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II.    ANTECEDENTES 

 

La hipertensión arterial (HTA) es un problema de salud frecuente en el Hospital 

General de Pachuca.  Actualmente la relevancia de la hipertensión reside,  

además de sus características propias como enfermedad,  en el incremento del 

riesgo que puede ocasionar para enfermedad arterial coronaria, provocando 

infarto cardiaco, así como para eventos cerebro-vasculares y daño permanente 

del riñón (insuficiencia renal crónica); todas ellas con complicaciones mortales 

o incapacitantes si no se tratan de manera temprana, lo que generaría  grandes 

costos en su atención (1). 

Según los estudios epidemiológicos, la prevalencia de la HTA es hacia la alza, 

siendo en el 2003 el noveno motivo de consulta de primera vez en la Secretaría 

de Salud en el país y para el año 2008 conformaban ya el séptimo sitio. La 

proporción es mayor en mujeres que en hombres (62% vs 38%) y se observa 

una mayor incidencia en personas mayores de 60 años (1). 

A través de los años se han identificado diversos factores de riesgo que 
entorpecen la evolución de dicha enfermedad: los factores biológicos tales 
como edad, género, grupo étnico y antecedentes heredofamiliares y los 
factores psicosociales. En relación a los factores psicosociales encontramos el 
consumo de tabaco y  alcohol siendo el primero responsable del 25% de las 
enfermedades crónicas dentro de las cuales se encuentra la HTA; en relación 
al consumo de alcohol se menciona que el consumo de una copa de alcohol 
aumenta la presión arterial sistólica (PAS) en 1 mmHg, y la presión arterial 
diastólica (PAD) en 0.5 mmHg y se ha demostrado que el consumo de alcohol 
diariamente presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, más 
elevados que los que lo hacen una vez por semana, independiente del 
consumo semanal total; otros factores psicocociales como el nivel 
socioeconómico, desempleo, estrés y el  aislamiento social, marcan una 
diferencia en el manejo de la  HTA al influir en la aparición de daño a órgano 
blanco en pacientes hipertensos  (2).  
 

Con la llegada de los grandes estudios epidemiológicos, se señala la inclusión 

de los trastornos de ansiedad como parte de la evaluación de los factores de 

riesgo de la HTA e inclusive  dándoles un papel  como causales de resistencia 

en dicha enfermedad (3). La posibilidad de que ciertos factores psicológicos 

conduzcan a la HTA ha sido considerada por muchos investigadores en los 

pasados 60 años, pero los estudios prospectivos con metodología adecuada 

para evaluar estas hipótesis no estuvieron disponibles para análisis hasta la 

década de los noventas (4).  
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Definición y Clasificación de Hipertensión arterial  

Hipertensión arterial se define como a la elevación sostenida de la presión 

arterial, por alguna entidad nosólogica: > 140 mm de Hg (sistólica) o > 90 mm 

de Hg (diastólica) (5). 

En base a la Norma oficial mexicana 030 SSA (NOM 030) la clasifica a la HTA 

de acuerdo a los siguientes criterios para efectos de diagnóstico y tratamiento 

(5): 

 

ESTADIO CIFRAS 

Presión arterial óptima < 120/80 mm. Hg. 

Presión arterial normal 120-129/80-84 mm. Hg. 

Presión arterial normal alta 130-139/85-89 mm. Hg. 

Hipertensión arterial  

Etapa 1 140-159/90-99 mm. Hg. 

Etapa 2 160-179/100-109 mm. Hg. 

Etapa 3 >180/ >110 mm. Hg. 

                                                                                                             

Más sin en cambio en base a la JNC VII (Joint National Comité) la clasifica de 

la siguiente manera (6):  

  

ESTADIO CIFRAS 

Normal < 120/80 mmHg 

Prehipertenso 120-139/80-89 mmHg 

Estadio 1 140-159/90-99 mmHg 

Estadio 2 >160/>100 mmHg 
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Definición de Ansiedad  

En circunstancias normales, el sistema nervioso se encuentra preparado para 

advertir y movilizar al individuo frente a una amenaza objetiva y físicamente 

peligrosa; podemos luchar y atacar, huir o quedarnos paralizados. Sin embargo 

en los trastornos de ansiedad, el rasgo característico del paciente es la 

percepción de una amenaza intensa y la activación de los elementos 

fisiológicos asociados cuando no existe un peligro objetivo real (7).  

Con la publicación del DSM-IV hoy conocemos cuatro amplias categorías de 

los trastornos de ansiedad: A) Trastornos de angustia y de ansiedad (trastorno 

de angustia y trastorno de ansiedad generalizada), B) Trastornos fóbicos 

(agorafobia, fobia social y fobia específica), C) Trastorno obsesivo-compulsivo 

y D) Trastorno por estrés postraumático. (8).  Por tanto, la ansiedad no es un 

trastorno único, sino que forma parte de un espectro o “familia” de trastornos.  

En la tabla 1 se da una útil descripción de las presentaciones clínicas de los 

trastornos de ansiedad.  

El DSM-IV es bastante explícito acerca de la definición de trastorno 

psiquiátrico,  conceptualizado como un síndrome caracterizado por signos y 

síntomas físicos, conductuales y psicológicos, que se acompaña de malestar y 

discapacidad variable. Los trastornos de ansiedad implican una duración, una 

frecuencia, un número y una intensidad de síntomas que deben resultar 

suficientemente significativos para mermar la calidad de vida de la persona.  

