol y tabaco asi como la inactividad fisica. 
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En las unidades de medicina familiar, se gesta mas del 90% de las consultas del  

Instituto Mexicano del Seguro Social, esto compromete al medico familiar y a su 

equipo a realizar una medicina cada vez mas enfocada a la prevencion, de ahí la 

importancia de la detecciones de patologias cronicodegenerativas, asi como 

identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de las mismas .Las 

condiciones existen para redoblar esfuerzos como equipo de salud para lograr 

prevenir se desarrollen las patologias modificables con educacion y habitos 

saludables.  

 

Es importante reconocer que si bien es inmenso el universo de pacientes afiliados 

y beneficiarios al IMSS. Las acciones de prevencion en los individuos sanos o en  

condiciones previas a patologias cronicas, significaran en gran medida  evitar 

complicaciones futuras, el apego a la buena practica clinica asi como las acciones 

del equipo de salud ( enfermera especialista en medicina familiar, trabajo social, 

nutricion y dietetica ) deberan de redituar a las instituciones publicas y privadas en 

una poblacion mejor informada y educada en salud, y como consecuencia una 

menor carga de patologias cronicodegenerativas. 

 

 

 

 

 

 

 

Octubre 2013. 
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13.Anexos . 

Anexo 1. 

ENCUESTA PARA PACIENTES: 
 Pre hipertensión y Factores de riesgo en Adulto joven.  

 
Nombre: _____________________________________ 

Lea cuidadosamente y conteste lo siguiente. 
• Marque con un X el inciso correcto: 

 
1. - Edad: 

a) 19a 22años 
b) 23 a 25 años 

2. – Sexo: 
a) Hombre 
b) Mujer 

 
3. – Grado Escolar: 

a) Primaria 
b) Secundaria 
c) Preparatoria 
d) Universidad o profesional técnico  

 
4. – Antecedente Familiar Directo (sólo de los Padres y hermanos mayores) de enfermedad con la Presión 
Alta: 

a) Si  
b) No 

 
5. -  padece de la presión Alta: 

a) Si 
b) No 

 
6. - realiza ejercicio físico: 

a) Si 
b) No 

 
7. - es fumador: 

a) Si 
b) No 

 
8. - consume bebidas alcohólicas: 
      a)  Si 
      b)  No 
 
09. – Su ingreso mensual aproximado es de: 
      a)  Menos de 4,000 pesos 
      b)  De 4,000 a 8,000 pesos     
      c)  Mayor de 8,000     
 
                                                                      
 

_____________________ 
 

                                                                      Firma y nombre 
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Anexo 2.  

Cronograma de actividades. 

 

 ABRIL 
2011 

MAYO 
2011 

JUN 
2011 

JUL 
2011 

AGO 
2011 

NOV 
2011 

JUL. 
2012 

DIC. 
2012 

JUN  
2013 

AGO 
2013 

OCT. 
2013 

Elección del 
tema 

           

Revisión de 
bibliografía 

           

P. del 
problema 

           

F. de objetivos            
Justificación            
Marco Teórico            
Criterios de 
Inc. Exc. 

           

Op. De 
variables y a. 
estadístico 

           

P. del 
protocolo 

           

Registro de 
protocolo en 
el Sirelsis 

          
 

 

Inicio de 
Recolección 
de datos 

           

Análisis 
estadístico 

           

Presentación 
de resultados 

           

Envió a 
publicación 
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Anexo 3. 
Mexicali Baja California a 20 de julio  del 2011 

 
Carta de autorización.  

 
 
  
Dr. Víctor Hugo Martínez Ontiveros. 
Director de la Unidad de medicina familiar número 09 Luis B. Sánchez. 
Presente. 
 
Por medio de la presente reciba un cordial saludo. 

 Me permito solicitarles a usted su consentimiento y autorización para colaborar con el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Unidad Médico Familiar No. 09en el Estudio de 

Investigación: “Prevalencia de pre hipertensión en adulto joven en la unidad de medicina familiar 09 

de Luis b Sánchez sonora “ 

 Dicho estudio consistirá en detectar oportunamente a los adultos jóvenes de 19 a 25 años 

de edad respectivamente, con presión arterial elevada y sus factores de riesgo con el fin de 

disminuir la incidencia de enfermedad cardiovascular cómo primera causa de morbi mortalidad en 

México. 

 Se realizará la medición de la presión arterial en 3 ocasiones diferentes así como el 

registro de talla y peso de los pacientes se realizará un cuestionario  acerca de los antecedentes 

familiares y del estado de salud, dicho estudio se llevara a cabo por personal profesional formado 

por médicos y enfermeras del IMSS. Aquellos pacientes que se les identifique con cifras de presión 

arterial mayor de lo normal, se les orientará acerca de que deberán hacer para su manejo y control. 

  Agradeciendo su atención y su autorización para colaborar en este estudio me 

permito ponerme a sus órdenes y para cualquier duda o pregunta que usted tenga al respecto.  

 

 
A T E N T A M E N T E 

Dr. Glauber Abril Méndez. 

Alumno de primer año de la Especialidad en  Medicina Familiar IMSS-UNAM 

 

 

___________________________________________________ 

                                     Nombre Director de la unidad de medicina familiar 
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