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Datos Relevantes en la Entrevista
Se estima que uno de cada tres adultos en los países desarrollados es hipertenso (1), 

lo más preocupante es que más del 50% de ellos, lo desconocen. La medición de la PA 
puede facilitar el diagnóstico temprano y evidentemente reducir el riesgo de complica-
ciones, al realizar intervenciones tanto farmacológicas como no farmacológicas (dieta, 
ejercicio, restricción de consumo de sal, etc.). Sin embargo, existe un desacuerdo entre 
las diferentes guías en situaciones de alto impacto, como el mismo diagnóstico de HA (p. 
ej. desacuerdo en establecer el límite para definir hipertensión en el adulto mayor de 60 
años, en las guías más recientes JNC-8, probablemente es el más conocido). 

La nueva guía JNC-8, establecía un blanco más conservador y fácil de alcanzar (150 
mmHg o menos) (2,3). Así pues, el umbral establecido para definir HA causó confusión 
y ello en muchas ocasiones limita la intervención por parte de los médicos. En el artículo 
de Wright JT et al, publicado en Ann InternMed de 2014; 5 de los 17 expertos del JNC-8 
argüían que, si bien coincidían en casi todas las recomendaciones, se oponían firmemente 
al nuevo umbral en mayores de 60 años, ya que la evidencia no apoyaba el cambio y lo 
más relevante es la alta posibilidad que el cambio de umbral trajera consecuencias más 
graves (entre ellas la suspensión de medicamentos).

En México el panorama no es distinto con el acelerado envejecimiento poblacional y 
la adaptación de un estilo de vida sedentario de forma predominante y hábitos dietéticos 
deficientes, además de la prevalencia del hábito tabáquico sin descender, el número de 
pacientes hipertensos no ha hecho más que crecer. De acuerdo a la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT-2012) más reciente (4), la HA es uno de los principales 
factores de riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y enfermedad 
renal avanzada, con la consecuencia de incrementar la mortalidad secundaria. En el período 
de 2000 a 2006, la prevalencia de HA en México se incrementó 19.7% llegando a afectar 
a 1 de cada 3 adultos (31.6%) (5).

El problema fundamental radica en que la HA puede pasar sin ser diagnosticada por 
un período largo de tiempo y seguir siendo uno de los principales factores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular. Así tenemos que 45% de muertes secundarias a enfermedad 
cardiaca y 51% de muertes relacionadas a eventos cerebrovasculares está relacionada a 
HA (6). Respecto de las complicaciones secundarias, se ha estimado por parte de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) que causan alrededor de 10 millones de muertes/año 
y sin intervenciones al respecto se incrementarán hasta causar 25% de todas las muertes 
en el año 2030 -alrededor de 17.5 millones de muertes-. (6). Sin embargo, con el control 
de la HA esta tendencia puede aminorarse e inclusive revertirse. Por ejemplo, en Gran 
Bretaña, se ha estimado que la incidencia de evento cerebrovascular isquémico se reduce 
en 28-44% y la cardiopatía isquémica en 20-35% (7), al controlar al paciente hipertenso.

Así tenemos que, aunque haya guías, lineamientos e -inclusive- disponibilidad de 
medicamentos en sistemas de salud de los diversos países, las medidas necesarias son 
aquellas que, utilizadas de manera extendida, tengan un impacto en los grupos con ma-
yores factores de riesgo. Entonces son precisamente las guías clínicas las que pueden y 
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deben proveer la evidencia para mejorar los desenlaces de 
los pacientes hipertensos (2).

Sin embargo, las necesidades de la entrevista médica 
actual para el paciente hipertenso, no están establecidas 
solamente por síntomas o motivos de consulta dado que los 
pacientes suelen acudir por las complicaciones relacionadas 
y no necesariamente con el conocimiento de la patología 
preexistente o bien por el proceso subyacente, p. ej. sínto-
mas y signos clínicos como amaurosis, cefalea, epistaxis, 
los cuales perfectamente pueden estar asociados a HA, pero 
también pueden estar relacionadas con patologías distintas 
a las cardiovasculares (8). 