En México, según datos de la más reciente Encuesta Nacional de 

Epidemiología Psiquiátrica  (ENEP), los trastornos psiquiátricos  más 

frecuentes que se presentan en la población general fueron los de ansiedad  

(14.3% alguna vez en la vida), seguidos por los trastornos de uso de sustancias 

(9.2%) y los trastornos afectivos (9.1%). Al analizar los trastornos individuales 

en ambos géneros, las fobias específicas fueron las más comunes (7.1% 

alguna vez en la vida) y en cuarto lugar, la fobia social (4.7%).  Para las 

mujeres, las fobias (específicas y sociales) fueron los dos principales trastornos 

(9). Según reportes, la mayoría de los individuos diagnosticados con algún 

trastorno fóbico estaban discapacitados, es decir, con una disfuncionalidad a 

nivel laboral o social importante (10). 

Aunque la ansiedad tiene varias definiciones, podemos resumir que  los 

elementos comunes a esta experiencia desagradable abarcan: un estado 

emocional  caracterizado por una diversidad de síntomas simpáticos, como 

dolor torácico, palpitaciones y disnea; un estado poco placentero y doloroso de 

la mente que anticipa algún mal; la aprensión o el miedo patológicos; las dudas 

sobre la naturaleza del peligro y la amenaza y periodos con menor capacidad 

de afrontamiento (7). Quedando con el primer descriptor, el cual se abordará en 

seguida. 
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Tabla 1. Descripción breve de la presentación clínica de los trastornos de                                                                       
              ansiedad 
 

 Derivada de los descriptores clínicos y guías diagnósticas del CIE-10 (OMS, 
1992) y DSM-IV (APA, 1994) 

 

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) 
Es caracterizado por excesivo e inapropiada preocupación que es persistente (seis 
meses o más según DSM-IV) y no está restringida a circunstancias particulares. Los 
pacientes tienen síntomas físicos de ansiedad y síntomas psicológicos claves 
(cansancio, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular y 
alteraciones del sueño). 
Trastorno de Pánico  (con o sin agorafobia) 
Caracterizado por episodios recurrentes e inesperados de ansiedad severa (“ataques 
de pánico”), con grados variados de ansiedad anticipatoria entre ataques. Los 
ataques de pánicos son periodos  discretos de miedo intenso o incomodidad, 
acompañados de al menos cuatro síntomas físicos o psicológicos de ansiedad. 
Típicamente los ataques de pánico alcanzan su pico dentro de los primeros diez 
minutos y duran alrededor de 30-45 minutos. La mayoría de los pacientes desarrollan 
temor de tener ataques de pánico futuros.  
Alrededor de dos terceras partes de los pacientes con trastorno de pánico desarrolla 
agorafobia, definida como miedo en lugares o situaciones de los cuales escapar 
puede ser difícil o donde la ayuda puede no estar disponible, en el caso de tener un 
ataque de pánico. Estas situaciones originan enclaustramiento y/o evitación de 
ciertas situaciones públicas. 
Fobia social (Trastorno de ansiedad social) 
La fobia social está caracterizada por un miedo marcado, persistente e irracional de 
ser observado o evaluado negativamente por otra gente, en situaciones sociales, 
asociado con síntomas físicos y psicológicos de ansiedad. Situaciones fóbicas (tales 
como hablar o comer en público) son evitadas o acompañadas de un estrés 
significativo. 
Fobia específica 
La fobia específica, simple o aislada está caracterizada por excesivo e irracional 
miedo a  (y restringido a) personas únicas, animales, objetos o situaciones (p.ej. 
volar, ver sangre, el dentista, etc.) los cuales son evitados o se acompañan de un 
estrés significativo.  
Trastorno de estrés postraumático (TEPT) 
Está caracterizado por una exposición previa a un trauma (haber estado en riesgo de 
morir o haber sufrido daño serio, o amenazas a la integridad física de uno u otras 
personas), con una respuesta de miedo intenso,  impotencia o pánico: con el 
posterior desarrollo de síntomas de reexperimentación (pensamientos intrusivos, 
flashbacks o sueños), síntomas de evitación (p.ej. evitar actividades o pensamientos 
asociados con el trauma), y síntomas de hiperactivación (incluidos alteraciones del 
sueño, hipervigilancia y respuestas de sobresalto exageradas.  
Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) 
El TOC está caracterizado por rumiaciones obsesivas recurrentes, imágenes o 
impulsos, y/o rituales mentales o físicos recurrentes, los cuales son estresantes, 
consumen  cierto tiempo al día y causan interferencia con la función social o laboral. 
Obsesiones comunes son las relacionadas con la contaminación, accidentes, temas 
religiosos o sexuales; rituales comunes incluyen lavado, limpieza, verificación, contar 
y tocar. 
 

 

Fuente: British Association for Psychopharmacology, 2005 
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Ansiedad y enfermedades cardiovasculares 

Relación biológica de la ansiedad con el sistema cardiovascular 

El papel de la ansiedad en el curso de las enfermedades cardiovasculares 

comenzó a estudiarse tal vez desde la época de Cicerón, cuando los romanos 

utilizaban la palabra anxietas como un indicador de un estado duradero de 

medrosidad, en contraste con angor que revela un estado momentáneo de 

miedo intenso, análogo al concepto actual de angustia. El término angor 

también denota estrangulamiento y la idea de estrechamiento es otra 

connotación del término latino angustia. Estas raíces han dado origen a las 

voces inglesas anger (cólera o furia) y angina (utilizada ya en la época romana 

para describir la sensación de opresión en el tórax y la angustia asociada)  (7).  

Una variedad de mecanismos biológicos pueden explicar por qué los pacientes 

con ansiedad tienen un riesgo elevado de padecer enfermedades 

cardiovasculares. El estrés causa inestabilidad del eje hipotalámico-pituitario-

adrenal. Bajo estrés se libera cortisol provocando una hiperactividad del 

sistema simpático adrenal con la consiguiente liberación de adrenalina y 

noradrenalina, incrementando así la frecuencia cardiaca, la presión arterial y la 

resistencia vascular. Se han encontrado niveles plasmáticos elevados de 

adrenalina y noradrenalina en pacientes hipertensos en comparación con 

normotensos, ambos con rasgos de ansiedad (11). También se han evaluado 

rasgos de personalidad en pacientes con HTA, puntuando siempre alto para 

rasgos de ansiedad  (12). 

