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1.- Marco Tedrico
DEFINICION

La presion sanguinea es una de las constantes indispensables en las funciones de transporte
y de nutricion de los tejidos. Intrinsecamente es dinimica y cambia de un momento a otro segiin los
requerimientos homeostaticos; sus desviaciones fuera de ciertos limites son desfavorables; asi, el
aumento censiderable y sostenido resulta francamente patologico. En consecuencia se podria definir
la hipertension artenal como “la exageracion nociva de la fuerza que propulsa la sangre dentro de las
arterias de distribucion en el proceso de perfusion 2 los tejidos™. La Hipertension Arterial Sistémica
(HAS) es el aumento de la Presion Arterial (PA) a 140/90 mm Hg o maés.

Esto puede ocurrir sin una causa previa conocida (HAS esencial) o como resultado de alguna
otra enfermedad (HAS secundaria).

Los riesgos a largo plazo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular aumentan con cada
incremento de la presion arterial. El grado de riesgo de enfermedades coronarias y cerebrales
vasculares es mas o menos 2 veces mas elevadas en adultos con presion arterial diastdlica (PAD) por
encima de los 90 mmHg en comparacion con los que tienen PAD por debajo de los 80. La definicion
de Hipertension por lo regular se basa en la PAD, pero los niveles sistélicos estan inclusive mas
intimamente correlacionados con el riesgo. La Hipertension sistolica aislada, por lo general presente
en personas de mas de 65 afios de edad, se asocia con un riesgo significativamente mas elevado y
ahora se sabe debe ser tratada.

Con base en el aumento relativo en los riesgos, la Hipertension puede definirse como niveles
promedio sostenidos por encima de los 140/90 mmHg en pacientes adultos. (Estos pardmetros son
los que tomamos en cuenta para la realizacion de este trabajo) Aquellos con PAD por debajo de
90 pero con presion arterial sistolica (PAS) por encima de los 160 son defimdos como Hipertension
sistolica aislada. ©"

NOTA HISTORICA

El! reconocimiento de la existencia de una presion sanguinea intraarterial, se hizo en medio de

contradicciones y fantasias, a lo largo de mucho tiempo. Desde el estudio del pulso en la antigiiedad

china hasta los impecables métodos hemodinamicos directos transcurrieron milenios. Si su existencia



6

misma es obvia, la significacion que tiene en la homeostasis y, sobre todo, 1a de sus desviaciones, no
se concibe con un criterio unificado.

Ruskin, sefiala a quienes imaginaron y perfeccionaron los métodos de lectura v de registro y
a quienes interpretaron su significacion. Asi se debe recordar de los primeros, desde las
comunicaciones hechas por Stephen Hales en 1733 de sus observaciones realizadas a partir de 1711
en su parroguia de Teddington, Inglaterra. Poiseuille en 1828 Ludwing en 1847, Marey en 1875,
Vonn Basch en 1880, Riva-Rocci en 1896 y Korotkov en 1905, hasta los ultimos dispositivos
hemodinamicos y los electronicos, que permiten registros prolongados por mucho tiempo y a
distancias considerables. La mencion de quienes interpretaron ¢l fendmeno es mas larga y vale
recordar a Bright en 1827, Trube en 1856, Tirgerstedt y Berman en 1897, Hering en 1924 y Goldblatt
en 1934, Después de ellos, 1a lista se hace innumerable; destacan epidemidlogos, clinicos, bioquimicos
y fisidlogos, con preocupacion en diversas ramas de la medicina y de la biologia, pero todos con el
animo de colaborar entre st y aprovechar los descubrimientos propios y ajenos, para llegar a
conceptos valederos.

EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN MEXICO

La hipertension arterial sistémica es la enfermedad cromca mas frecuente en el ser humano,
se calcula que 30% de la poblacion mundial es hipertensa. En México, la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas, informé una frecuencia de 23%, es la enfermedad crénica mas comun en el
pais, fundamentalmente, constituye un padecimiento de medios urbanos, y 60% de casos corresponde
a hipertension leve.