El segundo punto que considerar en la entrevista (inclu-
sive la inicial del paciente hipertenso), es la complejidad 
que implica la relación médico-paciente-familia. Está 
determinado en la población de origen latinoamericano en 
Estados Unidos (“hispanos” de acuerdo con el censo de 
EE.UU.), que la falta de atención a las implicaciones de 
la HA es por mucho de las más comunes, comparado con 
otros grupos étnicos: afroamericanos -tradicionalmente el 
grupo más afectado por complicaciones graves de la HA -, 
asiático-americanos o población caucásica (9). Entonces 
tenemos que visualizar la entrevista como un momento 
único en elhistorial médico del paciente hipertenso, para 
dar respuesta a interrogantes como ¿Cuánto sabe qué es la 
PA? ¿Qué define la HA o PA alta? ¿Por qué debe utilizar el 
tratamiento antihipertensivo? ¿Qué consecuencias tiene no 
controlar efectivamente la PA? ¿Qué es control efectivo de la 
PA?, también indudablemente es el momento de determinar 
comorbilidades asociadas a la PA elevada (p. ej. Diabetes 
mellitus, Hiperuricemia, síndrome metabólico, etc (9). 

Desde hace más de dos décadas se conoce, pese al én-
fasis por parte de organizaciones globales como la OMS y 
regionales (europeas, asiáticas, latinoamericanas), que el 
control de la PA en la población con factores de riesgo sigue 
siendo subóptimo (10); ello se debe entre otras situaciones 
a que la entrevista sea de limitados alcances lo que dificul-
ta establecer un adecuado proceso de comunicación entre 
médico y paciente, así como con la familia. En México la 
atención oportuna de estas patologías es aún limitada, ya 
que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, aso-
ciada como se ha comentado anteriormente en porcentaje 
muy significativo a hipertensión arterial, se ha reducido 
más lentamente, en comparación con países de la OCDE 
(Organización de Cooperación y Desarrollo Económico, 
de la cual en Latinoamérica sólo Chile y México forman 
parte) (11); en México pese a que la tasa de mortalidad es 
ligeramente menor al promedio de la OCDE(292/100,000 
hab. vs. 299/100,000 hab.) el número de años potenciales de 
vida perdidos, la cual es medida para mortalidad prematura 
es de 728/100,000 hab., para enfermedades cardiovasculares, 
mientras que el promedio en la OCDE es de 581/100,000 
hab. -25% menor con un límite de edad de 70 años para 
muerte prematura-, el cuadro empeora cuando se conside-
ran dos variables adicionales: Por un lado la prevalencia de 

Diabetes Mellitus es la más alta de la OCDE. Por otra parte, 
el inicio de diabetes es el más temprano de la OCDE: 5.9% 
para el grupo de edad de 20-39 años y de 23.8% de 40-59 
años, comparado a 1.7% y 8.9% respectivamente (11).

Entonces más que hablar de la entrevista con el paciente 
hipertenso, se debe enfatizar la necesidad de establecer la 
medición rutinaria de la PA promoviendo su monitorización 
en todas las entrevistas médicas, así como ambulatoria 
(12). Así el primer paso es la construcción de la comu-
nicación efectiva con el paciente y para ello uno de los 
puntos fundamentales es alfabetismo en salud (definido 
por las Academias Nacionales del Instituto de Medicina de 
EE.UU. como la habilidad de obtener, procesar y entender 
la información básica de salud y de servicios necesarios para 
tomar decisiones en salud apropiadas y seguir instrucciones 
para el tratamiento) (13). ¿Pero dónde radica la base de la 
importancia en la entrevista médica? 

Además de ser uno de los mejores indicadores del estado 
de salud, se sabe ampliamente que pacientes y/o familia-
res con bajas habilidades son menos proclives a hallar 
formas de prevenir enfermedad y saber cómo manejar sus 
condiciones de salud, teniendo como consecuencia peores 
desenlaces y peor estado de salud general. También el 
alfabetismo en salud juegaun papel muy importante en la 
combinación HA y diabetes dado el potencial combinado 
deambas entidades (13, 14). Por ello, hay una brecha con 
tendencia a incrementarse entre el nivel de comunicación 
del médico y el nivel de comprensión del paciente, en 
condiciones socioeconómicas tan dispares como las que se 
enfrenta la región latinoamericana con índices de desarrollo 
humano (HDI), que van de muy alto HDI (Argentina y 
Chile) a medio HDI (la mayoría países de Centroamérica, 
Bolivia y Paraguay) (15). 