Niveles elevados de cortisol han sido relacionados con el desarrollo de 

aterosclerosis e hipertensión, aunque aún permanece poco claro si esto es un 

efecto directo o indirecto (13).  La hiperrespuesta simpática está también ligada 

al desarrollo de isquemia durante el ejercicio o estrés mental (14).   

En resumen, tanto la hipertensión como la ansiedad comparten un mecanismo 

en común: disfunción autonómica. A pesar de esta evidencia, hay pobre 

reconocimiento de los trastornos de ansiedad en primer nivel y en hospital 

general (15). Una de las razones para esta escasa búsqueda es tal vez la 

dificultad para discriminar síntomas de ansiedad patológica de la asociada con 

la condición médica que presenta el sujeto. No hay que confundir ansiedad con 

la preocupación, hasta cierto punto esperable, al recibir un diagnóstico médico 

y  sobrellevar una enfermedad como la HTA. El propio padecimiento y los 

marcos asistenciales potencian estos temores. Wells y cols. (16) señalaron que 

la prevalencia de trastornos de ansiedad entre los pacientes con enfermedades 

médicas crónicas llegaban al 21.3% a lo largo de la vida. Estas prevalencias 

son significativamente superiores a las halladas en la población general. En el 

entorno ambulatorio, el 4 a 8% de los pacientes sufre trastornos de ansiedad, y 

en el hospitalario la cifra puede elevarse hasta el 23% (17). 
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Ansiedad y su influencia en la presión arterial 

La presencia de trastornos de ansiedad se ha estudiado ampliamente en 

pacientes con hipertensión. El 12% de los pacientes hipertensos tienen 

síntomas de ansiedad, además de predominar el género femenino en dichos 

pacientes, la duración de la HTA e historial previo de hospitalizaciones fueron 

predictores  independientes para presentar síntomas de ansiedad (18). Aunque 

hay una variedad de estudios donde se estudia la relación de los síntomas de 

ansiedad con  la presencia de HTA,  las conclusiones son débiles o ambiguas 

en la mayoría de los casos. 

Puesto que las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las 

principales causas de mortalidad y morbilidad en los países desarrollados, se 

han desarrollado modelos de predicción del riesgo de padecer este tipo 

enfermedades  tomando en cuenta que uno de los factores de riesgo que se 

asocian con la probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular es la 

presencia de HTA;  entre estos estudios encontramos al estudio Framingham, 

el cual estudia el incremento progresivo de los valores de la presión arterial a 

10 años, analizando la secuencia temporal del desarrollo de HTA a partir de 

valores  considerados como óptimos o en la franja de normal-alta (19).  

Uno de los resultados que arrojó el estudio Framingham fue una asociación 

significativa en hombres de mediana edad (de 45 a 59 años) que presentaban 

niveles básales de ansiedad intensa para desarrollar HTA a los 18 años de 

seguimiento, asociación que no se encontró en adultos mayores y  mujeres 

(2,19). Chaves y cols. (20) tampoco encontraron diferencia significativa entre 

ansiedad y presión arterial en mujeres de una muestra latinoamericana.  Sin 

embargo otros estudios longitudinales apoyan la relación de altos niveles de 

ansiedad con un incremento en la probabilidad de desarrollar HTA en mujeres 

europeas de mediana edad (21).     

Una de los temas que llama la atención al revisar  estudios posteriores que se 

han realizado para determinar el papel de los trastornos de ansiedad en el 

desarrollo de la HTA es la disparidad de los resultados a pesar de ser, en su 

mayoría homogéneos en su metodología.  

Según los resultados de otro gran estudio epidemiológico, el   Coronary Artery 

Risk Development in young Adults (CARDIA), el cual es una cohorte 

seleccionada para determinar el desarrollo de factores de riesgo de 

enfermedad arterial coronaria en adultos jóvenes,  trastornos psiquiátricos 

como depresión y ansiedad no estuvieron relacionados con la presencia de 

HTA en adultos entre 18 y 30 años (22, 23). En otro artículo, también una cohorte 

pero con un rango de edad mucho mayor,  abarcando a mayores de 20 años, si  

encontraron asociación de ansiedad y depresión como predictores para el 

desarrollo de HTA a un año (24). 
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En un estudio longitudinal a 7 y 16 años, realizado por Jonas y cols. (25), se 

encontró que la comorbilidad de ansiedad y depresión de intensidad moderada 

y alta, fueron predictores de incidencia tardía para desarrollar HTA. La fuerza y 

consistencia de diversos estudios de asociación entre ansiedad y 

enfermedades cardiovasculares, junto con la plausibilidad biológica de la 

evidencia experimental, sugieren que la ansiedad puede contribuir al riesgo de 

enfermedades cardiovasculares (ECV) (26).  Sin embargo otros autores no han 

encontrado relación de la ansiedad  con el desarrollo de la HTA en 

normotensos (27, 28). 

En una población latinoamericana se encontró una mayor frecuencia de 

ansiedad en el grupo con HTA vs el grupo control (29). Cabe destacar que este 

es uno de los pocos estudios realizados en población hispana para determinar 

la presencia de ansiedad en pacientes hipertensos y  que usa en su 

metodología  una evaluación clinimétrica adecuada en busca de trastornos de 

ansiedad, al aplicar una entrevista estructurada basada en criterios 

diagnósticos del DSM III (SCID).  

Otro estudio  utilizó criterios clínicos del DSM IV para diagnosticar trastornos de 

ansiedad en el área de consulta externa de cardiología de un hospital general 

en Nueva York, detectando TAG y TEPT en más del 20% de los pacientes, 

encontrando en segundo y tercer lugar la fobia social y los ataques de pánico 

con o sin agorafobia (4.9% y 3.3% respectivamente) (30). 