La edad de aparicién estd entre el tercero y quinto decenios de la vida; su prevalencia se
incrementa con los afios, y se calcula que 60% de los individuos por arriba del séptimo decenio de
edad es hipertenso. No existe diferencia en cuanto al sexo.

Si bien la frecuencia basta para hacer notar la importancia epidemiologica de este
padecimiento, es en su efecto sobre la morbimortalidad del hipertenso donde radican los aspectos mas
relevantes; es también un factor de riesgo en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares,
cerebrales y renales. Los riesgos de alguna complicacion aumenta paralelamente a los valores
diastolicos. Es unimportante factor de riesgo aterogeno. A este respecto, tiende a coincidir con otros

factores como obesidad, hipercolesterolemia, disminucién de la captacion periférica de glucosa
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mediada por insulina, tabaquismo e hipertrofia ventricular izquierda, por lo que la deteccion de este
trastomo en un sujeto obliga también a 1a bisqueda de los demas factores de riesgo. @

El estudio integral de una enfermedad debe incluir ef de la relacién que guarda ésta con las
diversas caracteristicas de los individuos que la padecen y el entorno particular de éstos, lo cual se
define la epidemiologia.

El control de cualquier enfermedad, en este caso la hipertension arterial sistémica (HAS),
comienza con su deteccion. Conocer su ocurrencia permite determinar indicadores epidemiologicos
de frecuencia, que marcan la pauta para la elaboracion de programas especificos.

Tales indicadores son la prevalencia y la incidencia. La primera se define como frecuencia de
una enfermedad en un momento dado. La segunda, como la frecuencia a lo largo de un periodo
determinado, esto es, el nimero de casos nuevos que aparecen en dicho lapso.

Por otro lado, la transcendencia de una enfermedad se mide por su magnitud del impacto que
produce por si misma ¢ sus complicaciones en la morbilidad y mortalidad.

Una enfermedad con altas tasas de prevalencia, incidencia y mortalidad se constituye en un
problema serio de salud publica.™”

PERFIL DE SALUD

El grado de desarrollo de un pais se define, entre otras cosas, por su perfii de salud. Los
paises en desarroilo, como México, se encuentran en una etapa de transicion epidemiologica derivada
de una serie de factores, a saber:

t.- Cambios demogrificos

2.-Cambios en el “estilo de vida”

3 -Establecimiento prioritario de programas para la prevencion y control de las enfermedades
infectocontagiosas.

En México, las variaciones demograficas han sido importantes, de tal suerte que en el periodo
de 1950 a 1990 hubo un intenso crecimiento demografico con un incremento de 25 a casi 100
millones de habitantes, Esto resultd basicamente de una reduccion en la tasa de mortalidad infantil,
de 132 a 38, y de un incremento en la esperanza de vida al nacer de 50 a 69 afios.

Dichas medificaciones, aunadas a los otros dos factores, han conformado el perfil de la satud

de los paises que comparten estas caracteristicas, con un preponderancia cada vez mayor de las
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enfermedades cronicas no transmisibles (enfermedad cardiovasculares, rumores malignos, enfermedad
cerebrovascular, accidentes, etc.} Segin datos de la Organizacién Mundial de la Salud,®” en América
Central y México, el incremento relativo en la mortalidad secundaria a este grupoe de enfermedades
fue de casi 56% de 1970 a 1980, a diferencia de los sucedido en los otros paises de Norteamérica en
los cuales el incremento fue de solo 0.4%. De este grupo de enfermedades, las cardiovasculares,
incluida la HAS, constituyen la principal causa de un incremento relativo de 21% en las décadas de
1975 a 1985, Las diferencias observadas ponen en manifiesto el grado de desarrollo en los diferentes
paises y subregiones

En la Repuiblica Mexicana las enfermedad cronicas, en su conjunto, representaron 10% de la
mortalidad en 1950 y 45% en 1991. De éstas, las enfermedades del corazon entre las cuales se incluye
también a la HAS, pasaron del cuarto lugar como causa de defuncién en 1980 al primero de 1990 a
la fecha..®®