Sin embargo el “problema” no sólo se encuentra en el 
paciente, sino también en médicos, existe un riesgo elevado 
de caer en una suerte de inercia médica, aunque más rela-
cionada a la falta de intensificación del tratamiento para 
una patología médica previamente conocida; en ambientes 
clínicos diversos es la tendencia a “culpar” a los pacientes de 
no seguir instrucciones, no tener capacidad de comprensión, 
contar con limitado tiempo de atención en el consultorio 
e inclusive falta de equipamiento médico ad hoc para la 
toma en toda cita médica de la presión arterial; algunas de 
ellas puedan ser entendibles,pero no son justificables. Los 
médicos pueden tener carencia de conocimientos relevantes, 
de herramientas de evaluación, entrenamiento para actua-
lización médica continua, sistemas de tecnología médica 
(expediente electrónico). (16)

Entonces la entrevista del paciente estará fundamentada 
en los factores tanto epidemiológicos, como socioculturales 
y de salud preexistente. Tenemos así que, Latinoamérica 
junto a la disparidad económica referida, también es una re-
gión heterogénea en todos los aspectos tanto clínicos, como 
epidemiológicos y ambientales, ampliamente comentados en 
estudios como CARMELA (17,18). Por lo que la entrevista 
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debe enfatizar aspectos tales como antecedentes familiares, 
porque en muchos sistemas de salud la preservación de 
forma fidedigna, inclusive, el acceso a los mismos es limi-
tado. Será, por ende, de gran relevancia obtener la historia 
del círculo familiar de forma exhaustiva, con antecedentes 
familiares minuciosamente estudiados; para ello existen 
formatos que pudieran permitir recabar los antecedentes al 
momento de espera en el consultorio o inclusive haberlos 
llenado en casa desde el momento de la cita. Hará falta 
validarles para nuestro idioma, nivel de conocimiento en 
el paciente, etc., sin embargo, hay formatos que pudieran 
emplearse como base para ello (19).

La historia médica debe ser capaz de obtener informa-
ción relevante que conlleve a establecer el grado de daño 
en órganos blanco de la HA (corazón-hipertrofia ventricular 
izquierda, cerebro -ataque isquémico transitorio-, riñón – 
enfermedad renal cronica-, ojo -retinopatía) y la evaluación 
de escalas de riesgo del paciente. El paciente pudo haber 
tenido hipertensión de forma crónica durante varios años, 
sin habérsele medido la PA, de ahí la necesidad de contar 
con la historia minuciosa (20). Otro punto de fundamental 
es analizar desde la historia clínica si el paciente tiene o no 
probables causas secundarias de HA: p. ej. edad menor a 20 
años, antecedente de enfermedad renal previa, masa abdomi-
nal, anemia y pigmentación de orina; sudoración profusa, hi-
pertensión lábil y palpitaciones orientan a feocromocitoma. 
La historia de intolerancia al frío o al calor, bradicardia y/o 
taquicardia deben orientar a hipo-hipertiroidismo; debilidad 
muscular a hiperaldosteronismo. Otra endocrinopatía que 
considerar es el hiperparatiroidismo si hay cálculos renales 
sin otros factores de riesgo.

El estilo de vida del paciente es un imperativo con la 
historia de cambios de peso abruptos, ingesta de sodio y 
colesterol, cantidad y tipo de ejercicio, más otros factores 
de estrés psicológico. Es prioritario contar con la historia 
del uso de medicamentos, tanto por receta médica, como 
aquellos de venta libre. Iniciando por los últimos, indagar 
sobre consumo de té de hierbas que contiene regaliz, des-
congestionantes como efedrina, anticonceptivos orales, uso 
y abuso de alcohol y sustancias ilícitas (cocaína). Se debe 
indagar si no ha recibido tratamiento previo (ya se conoce 
hipertenso) y si éste fue bajo protocolo o no, además de cuál 
fue el resultado final: control/éxito o fracaso (21).

Es sorprendente encontrar variables tan dispares entre 
la población hipertensa, cuando se indaga sobre la toma 
de manera complementaria de otros fármacos, asociados o 
no a patología cardiovascular (antihipertensivos, estatinas, 
antiagregantes plaquetarios); la adherencia al tratamiento, 
el uso de monoterapia o terapia combinada, la familia de 
medicamentos antihipertensivos empleados (en muchas 
ocasiones dependiente de políticas institucionales, más 
que de guías de tratamiento); y por último si los pacientes 
consumen regularmente algún tipo de herbolaria, cuyos 
compuestos pueden contar con efectos antihipertensivos, 
pero también algunos precipitantes de HA (22).