Una de las limitaciones más importantes de la mayoría de los estudios, es la 

aplicación de escalas que conceptualizan a la ansiedad como una variable 

dimensional, es decir, un rasgo que está presente de manera vaga durante un 

tiempo no determinado  y no bien definido. 

Una excepción tal vez son los  estudios realizados por Davies y cols. en el 

2004 al usar criterios clínicos y escalas autoaplicadas enfocadas a determinar 

algunos trastornos del espectro ansioso. En un primer estudio realizado en 

1997 (31), no hallaron diferencias en la prevalencia de ataques de pánico, 

ansiedad y depresión entre pacientes con HTA resistente e hipertensos 

respondedores.  Sin embargo, comprobaron que las crisis de pánico tuvieron 

una prevalencia  elevada en ambos grupos (33% y 39%, respectivamente).  En 

un segundo estudio, señaló que la intolerancia medicamentosa por efectos 

adversos inespecíficos en hipertensos se relacionó con ataques de pánico y 

otras manifestaciones de morbilidad psiquiátrica. La  confusión puede llevar al 

paciente a pensar en una intolerancia al tratamiento antihipertensivo y por lo 

tanto a dejar el tratamiento (32). Estos resultados indican la conveniencia de 

evaluar los posibles factores psiquiátricos que pudieran tener un papel en la 

resistencia al tratamiento de la HTA. 
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Aunque la activación simpática es una  reacción momentánea y esperable ante 

una amenaza real, hay una parte de la población en la que estas respuestas de 

ansiedad se manifiestan de manera patológica (sin una amenaza real), 

volviéndose constantes y crónicas, por lo que podemos suponer que la 

presencia de un trastorno de ansiedad conllevaría a una activación casi 

permanente del sistema nervioso simpático, repercutiendo en la función 

cardiovascular y contribuyendo a la aparición/complicación de diversos 

trastornos como la hipertensión arterial (7). Ya desde 1986,  Coryell y cols. (33) 

encontraron que en pacientes ambulatorios, la mortalidad debido a enfermedad 

cardiovascular se elevaba en el caso de hombres con trastornos de pánico.  

Otro hallazgo es la asociación entre la presión arterial elevada y la muerte 

súbita cardiovascular, encontrando que los pacientes con fobia social tienen un 

riesgo cuatro veces mayor de muerte súbita;  el mecanismo aún es incierto 

pero es probable que sea por inducir arritmias ventriculares, por lo que los 

trastornos de ansiedad pudieran predecir futuros eventos cardiacos, tales como 

infartos al miocardio (30). En adultos de mediana edad, el TAG y la depresión 

están asociados a HTA (34) y en otro estudio, se encontró que la combinación 

de depresión y TAG son predictores de mortalidad cardiovascular (35). Se ha 

utilizado tratamiento ansiolítico -como diazepam- en el tratamiento de la presión 

elevada sin daño a órgano blanco, siendo igual de eficaz que la administración 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina  (36). 

Aun cuando parece ser que son los factores biológicos  los determinantes 
primarios de la HTA y que el papel de los factores psiquiátricos es bajo en 
pacientes  sin una enfermedad cardiovascular presente, se debe enfocar en la 
detección de trastornos comórbidos que puedan modificar  el curso de una 
enfermedad que a la vez es crónica y deteriorante como la HTA.  Así pues, al 
ingresar a un paciente determinado en un hospital general, el clínico debe de 
prepararse para incluir, dentro del diagnóstico diferencial inicial, un trastorno 
primario de ansiedad, cualquiera que sea la enfermedad médica (5).  
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III.    PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La hipertensión arterial constituye un problema importante, siendo uno de los 
principales motivos de consulta en los servicios de salud. 

Se ha observado una relación existente entre  los trastornos de espectro 
ansioso con la presión arterial, mostrando distintos estudios como los pacientes 
hipertensos están caracterizados por una respuesta de ansiedad más alta que 
los pacientes normotensos, así mismo estos pueden contribuir a un mal control 
de la hipertensión y originar resistencia a los fármacos.        

La ansiedad es un síntoma muy frecuente en la sociedad actual. Sin embargo, 
a pesar de su alta prevalencia es frecuente que se tarde en establecerse su 
relación con la hipertensión arterial. 

Los pacientes hipertensos pueden experimentar algún trastorno de espectro 
ansioso al ser conscientes de su diagnóstico, experimentando reacciones 
negativas al saberse hipertensas o al no lograr un adecuado control de la 
hipertensión originando así un circulo vicioso de ansiedad, respuesta 
hipertensora de estrés, más ansiedad que a veces cuesta mucho romper, 
aumentando la presión arterial en las personas que experimentan crisis de 
angustia. La ansiedad sobre hipertensión provoca más hipertensión, y la 
hipertensión sobre la ansiedad provoca más ansiedad.  

Es por eso que se plantea la siguiente pregunta:  

¿Cuál es la frecuencia de presentación de trastornos de ansiedad en pacientes 

con hipertensión arterial que acuden a la consulta externa del Hospital General 

de Pachuca? 
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IV.     OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

 

Objetivo General 

 

Determinar la frecuencia de trastornos de ansiedad  en pacientes con 

hipertensión arterial que acudan a la consulta externa del Hospital General 

de Pachuca. 

 

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar las principales características sociodemográficas de la 

muestra. 

2. Identificar los principales diagnósticos de trastornos de ansiedad que se 

presenten en los pacientes con hipertensión arterial. 

3. Identificar la presencia de factores asociados psicosociales para 

hipertensión arterial. 

4. Identificar la presencia de complicaciones cardiovasculares en la 

población de la muestra. 

5. Identificar los principales tipos de medicamentos antihipertensivos 

utilizados. 