En este contexto epidemiologico, la HAS se sita en un lugar relevante por un carcter dual.
Por unlado, por su condicion de enfermedad cronica, altamente prevalente -10 a 20% de la poblacion
mundial-*? y asintomatica en sus inicios. Por el otro lado, como factor de riesgo mayor e
independiente para enfermedad vascular coronaria, cerebral y periférica, asi como de nefropatia. #®

De lo dicho hasta ahora se desprende la importancia del conocimiento profundo y real de los
diferentes aspectos epidemiologicos, para entonces planear y desarrollar programas més adecuados
para Ja prevencion, deteccion oportuna, el control y la prevencion de las complicaciones.
PREVALENCIA E INCIDENCIA

La prevalencia mundial es alta. Segun los datos de la OMS ya referidos existen mas de 900
millones de pacientes hipertensos. En Estades Unidos la ltima cifra estimada para 1991 fue de 50
millones, segin informe no publicado del centro nacional de estadisticas en salud y referido en ¢l 5°
informe del comité nacional conjunto para la deteccion, evaluacion y tratamiento de hipertension
arterial sistémica

En México, si bien existen mas de 20 estudios al respecto, hoy por hoy se desconoce la
prevalencia real.

El primero, realizado en una comunidad indigena maya del estado de Yucatan por Saunders,

data de hace mas de seis decenios.”” Los estudios posteriores, incluyendo el de la Encuesta Nacional
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de Enfermedades Cronicas (ENEC)-1993, realizado por la Secretaria de Salud (S.S.) con la
colaboracion del Instituto Nacional de Nutricion “Salvador Zubiran” (INNSZ),*” han implicado
esfilerzos a nivel nacional y estatal, asi como diversas Instituciones de Satud Pablica y Privada. Los
resultados arrojaron cifras variables, con un rango que va de 6% en el estudio de Saunders ya
sefialado, a poco més de 29% en una poblacién abierta de Nuevo Laredo. Tamaulipas en 197619

En el analisis de estos resultados debe tenerse cautela y considerar dos aspectos basicos. El
primero, el afio de su realizacién, ya que es de esperar que la prevalencia en tiempos remotos en
relacion con las Gltimas décadas haya sido menor. El segundo quizas el mds importante, lo
constituyen las diferencias metodologicas, lo cual explica la heterogeneidad de las poblaciones de
estudio y, a su vez, la disparidad en las cifras reportadas. Los principales problemas metodologicos
han sido:
1.-Utilizacién de cifras variables en presion diastolica y sistolica como criterio diagnostico.
2.-Falta de estandarizacion en la metodologia empleada para el registro de presion arterial (PA).
3.-Relego de la hipertension sistolica aislada (HSA)
4.- Variabilidad en los rangos de edad en las poblaciones estudiadas.

El primero de los problemas es resuitado de una diferencia historica en la definicion de las
cifras normales de PA. Antes se consideraba como punto de corte la cifra mayor o igual a 160/95 mm
Hg. En la actualidad existe el consenso de considerar a toda cifra mayor o igual a 140/90 mm Hg
como hipertension. La reduccion en las cifras se justifica por el incremento significativo en el riesgo
cardiovascular.** Utilizar cifras iguales o mayores de 160/95 mm Hg como punto de corte, como ha
sucedido aun en estudios recientes**'*** lleva implicito la exclusién de algunos casos de
hipertension sistélica aislada leve o estadio I de a clasificacion actual,“” que como es sabido es el
grupo de hipertensos mas frecuente,®

El problema, la falta de adecuacidn de un proceso estandarizado para la medicion de la PA,
conduce a sesgos importantes, generalmente de sobre diagnéstico. La determinacion dnica o en dos
0 mas ocasiones en el mismo dia o en dias diferentes pero en situaciones no comparables es un error
frecuente, amén de las diferencias en otras variables como posicion del paciente, tamafio del
manguito

Los ultimos dos problemas se encuentran relacionados de alguna manera. Esta bien
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establecido que la HSA es también un factor de riesgo independiente para enfermedad
cardiovascular.*? Su prevalencia se incrementa con la edad, especialmente en individuos mayores
de 55 afios. ™

La exclusién de pacientes ancianos en algunos de los estudios®*'*'? o de HSA como criterio
diagnostico™*** gybestima la prevalencia general.