Datos Relevantes al Examen Físico
Los antecedentes de la HA se encuentran ya descritos 

anteriormente, sin embargo, es destacable que la hiperten-
sión es desde hace más de tres décadas el principal motivo 
de consulta en el consultorio del médico internista y de 
varias de las especialidades asociadas a la medicina interna 
(23). En 1989, el número de visitas al consultorio médico 
en EE.UU. por pacientes estratificados por edad era de 1.9 
para personas por año para el grupo comprendido de a 19-24 
años y de 5.9 para mayores de 75 años; 25 años después las 
cifras habían cambiado a 2.9 para el grupo de 15-24 años 
(se incluyó a menores de 19 años, lo que pudo incidir en 
mayor número de visitas) y de 7.8 respectivamente, la hiper-
tensión figuraba entre las 20 principales causas de visita de 
forma ambulatoria (en comparación se encontraba al nivel 
de la evaluación ginecológica, cualquier tipo de erupción 
cutánea y síntomas de espalda dolorosa) (24).Pero cuando 
se analizan sólo las condiciones crónicas, sigue siendo la 
causa número uno de consulta, por delante de la dislipidemia, 
diabetes, depresión y artritis (23). 

Finalmente, NAMCS de 2011 destaca que pese a que la 
hipertensión es la principal causa de consulta no es la primera 
cuando se refiere a términos de tratamiento empleado, ya 
que describe que los principales medicamentos empleados de 
manera crónica son los analgésicos, sin especificar el grupo 
terapéutico, aunque es muy probable que la mayoría sean 
antiinflamatorios no esteroides (AINE’s). La encuesta del 
NAMCS de 2011 tiene a los principales tratamientos antihi-
pertensivos sumados: beta bloqueadores, diuréticos, inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA’s) y 
calcioantagonistas; por detrás de los analgésicos, los cuales 
son antagónicos del efecto de antihipertensivo y conocidos 
por la potencial relación entre su uso preexistente e HA.

En España (25) y México (4,26), artículos más recientes 
también describen que la HA está entre los primeros luga-
res de consulta en servicios de medicina general, medicina 
familiar o bien medicina interna; en el caso de México, la 
HA ha llegado a ser la causa más importante de consulta en 
pacientes que acuden a Servicios de Medicina Ambulatoria 
(26). La documentación de hipertensión se confirma después 
de hallar elevación de PA por lo menos en tres momentos 
distintos (con el promedio de 2 o más lecturas tomadas en 
cada una de 2 o más visitas de seguimiento).

Sin embargo, ello puede derivar en problemas con pa-
cientes que tienen seguimiento largo. Particularmente los 
pacientes frecuentemente vistos en la consulta médica con 
registros médicos normales de presión arterial normal y vistos 
con regularidad corren el riesgo de no tomárseles en futuras 
entrevistas. Bajo estas circunstancias pueden malinterpretar-
se los valores tomados en cuenta para determinar aquellos 
pacientes hipertensos de los que no lo son y de aquellos que 
cursan con comorbilidad -lo cual a su vez es el factor de riesgo 
para acelerar la HA - (p. ej en diabetes mellitus). 

Para empezar, la toma correcta de la PA es un imperativo 
para todo aquel médico que atiende a pacientes de diver-
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sos orígenes y condiciones. Se deberá tener las siguientes 
precauciones:

1. El paciente no haber fumado, masticado o inhalado 
nicotina ni ingerido bebidas energizantes al menos 
30 minutos antes de la toma de la PA (27)

2. Selección del brazalete correcto, diferencia antro-
pométrica entre distintos grupos étnicos y la baja 
posibilidad que exista más de un brazalete por con-
sultorio.

3. Colocar correctamente el brazalete en el brazo, 
teniendo el margen distal a 2.5 cms de la fosa ante-
cubital. (28)

Así las recomendaciones de la Asociación Americana del 
Corazón al respecto de la toma correcta de la presión arterial 
son las que se describen en la tabla 4 (28, 29):

Como el examen físico no es aislado y comprende la eva-
luación sistemática de órganos, deberá durante la explora-
ción física evaluarse/identificarse si concomitantemente hay:

a) complicaciones cardiacas: falla cardiaca, angina 
de pecho, arritmias.

b) complicaciones vasculares (aórticas primordialmen-
te): aneurisma disecante de la aorta (principalmente 
en mayores de 55 años) (30), datos de embolismo 
arterial, enfermedad arterial periférica (31).

c) complicaciones renales: insuficiencia renal
d) complicaciones neurológicas: trombosis arterial 

cerebral, hemorragia cerebral
Aunque no son las únicas complicaciones derivadas de la 

HA, si es fundamental su correcta identificación y evaluación 
del impacto funcional que tienen sobre el paciente.