6. Identificar  las posibles diferencias entre grupos. 
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V.     DEFINICIÓN DE TERMINOS 

 

 

CARDIA: Coronaria artery risk development young adults 

ENEP: Encuesta nacional de epidemiologia psiquiátrica 

EVC: Evento vascular cerebral 

HTA: Hipertensión arterial 

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda 

IAM: Infarto agudo a miocardio 

IMC: Índice de masa corporal 

IRC: Insuficiencia renal crónica 

JNC VII: Join National Comité 

OH: Alcohol 

PAD: Presión arterial diastólica 

PAS: Presión arterias sistólica 

TAG: Trastorno de ansiedad generalizada 

TEPT: Trastorno de estrés post-traumático 

TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo 
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VI.      METODOLOGIA DESARROLLADA 

De los 133 pacientes que se seleccionaron, los 133 resultaron elegibles; de 

estos los 133 contaron con encuestas completas y eran mayores de 18 años y  

menores de 96 años, mismos que se incluyeron en el estudio de frecuencia 

obteniendo una muestra de 133 pacientes (100%) con reporte completo de test 

aplicados. 

Para el subanálisis de evaluación de trastornos de ansiedad se incluyeron 133 

pacientes, los cuales todos fueron muestreados en los diferentes servicios de la 

consulta externa del Hospital General de Pachuca. Se analizaron 

características como edad, género, nivel de educación, antecedentes de HAS, 

DM, tratamiento hipertensivo, así como de consumo de alcohol, tabaco y 

realización de Test MINI Internacional Neuropsychiatric Interview Plus para la 

detección de trastornos de ansiedad. 

Para estimar la dependencia al alcohol se utilizo el Test AUDIT calificando a los 

pacientes como abstemios, de bajo riesgo, alto riesgo y dependientes al OH de 

acuerdo al puntaje obtenido;  y para determinar la dependencia al tabaco el 

Test Fagerström utilizando como criterio para determinar la dependencia a 

tabaco aquellos pacientes con puntaje mayor a 7. 

Por medio de la estadística descriptiva X2, se busco la relación entre la 

respuesta al tratamiento hipertensivo y la presencia de trastornos de ansiedad, 

utilizando para la construcción de la base de datos el formato de Microsoft 2010 

y para el análisis estadístico el programa SPSS Statistics versión 17.0. 
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VII.     HALLAZGOS 

Los datos obtenidos en este estudio nos muestra que participaron 133 

pacientes de la consulta externa del Hospital General de Pachuca con el 

antecedentes de HAS siendo la mayoría del sexo femenino correspondiendo al 

64.6% (86) y el 35.4% (47) al sexo masculino, de los cuales 75 pacientes del 

sexo femenino presentaron HAS controlada y 11 HAS de difícil control así bien 

41 pacientes masculino con HAS controlada y 6 HAS de difícil control; los 

rangos de edad que predominaron fueron 51-60 años con  35 pacientes y 71-

80 años con 27 pacientes. 

En relación a la presencia de comorbilidades asociada se observó que de los 

133 pacientes en relación al IMC predominaron los pacientes con sobrepeso 

con 57 pacientes, seguidos de 38 pacientes con IMC dentro de parámetros 

normales, así bien se encontraron 6 pacientes con obesidad mórbida y dos con 

peso bajo de parámetros normales; en relación a la presencia de DM se 

observo que de los 133 pacientes el 39.8% presentaron DM de los cuales solo 

el 6.7% pertenecieron al grupo con HAS de difícil control; dentro de la 

presencia de complicaciones cardiovasculares se pudo observar que el 51% 

presentaron complicaciones, el 36.8% no las presentan y el 12% desconocen 

presentar alguna, dentro de estas complicaciones las que se observaron con 

mayor frecuencia fue la presencia de HVI con 24 pacientes de los cuales el 

20.8% fueron con presencia de HAS de difícil control, IRC con 24 pacientes de 

los cuales el 25% pertenecieron al grupo con HAS de difícil control, seguidos 

de EVC con un número de 17 pacientes predominando aquellos con HAS 

controlada (58.8%).  

Otro de los datos obtenidos en cuanto a la respuesta al tratamiento fue que el 

100 % de la muestra se mantienen con tratamiento farmacológico, de los 

cuales 50 pacientes (37.6%) consumen más de un antihipertensivo y 83 

pacientes (62.4%) solo consumen un antihipertensivo; siendo los más 

frecuentes los IECA  (73 pacientes) en el grupo con HAS controlada y los 

diuréticos (15 pacientes) en el grupo con HAS de difícil control. 

En cuanto a los factores asociados estudiados como dependencia al OH y 

tabaco, se pudo observar que en relación a la dependencia al OH 61 pacientes 

con HAS controlada resultaron abstemios de los cuales predomina el sexo 

femenino con 49 pacientes  así bien se observo que de igual forma en aquellos 

pacientes con HAS de difícil control predominaron los pacientes abstemios con 

un número mayor en el sexo femenino (9 pacientes), en relación a la 

dependencia al tabaco tanto en el grupo de HAS controlada como del grupo de 

HAS de difícil control fueron mas frecuentes los pacientes no dependientes al 

tabaco predominando el sexo femenino. 
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Otra variable estudiada fue la presencia de trastornos de ansiedad en donde se 

observo que de los 133 pacientes incluidos en el estudio 74 pacientes 

presentaron algún tipo de trastorno de ansiedad obteniendo así una 

prevalencia de 55%. 