Tres de los cuatro problemas antes sefialados subestiman fa prevalencia. El peso de éstas, en
contraposicion al del sobre diagnostico por los errores en la medicion, se desconoce. Sin embargo,
es justificable pensar que las cifras reportadas probablemente no correspondan a las reales.

Teniendo en mente las limitaciones antes sefialadas, el analisis de los datos disponibles permite
tener una idea aproximada de la prevalencia en la poblacidn adulta de mas de 20 aiios. Si se incluyen,
independientemente del afio de su realizacion, todos los estudios que consideran cifras mayores de
140/90 mm Hg,***1+123) con un total de 31 608 sujetos encuestados, la prevalencia es de 19.8%.
Como es de esperar, |a cifra disminuye a 14.6%, esto es una reduccidn de poco mas de 5% al utilizar
cifras mayores o iguales a 160/95 mm Hg.“****" Considerando sélo los estudios realizados de
1980 a la fecha, con las cifras de PA aceptadas en la actualidad como criterio diagnéstico, la
prevalencia es de 18 4%, en un total de 22 642 sujetos estudiados. Esta itima cifra no difiere en
forma significativa de la primera y podria considerarse como la mas aproximada.

En cuanto a la HSA, en Estados Unidos su prevalencia se ha reportado en el rango de 10-
20%.%* En nuestro medio, el iinico estudio que hace referencia a este subgrupo en particular reporté
una prevalencia de 4% en 16 395 obreros de la ciudad de Guadalajara, Jal."* Sin embargo, la cifra
debe estar subestimada, considerando que solo 26% de la poblacion estudiada era mayor de 50 afios

La edad es sin duda un factor importante. Desde etapas tempranas (20 a 24 afios ) la
prevalencia es superior a 10% y se incrementa con la edad hasta alcanzar cifras de casi 54%, en grupo
de 65 0 mas afios. ¥

Considerando exclusivamente el sexo, 1a HAS es mas prevalente en el sexo masculino que en
¢l femenino, con una relacién de 1.1:1.0 a 1.4:1.0, respectivamente. Esta relacién es dependiente de
la edad ya que se invierte después de la quinta década, tiempo para el cual es mas frecuente en el sexo
femenino.®

Con respecto a la prevalencia por regiones geograficas, los dnicos datos disponibles de una
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encuesta a nivel nacional son los de ENEC.® De acuerdo con este estudio la prevalencia es mayor
en la regidn norte del pais, seguido por la zonas del centro, sur y finalmente el area metropolitana del
Distrito Federal.

Finalmente, como resultado de algunos de los estudios de prevalencia, se sabe que el
porcentaje de casos detectados por la encuesta, esto es, sujetos que desconocian su condicton de
hipertenso, en relacion con los ya conocidos (diagnostico médico previe con o sin tratamiento
antihipertensivo), s de 38 y 61,2% en un estudio,"” y de 59 y 61% en otro.”” Lo anterior implica
que por cada paciente hipertenso conocido existe otro no detectado, lo cual resulta muy inquietante,
De igual modo lo es el hecho de que los pacientes ya diagnosticados solo la mitad recibe el
tratamiento de éstos un porcentaje no despreciable lo sigue en forma irregular %

INCIDENCIA

En el caso de la estimacion de la tasa de incidencia existe otro gran problema que es el
subregistro. Los tnicos datos al respecto son los proporcionados por la Direccion General de
Epidemiologia de la $.S.%” El analisis permite establecer la presencia de un incremento en los afios
de 1983 a 1991, con tasa de 99.2 y 302/100 000 habitantes, respectivamente, lo que implica un
incremento relativo superior al 200% en dicho periodo. Este comportamiento obedece a los mismos
cambios demogrificos ya sefialados y, sobre todo, 2 una mayor deteccion.