Deben descartarse situaciones especiales como la pre-
sencia de arritmias tal el caso de fibrilación auricular (FA) 
(32), la más común de las arritmias cardiacas sostenidas e 
importante factor de riesgo para evento cerebrovascular. La 
FA se estima que ocurre en 1 a 2 de cada 100 pacientes de 
la población adulta, pero está presente en 5% de personas 
mayores de 65 años, muchos de los cuales padecen HA (32). 
En ocasiones, inclusive pacientes que no se conocían con 
FA, son diagnosticas al momento de tomar la PA mediante el 
método auscultatorio, lo cual está recomendado en pacientes 
mayores de 65 años (33). 

Otra situación frecuentemente controversial es la pseu-
dohipertensión, condición descrita por Sir William Osler, 
que en fechas recientes se ha determinado que posee un 
riesgo cardiovascular leve a severo, no pudiendo describirse 
con pronóstico cardiovascular benigno. En jóvenes tanto el 
aumento sistólico como diastólico, se consideran eventos 
anticipados de hipertensión del adulto; pero en personas 
mayores de edad, el síndrome de la arteria no compresible, 
que afecta predominantemente a las extremidades inferiores, 
se asocia a calcificación media severa de las arterias, con 
frecuencia al índice tobillo-brazo elevado y típicamente 
ningún aumento significativo en la PA ajustada por edad. 
Sin embargo, la pseudohipertensión diastólica, que repre-
senta una gran presión de pulso, se asocia con calcificación 

tabla 4. Recomendaciones para el correcto registro de presión arterial.

recomendación comentarios

El paciente debe estar sentado cómodamen-
te, con la espalda apoyada, las piernas sin 
cruzar y el brazo sin ropa.

La presión diastólica es mayor en 
la posición sentada, mientras que 
la presión sistólica es más alta en 
posición supina.

Una espalda no soportada puede 
aumentar la presión diastólica; 
cruzar las piernas puede aumentar 
la presión sistólica.

El brazo del paciente debe ser apoyado en 
el nivel del corazón.

Si el brazo está por debajo del 
nivel de la aurícula derecha, las 
lecturas serán demasiado altas; si 
el brazo superior está por encima 
del nivel del corazón, las lecturas 
serán más bajas. 
Si el brazo no está soportado y 
sostenido por el propio paciente, 
la presión será mayor.

El brazalete debe rodear el 80 % o más de 
la circunferencia del brazo del paciente.

Un manguito de menor tama-
ño aumenta los errores en la 
medición.

La columna de mercurio debe desinflarse 
de 2 a 3 mm por segundo.

La velocidad de desinflado mayor 
de 2 mm por segundo pueden 
hacer que la presión sistólica 
parezca más baja y la presión 
diastólica parezca más alta.

Los primeros y últimos sonidos audibles 
deben registrarse como presión sistólica 
y diastólica, respectivamente. Las medi-
ciones se deben dar a los 2 mm Hg más 
cercanos.

Ni el paciente ni la persona que toma la me-
dida deben hablar durante el procedimiento.

Hablar durante el procedimiento 
puede causar desviaciones en la 
medición.

Tomado de Smith L. New AHA Recommendations for Blood Pressure Measure-
ment. Am Fam Physician. 2005;72(7):1391-1398.

aórtica y se acompaña del aumento significativo de riesgo 
cardiovascular, por lo que se establece que este término 
seguramente será simple y llanamente hipertensión.

Finalmente, replicando lo que a mediados del siglo 
anterior (S. XX) en cada consultorio médico de internistas 
en EE. UU, sin distinción de enfoque clínico, se estableció 
como primera línea de ataque la lucha contra el cáncer y se 
reenfocó la prioridad de atención de dicha patología de alto 
impacto comunitario en el médico de primer contacto; así la 
hipertensión arterial ha abandonado el consultorio médico 
para ser una entidad que debe concebirse su manejo y se-
guimiento ambulatorio (34, 35), por lo que el examen físico 
puede servir también para dar educación al paciente que se 
monitoriza la presión arterial en su domicilio.
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