De los 74 pacientes con trastorno de ansiedad el 60% fueron del sexo 

femenino, en relación a la diferencia de grupos se pudo observar que el 58% 

de los 17 pacientes con HAS de difícil control presentaron algún trastorno de 

ansiedad mientras que el 55% de los 116 pacientes con HAS controlada 

presentaron trastorno de ansiedad arrojando una p < 0.05, así bien los 

trastornos de ansiedad mas observados en relación al sexo y respuesta al 

tratamiento farmacológico fue el TAG con 17 pacientes del sexo masculino y 23 

pacientes del sexo femenino en el grupo con HAS controlada, mientras que en 

el grupo con HAS de difícil control el trastorno de ansiedad más frecuente fue el 

trastorno de angustia con 7 pacientes del sexo masculino y 18 pacientes del 

sexo femenino.  
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VIII.    GRÁFICAS 

 

 

                  CUADRO 1.    Pacientes de acuerdo a género 

 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica 

 

 

CUADRO 2.  Pacientes de acuerdo a  respuesta al tratamiento 

 

P < 0.05 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica  
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CUADRO 3. Pacientes de acuerdo a grupo de edad 

 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica 

 

CUADRO 4. Pacientes de acuerdo a IMC 

 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica 
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CUADRO 5.  Frecuencia de DM en pacientes de acuerdo a respuesta al 

tratamiento 

 

P > 0.05 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica 

 

CUADRO 6. Pacientes de acuerdo a tiempo de evolución 

 

P >0.05 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica 
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CUADRO 7. Pacientes con conocimiento de complicaciones 

 

P > 0.05 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica  

 

CUADRO 8. Complicaciones más frecuentes en la población estudiada de 

acuerdo a respuesta a tratamiento 

 

P > 0.05 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica 
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CUADRO 9. Cantidad de antihipertensivos en la población estudiada 

 

FUENTE: Encuesta socio-demográfica 

 

 

CUADRO 10. Tipo de tratamiento antihipertensivo en relación a respuesta al 

tratamiento 

 

P > 0.05 
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CUADRO 11. Grados de dependencia al alcohol como factor asociado para 

HAS en pacientes masculinos 

 

P > 0.05 

FUENTE: Test de AUDIT 

 

CUADRO 12. Grados de dependencia al alcohol como factor asociado para 

HAS en pacientes femeninos  

 

P > 0.05 

FUENTE: Test de AUDIT 
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CUADRO 13. Dependencia al tabaco como factor asociado para HAS en 

pacientes masculinos  

 

P > 0.05 

FUENTE: Test Fagerström 

 

CUADRO 14. Dependencia al tabaco como factor asociado para HAS en 

pacientes femeninos  

 

P > 0.05 
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CUADRO 15. Presencia de trastornos de ansiedad de acuerdo al género 

 

P > 0.05 

FUENTE: MINI Internacional Neuropsychiatric Interview Plus 

            

 

CUADRO 18. Presencia de trastorno de ansiedad de acuerdo a respuesta al 

tratamiento 

 

P < 0.05 

FUENTE: MINI Internacional Neuropsychiatric Interview Plus 
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CUADRO 17. Hombres con trastorno de ansiedad 

 

P > 0.05 

FUENTE: MINI Internacional Neuropsychiatric Interview Plus 

 

 

CUADRO 18. Mujeres con trastorno de ansiedad 

 

P > 0.05 

FUENTE: MINI Internacional Neuropsychiatric Interview Plus 
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IX.      DISCUSIÓN 

De acuerdo a las variables establecidas y los resultados previamente 

enumerados demuestran que de los 133 pacientes incluidos en el estudio 

predomino el sexo femenino con el 64% de los pacientes presentando una 

edad media en el total de los pacientes de 60.8 años y una desviación estándar 

de 16.7 observando así similitud con reportes de estudios previos (1), del total 

de los 133 pacientes estudiados el 55% presentaron algún trastorno de 

ansiedad correspondiendo al 13.5% de estos pacientes al grupo con HAS de 

difícil control vs 86.4% con HAS controlada obteniendo así una P < 0.05 

predominando el sexo femenino con el 8.1% de los pacientes considerando la 

existencia de significancia estadística en ambos grupos siendo similar a 

reportes previos (3), sin embargo no así dentro de los trastornos de ansiedad 

más frecuentes en este grupo de paciente se observo el TAG con 23 pacientes 

seguida del trastorno de angustia con 18 pacientes así bien en el sexo 

masculino no se observó diferencia(9). 

Dentro de las comorbilidades más frecuentes observadas fueron la presencia 

de un IMC con sobrepeso en el 42.8% de los 133 pacientes estudiados y solo 

el 4.5% con presencia de obesidad mórbida de los cuales el 50% presentaron 

algún trastorno de ansiedad; el 39.8% de los pacientes presentaron DM de los 

cuales el 83% correspondieron al grupo de HAS de difícil control; otra 

comorbilidad estudiada fue la presencia de complicaciones cardiovasculares  

en los que se observó que el grupo de pacientes con HAS controlada 

predomino la presencia de HVI con 19 pacientes, sin embargo en el grupo de 

pacientes con HAS de difícil control la complicación con mayor frecuencia fue la 

presencia de EVC con 7 pacientes no observando diferencia con estudios 

previos (29). 

En cuanto a la dependencia al alcohol se observó que predominaron los 

pacientes abstemios con el 54.1% de los 133 pacientes, de los cuales solo el 

16.6% correspondieron al grupo con HAS de difícil control y en relación a la 

dependencia al tabaco se encontró que el 63.9% de los 133 pacientes no 

presentaron dependencia, siendo el 88.2% de estos del grupo con HAS 

controlada, pudiendo observar que la dependencia al alcohol y tabaco como 

factores psicosociales no se relacionan en la población estudiada con el control 

de la HAS ni con la presencia o ausencia de trastornos de ansiedad como se 

ha reportado en estudios previos (2). 
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X.     CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

En base a los resultados obtenidos en este estudio se establece que existe la 

presencia de diferencia estadística en ambos grupos (HAS controlada Vs HAS 

de difícil control) en relación a la presencia de algún tipo de trastorno de 

ansiedad;  por lo que estableciendo que la hipótesis planteada al inicio del 

estudio refiere que la presencia de trastornos de ansiedad es mas frecuente en 

el grupo de pacientes con HAS de difícil control Vs HAS controlada es 

aceptada ya que los resultados obtenidos muestran una P < 0.05 indicando una 

significancia estadística. 