La mayor incidencia por regiones ocurre, al igual que para la prevalencia, en la region norte
del pais,

IMPORTANCIA Y PREVALENCIA DE LA ASOCIACION DE HIPERTENSION ARTERIAL
CON OTROS FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Como se menciono reiteradamente en parrafos anteriores, una de las caracteristicas mas
importantes de la HAS es su condicion de factor de riesgo (FR) mayor para la enfermedad
cardiovascular.

Los otros tres FR. mayores son diabetes mellitus, hipercolesterolemia y tabaquismo. &7

Aunque la obesidad no se considera como de estos FR mayores, existe evidencia de que tiene
una participacion importante, ya que produce y acelera el proceso de aterosclerosis, y por ende de
cardiopatia isquémica, mediante dos efectos indirectos. Por un lado, su efecto desfavorable sobre los

niveles de colesterol de alta densidad y por el ofro, la exacerbacion de la hipertension arterial
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sistémica. "%

En la practica clinica cotidiana de quienes atienden pacientes hipertensos, es frecuente
observar la coexistencia de obesidad y alguno de los otros FR mayores. Desde hace mds de dos
decenios quedd establecido que la presencia de dos o mas de estos factores no se limita a un simple
efecto sumatorio, sino que el efecto final es de tipo sinergista y progresivo.*? Un ejemplo de lo
anterior es el hecho de que el tabaquismo o una cifra de colesterol tatal mayor de 275 mg/dl
incrementa el riesgo relativo de presentar enfermedad coronaria de 3 a 5 veces. Cuando estos dos
factores coexisten en el mismo individuo, el riesgo se incrementa de 14 a 16 veces, en lugarde 6 a
10.

En México existen varios estudios de prevalencia de FR en general®'*****7 pero los
referentes a su coexistencia en pacientes con HAS son muy escasos. Estos estudios, al igual que los
de prevalencia de HAS, adolecen de un falta de estandarizacidn de los criterios diagnésticos de los
diferentes FR,

De acuerdo con los resultados preliminares del estudio realizado por Arriaga y colaboradores
de la Clinica de Hipertension del INNSZ, alrededor del 8% de los pacientes hipertensos tuvo dos
factores de riesgo asociados a la HAS. En este estudio se incluyeron 4 024 pacientes con HAS leve
a moderada, de 20 a 90 afios de edad, provenientes de la mayor parte de los Estados de la Repuablica
Mexicana. El andlisis final, incluyendo las diferentes asociaciones y su prevalencia, estin ain
pendientes de completar y publicar. Dadas las caracteristicas del estudio, los resultados seran
interesantes.

Finalmente, el otro aspecto importante de esta coexistencia de FR lo constituye su repercusion
terapéutica, ya que unc de los parametros para seleccionar el firmaco mas adecuado es, precisamente,
la existencia ¢ no de otras condiciones como hipercolesterolemia y diabetes mellitus.

IMPACTO

La HAS se considera como una de las enfermedades cronicas de mayor impacto en el mundo,
debido en especial a su condicion de FR mayor de enfermedad vascular coronaria y cerebral.

La forma de cuantificar el impacto de la HAS y sus complicaciones es a través de la
morbimortalidad. No existen datos al respecto de la cuantia de recursos humanos y financieros

empleados, niimero de consulta e internamientos ni de incapacidades temporales o definitivas que de
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ella se derivan.

Las tasas de mortalidad como reflejo dei impacto son un buen instrumento cuando no existen
deficiencias en el registro de las defunciones. En México es un hecho bien conocido que existen
problemas de subregistro y codificacion inadecuada, en particular en los casos de HAS como causa
unica. Las cifras mencionadas a continuacidn deben considerarse tomando en cuenta esta limitacion.

La tasa de mortalidad por enfermedad hipertensiva ha sufrido, al igual que la mayor parte de
las enfermedades cardiovasculares, una elevacién de 1980 a 1991 de 4.89 a 8.39/100 000 habitantes,
respectivamente, lo que representa un incremento relativo de 71.5% en dicho periodo ®%

Las cifras se incrementan con la edad y es significativamente mayor en los pacientes de mas
de 65 afos.

Como se puede observar, estas cifras no reflejan por si solas la trascendencia de la HAS.

Los incrementos en la prevalencia, incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica y
enfermedad vascular cerebral (EVC) no son resultado exclusivo del impacto de la HAS, pero si se
puede inferir que su contribucion ha sido importante. En la actualidad en México la cardiopatia
isquémica ocupa el primer lugar de la mortalidad general y la EVC el sexto 2+
ESTUDIO DE PACIENTE HIPERTENSO
Historia Clinica
La mayoria de los pacientes hipertensos permanecen asintomaticos hasta el descubrimiento de las
cifras tensionales elevadas o hasta que hace su aparicion alguna de las complicaciones de la
enfermedad..

EXPLORACION FISICA

La exploracidn fisica debe recoger el peso y la talla del enfermo. La toma de presién arterial
debe realizarse en ambos brazos y preferiblemente después de 3 minutos en decabito y dos en
ortostatismo. Debe incluirse asi mismo ia exploracion del fondo de ojo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
A todo paciente hipertenso deben practicarsele como minimo fas pruebas complementarias

Sangre: creatinina, glucemia, potasio, colesterol, tnglicéndos y acido vrico.

Orina: proteinuria y sedimento

Electrocardiograma
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Radiologia: radiografia abdominal simple.

TIPOS DE HIPERTENSION

Hipertension Primaria.- en la practica clinica, el 95 % de los pacientes hipertensos de 18 a 65
afios de edad no tendran una causa identificable, por tanto su hipertension debe definirse como
primaria o esencial o idiopatica.

Antecedentes.- la causa especifica de la Hipertension arterial primaria es desconocida. Se ha
documentado una predisposicién genética con una incidencia aproximadamente 2 veces mayor én
aquellos con un pariente cercano que es hipertenso. Los factores ambientales que incrementan fa
incidencia incluyen:

*QObesidad, particularmente de la parte superior del cuerpo
*Estrés psicogénico

*Elevada ingesta de sodio

*Ingesta de alcohol mayor a 3 mililitros por dia.

La presion arterial puede elevarse como consecuencia de un aumento, ya sea en el gasto
cardiaco o en la resistencia periférica. Aunque el gasto cardiaco puede ser alto inicialmente, la
hipertension generalmente persiste a causa de un incremento de la resistencia periférica. Esto ala vez,
puede elevarse tanto por el estrechamiento funcional como por el engrosamiento estructural de los
vasos. Factores multiples pueden ser los responsables. La resistencia a las acciones de la insulina en
los musculos periféricos, ha sido mostrada en hipertensos y la hiperinsulinemia puede servir como un
estimulo para la hipertrofia vascular, Se estan descubriendo una cantidad de otros factores presores
e hipertrofico; el factor relajante derivado del endotelio (oxido nitnco} y la endotelina son 2 que
probablemente estén involucrados en la hipertension humana. La enfermedad generalmente:
*aparece entre la edad de 30 a 50 afios
*es lentamente progresiva
*permanece asintomatica hasta que aparece el dafio significativo a organos diana después de 10a 20
afios.

Hipertension secundaria.- La frecuencia de las formas secundarias probablemente se
aproximaran a estas cifras;

*enfermedad parenquimatosa renal: 3a 4 %
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shipertension vascular renal: 0.52 1 %
shiperfunci6n adrenal: 0.1 a 0.3 %
sfeocromocitoma

ssindrome de cushing

+aldosteronismo primario

scausas varias 0.1 2 0.3 % ©0
FACTORES ASOCIADOS

Antes de la introduccion de la moderna teoria etiologica, que postula la existencia de la
pluricausalidad y de los denominados "factores de riesgo”, la hipertension arterial se ha venido
considerando como una enfermedad bien definida.