Sin embargo no se observó relación con la dependencia al tabaco y alcohol con 

la respuesta al tratamiento en la población estudiada, sin embargo el hecho de 

que en este estudio no exista asociación entre las variables no asegura que la 

asociación no exista ya que el tamaño de muestra pudo haber sido insuficiente. 

Los datos obtenidos del estudio nos responden el planteamiento del problema  

al inicio. 

Y del mismo con los datos cotejados se cumplen el 100% de los objetivos del 

estudio. 

Recomendaciones 

 Considero que para llevar un adecuado control de HAS asociado a la 

presencia o ausencia de trastornos de ansiedad debe de participar un 

grupo multidisciplinario ya que como vimos es necesario el trabajo 

conjunto entre área de psicología y en caso de ser necesario psiquiatría, 

trabajo social, nutrición y medicina interna. 

 Ofrecer mayor información dentro de la unidad hospitalaria sobre los 

trastornos de ansiedad así como establecer compromiso de los médicos 

para el manejo integral de los pacientes. 

 En conjunto con el servicio de psicología seria de utilidad aplicar Test 

para la detección de alteraciones en la personalidad encaminados a este 

tipo de pacientes y mediante la formación de grupos de ayuda mutua 

poder disminuir la presencia de trastornos de ansiedad en los mismos. 

 Mantener un seguimiento en aquellos pacientes que presentaron 

obesidad mórbida evaluando así su envío a cirugía bariátrica en caso de 

ser necesario. 
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ANEXO No. 1 

HOSPITAL GENERAL PACHUCA HIDALGO 

TITULO DE LA TESIS 
FRECUENCIA DE TRASTORNOS DEL ESPECTRO ANSIOSO EN 

PACIENTES CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL DE LA CONSULTA EXTERNA 
DEL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
NOMBRE DEL PACIENTE:                                             FECHA: ____________ 
___________________________________________ 
 
Le invitamos a participar en este estudio coordinado por la Dra. Tania Celizeth 
Bernal Ortiz Médico residente de la especialidad de Medicina Integrada del 
adulto del Hospital General de Pachuca Hgo. 
Este estudio requiere su consentimiento voluntario, así que lea 
cuidadosamente la siguiente información y no dude en preguntar cualquier 
duda. 
 
PROYECTO A EFECTUAR 
El objetivo de este proyecto es conocer la frecuencia de los trastornos de 
ansiedad en aquellos pacientes que cursen con el diagnóstico de HAS que 
acudan a la consulta externa del Hospital General Pachuca y describiendo así 
las principales trastornos de espectro ansioso, principales antihipertensivos 
empleados y principales factores de riesgo. 
 
PLAN DEL PROGRAMA 
De aceptar participar en esta actividad, se le pedirá que coopere en la 
aplicación de cuestionarios y en una evaluación clínica. Dichos cuestionarios 
serán realizados por el investigador principal (Dra. Tania Celizeth Bernal Ortíz 
residente del segundo año de la especialidad de Medicina Integrada del 
Adulto). 
 
CONSIGNAS A SEGUIR 
1. Le pedimos su participación, cooperación y paciencia. 
2. Le pedimos 30 minutos aproximadamente de su tiempo. 
3. Esta evaluación no tendrá costo. 
4. Su participación es voluntaria y podrá retirar su consentimiento en el 

momento que lo desee sin inconvenientes para su tratamiento en esta 
institución. 

 
BENEFICIOS POSIBLES 
1. Identificar de manera objetiva la presencia de trastorno de ansioso en 

pacientes    diagnosticados con Hipertensión arterial sistémica. 
2. Ayudar a que en el Hospital General de Pachuca se conozca más sobre la 

influencia de Trastornos de ansiedad en aquellos pacientes con hipertensión 
arterial sistémica. 
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3. Identificar los Trastornos  ansiosos más comunes, factores de riesgo para 
hipertensión arterial sistémica y antihipertensivos mas utilizados en los 
pacientes diagnosticados con hipertensión arterial sistémica, mejorando así  
su  atención. 

 
CONFIDENCIALIDAD 
Los datos obtenidos a partir de estos cuestionarios serán manejados con 
estricta confidencialidad. En ningún momento se hará del conocimiento de 
terceros (fuera de su médico) su nombre o datos personales que permitan su 
identificación. 
PACIENTE: 
 

Nombre y Firma o huella digital 
 

Dirección y teléfono 
 
TESTIGO 1 
 

Nombre y Firma o huella digital 
 

Dirección y teléfono  
Relación con el paciente: ___________________________________________ 
 
TESTIGO 2 
 

Nombre y Firma o huella digital 
_______________________________________________________________ 
Dirección y teléfono 
Relación con el paciente: ___________________________________________ 
                                                         
TESISTA 
Dra. Tania Celizeth Bernal Ortíz 
Domicilio: Priv. 1 del mango No. 404, Campestre Villas del Alamo, Mineral de la 

Reforma, Hidalgo. 
Teléfono: (044) 7711440764 
  
ASESOR DE TESIS 
Dra. Natalia Morales Carrasco. Especialista en Psiquiatría  
Dirección: Estadal No. 613 Mz. 3 Lt. 7, Frac. Los Tuzos, Mineral de la Reforma, 

Hidalgo. 
Teléfono: (044) 7717472141 
 
PRESIDENTE DE LAS COMISIONES DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN 
Dr. Francisco J. Chong Barreiro 
Dirección: Hospital General de Pachuca 
                  Carretera Pachuca – Tulancingo No. 101, Col. Ciudad de los niños,  
                  Pachuca, Hidalgo 
Teléfonos:  771-3-72-55, 771-3-72-66 
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ANEXO NO. 2 
 

 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROYECTO PARA PACIENTES 

 
 

TITULO 
 
“FRECUENCIA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN PACIENTES ADULTOS 
CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN LA CONSULTA EXTERNA DEL 
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA” 
 
 
OBJETIVOS 
 
Tiene como objetivos: Determinar la frecuencia de trastornos de ansiedad en 
pacientes con hipertensión arterial que acudan a la consulta externa del 
Hospital General de Pachuca, así como determinar los principales trastornos de 
ansiedad, factores de riesgos para los trastornos de ansiedad, y principales 
complicaciones cardiovasculares que presenten los pacientes con hipertensión 
arterial. 
 
 
MÉTODO 
 
         Se realizará en el periodo comprendido por los meses de agosto, 
septiembre, octubre y noviembre del 2010, con aquellos pacientes con el 
diagnóstico de hipertensión arterial que acudan a la consulta externa del 
Hospital General de Pachuca, sin importar la presencia o no de comorbilidad 
médica así como sin importar el tiempo de diagnóstico, o si están controlados o 
son pacientes resistentes al tratamiento médico. 
 
 Se solicitara su consentimiento en forma verbal y por escrito para la 
realización del proyecto así bien para la realización de encuesta 
sociodemográfica y 3 escalas necesarias para el proyecto las cuales serán 
aplicadas por la Dra. Tania Celizeth Bernal Ortíz residente del segundo año de 
la especialidad de Medicina Integrada del Adulto llevando un tiempo 
aproximado de 30 minutos. 
 
 La información será manejada de forma confidencial y una vez cubriendo 
la cantidad de pacientes participantes necesarios para el proyecto se realizara 
el análisis de la información obtenida realizando el reporte final del proyecto y 
poder publicar los resultados.  
   

 
 

 
Dra. Tania Celizeth Bernal Ortiz 

Médico residente de Medicina Integrada del Adulto 
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ANEXO No.3 

Encuesta Sociodemográficos 
 

                                                       Folio: _______________ 
                                                                 No. de Expediente: _______________ 

 
Nombre: ________________________________________________________ 
 
Edad al momento del estudio: __________          Genero: M ( 1 ) F ( 2 ) 
 
Estado Civil:  ( 1 ) Casado / Unión Libre 

( 2 ) Soltero 
( 3 ) Viudo 
( 4 ) Divorciado / Separado 

 
Escolaridad (en años):________________ 
 
Ocupación: ________________________ 
 

Evolución de HTA en semanas :  Hospitalizaciones en últimos 6 
meses secundaria a HTA: 

Número de visitas a urgencias en últimos 6 
meses secundaria a HTA: 

 
Diabetes Mellitus:  SI  (1)   NO  (2) 

 
 
IMC:                               Peso:                                                    Talla: 

 < 18.5 Bajo peso ( 1 )  25 – 29.9  Sobrepeso  
     ( 3) 

 35 – 39.9 Obesidad g. II 
( 5) 

 18.5- 24.9 Normal ( 2)  30 – 34.9 Obesidad g. I 
( 4) 

 > 40 Obesidad mórbida 
(6) 

 
 

Complicaciones    SI: ____                NO: ____                  DESCONOCE: _____ 

 Hipertrofia ventricular izquierda (1)  IRC (4) 

 Angina (2)  EVC (5) 

 Infarto Agudo a Miocardio (3)  Retinopatía (6) 

 

 



37 
 

 

 

Tratamiento antihipertensivo 

 IECAS    (1)  B-Bloqueadores   
(2) 

 Ca-Antagonistas      
(3) 

 ARA II (4)  Diuréticos  (5)  Otros  (6) 

 

 

Medicamento/dosis: 

1.______________________________________________________________ 

2.______________________________________________________________ 

3.______________________________________________________________ 

4.______________________________________________________________ 

 

Trastornos de Ansiedad 

 Ts. De Angustia 
(1) 

 Agorafobia (2)  Fobia Social (3) 

 Fobia Específica 
(4) 

 TOC (5)  TEPT (6) 

 TAG (7)  NINGUNO (8) 
 

 

Clinimetría 

AUDIT 0 = Abstemio  (1) 1 -7 = Bebedores bajo riesgo     (2) 

8 -19 = B. alto riesgo  (3) >20 = Pb. Dependencia OH       (4) 

Fagerström 0-6 = No dependencia  (1) > 7 puntos = Dependencia         (2) 
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     Anexo No. 4 

MINI INTERNACIONAL NEUROPSYCHIATRICA EVALUACION 
Versión en Español 5.0.0 
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ANEXO No. 5 
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ANEXO No. 6 

Elementos y puntuación de Fagerström Test for Nicotine Dependence 

PREGUNTAS RESPUESTAS Puntos 

1.- ¿Cuánto tarda en 

fumar el primer 

cigarrillo cuando se 

despierta? 

5 minutos 

6-30 minutos 

31-60 minutos 

Mas de 60 minutos 

3 

2 

1 

0 

2.- ¿Le resulta difícil no 

fumar en lugares en los 

que esta prohibido, por 

ejemplo, en la iglesia, 

la biblioteca, el cine, 

etc.? 

SI 

 

NO 

1 

 

0 

3.- ¿Cual es el cigarrillo 

que más le molestaría 

no poder fumar? 

El primero de las 

mañanas 

Todos los demás 

1 

0 

4.- ¿Cuantos cigarrillos 

por día fuma? 

10 o más 

10-20 

21-30 

31 o más 

0 

1 

2 

3 

5.- ¿Fuma con más 

frecuenta durante las 

primeras horas 

después de 

despertarse que 

durante el resto del 

día? 

SÍ 

 

NO 

2 

 

1 

6.- ¿Fuma cuando está 

enfermo y tiene que 

quedarse en cama la 

mayor parte del día? 

SÍ 

NO 

1 

0 

 
No dependencia: 0-6 puntos                                   Dependencia: = > 7 puntos 
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