Pero a la vez, los estudios epidemiologicos llevados a cabo en distintas partes del mundo y
experimentacion biologica han aportado pruebas suficientes de la existencia de determinados factores
que se asocian intimamente a la aparicion de hipertension en un individuo o en la comunidad y a los
que, de hecho podemos denominar factores de riesgo para padecer hipertension arterial.

EDAD: Es sobradamente conocida la relacion existente entre las cifras de presion arterial y la edad
ampliamente demostrada en todos los estudios epidemiolégicos. De acuerdo con este ascenso
tensional progresivo, aun aceptando unos limites superiores de normalidad con el paso de los aiios,
es logico que se encuentre una proporcidn mas elevada de hipertensos en los grupos de edad
superiores a los 50 afios.

SEXO: Universalmente se ha constatado una relacidn bipolar de la prevalencia de hipertension con
el sexo: predominto en los varones en los primeros estadios de la edad adulta y predominio en la
mujeres a partir de los 60-65 afios.

RAZA: Los estudios epidemiolégicos llevados a cabo en comunidades mixtas desde el punto de vista
racial, especialmente en los EE. UU., han demestrado repetidamente una mayor prevalencia de
hipertensién en los individuos de raza negra de ambos sexos.

No son pocos, quienes sostienen que no es propiamente la raza el factor diferencial, sino las
condiciones de vida distintas vy, acaso, el factor migratorio.

HERENCIA: De antiguo (sic) se sabe que la hipertension arterial es mas frecuente en el seno de

determinadas familias, y los estudios con gemelos y con grupos familiares han demostrado que la
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correlacion es mucho mayor entre gemelos, univitelinos que en los bivitelinos y, también, entre los
familiares de una misma linea genérica que en los conyuges.

OBESIDAD: A lo largo del tiempo (sic) se ha confirmado fehacientemente que los individuos
normotensos con exceso de peso tienen mayor riesgo que los defgados de convertirse en hipertensos
en el futuro.

COMPONENTE DE LA DIETA: En la actualidad se conoce un gran nimero de componentes de
la dieta humana que pueden ejercer algin tipo de influencia, en intensidad y sentido diversos, sobre
la presion arterial: proteinas, grasas saturadas e insaturadas, colesterol, Na, K, Ca, Mg; Cl, PO, Cu,
Pb, Mn, Vn, algunas vitaminas, alcohol, calorias totales, etcétera.

Sin duda, el consumo de sodm es el factor mas debatido en los momentos actuales.

El aumento en la ingesta de sodio, es la causa del incremento de la presion arterial con la edad en la
mayoria de los paises occidentales y de la aparicion de {a hipertension arterial esencial.

Respecto al consume de alcohol, desde hace mas de 50 afios se conoce su relacion con la aparicion
de hipertension artenal cuando se consume en grandes cantidades ">

FACTORES PSICOSOCIALES Y SOCIOCULTURALES

La influencia del factor migratorio ha sido objeto de especial atencion en miltiples estudios
de diversas areas.

El que si parece tener una influencia reconocida es el estrés, reaccion presora frente al estrés
es de caracter transitorio y, por ello, no es absolutamente concluyente su influencia en la aparicion
de hipertension arterial cronica. De todas formas, algunas observaciones parecen ir a favor de que
las situaciones prolongadas de estrés podrian favorecer la aparicion de hipertension esencial.

También se ha descrito la influencia de la altitud geografica sobre las cifras de presion arterial,
en el sentido de una disminucion con la aftura y el ritmo estacional anuat, con descensos tensionales
durante el verano.

TABAQUISMO

La relacién entre el habito tabaquico y la hipertension clisicamente se establece a nivel de que
constituyen dos de los principales factores de riesgo cardiovascular mundialmente reconocidos, sin
embargo, por el momento, nada permite suponer que exista una asociacion causal entre ambos.!'”

EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE HIPERTENSO
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Los problemas mayores que plantea el tratamiento de la hipertensién obedecen a la cronicidad
de la enfermedad y a la falta de sintomatologia en sus etapas iniciales. Por estas razones, muchos
pacientes que inician el tratamiento lo abandonan al no comprender las necesidades del mismo o por
los propios efectos adversos de los hipotensores. Estas circunstancias obligan a una educacion previa
del paciente, para conseguir una mayor adherencia y colaboracion con el tratamiento. En este sentido
convienen subrayar los siguientes puntos:

1.- Informar sobre fa cronicidad de la enfermedad, su morbilidad y mortalidad, y beneficios que aporta
el tratamiento. )

2 - El tratamiento es para siempre, introduciendo en cada caso las modificaciones oportunas, nunca
debe suspenderse, aunque la presion artenial se haya normalizado.

3.- Suprimir la medicacion que pueda interferir o elevar la presion arterial (anovulatorios,
antiinflamatorios, antiacidos con alto contenido de sodio, vasoconstrictores nasales).

4.-Disminuir los factores de riesgo (colesterol, triglicéridos, acido urico, obesidad, alcohol, tabaco,
etc).

5.-Explicar los efectos adversos de los farmacos, para evitar que el paciente se alarme y abandone el
tratamiento.

6.- Utilizar ¢l menor nimero posible de firmacos con minimos efectos adversos. La solucion ideal
seria un solo farmaco con una Gnica dosis al dia. Si son necesanias varias dosis al dia, procurar que
el intervalo entre ellas sea igual.

7.- 81 después de iniciar el tratamiento la presion arterial continia elevada, aumentar la dosis del

primer firmaco elegido antes de afiadir un segundo medicamento y asi sucesivamente, "

2.- Planteamiento del problema

La Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE de Huauchinango, Pue., ha funcionado por
espacio de 36 afios ininterrumpidamente y desde entonces a la fecha nunca se ha realizado un estudio
para identificar las caracteristicas de la poblacion con HAS, a pesar de que este padecimiento se

encuentra dentro de las primeras 6 causas de demanda de consulta por lo que se plantea el siguiente
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cuestionamiento:
¢Determinar el los factores de riesgo de la poblacion con Hipertension Arterial adscrita a la Unidad

de Medicina Familiar del ISSSTE en Huauchinango, Pue.?

3.- Justificacion

St bien los estudios epidemiologicos sobre HAS son relativamente escasos v adolecen de
limitaciones metodologicas, sus resultados han dejado claro la existencia desde hace mas de dos
decenios de un incremento significativo en su prevalencia, incidencia y mortalidad. Ello ha llevado
a un aumento importante no solo en la demanda de atencion médica, con todo lo que esto significa,
sino a la aparicion cada vez mas frecuente de dos de las enfermedades cronicas mas devastadoras,
como son la cardiopatia isquémica y la Enfermedad Vascular Cerebral. De tal suerte, la HAS es hoy,
sin duda, un problema serio de salud, cuya magnitud alcanza proporciones similares a las de una
epidemia, si se permite la comparacion.

El conocimiento mas preciso de las diferentes variables epidemiologicas, tanto de la HAS en
si como de sus complicaciones, permitiria ubicar en su justa proporcidn la magnitud del problema,
crear una mayor conciencia al respecto, establecer programas mas adecuados y acordes a ello v,

finalmente, contar con datos de referencia para evaluar sus resultados.

4.- Objetivos
4.1 General: Describir el perfil de la poblacién con Hipertensién Artetial Sistémica adscrita

a la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE en Huauchinango, Pue.
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4.2 Especificos
4.2.1 Determinar la edad promedio de inicic de la HAS
4.2.2 Establecer el nimero de HAS controlados y no controlados
4.2.3 Conocer la poblacion de HAS por edad y sexo
4.2 4 Sefialar et tipo de complicaciones secundarias a HAS
4.2.5 Reconocer ¢l estado nutricional (grado de obesidad) en la poblacion con HAS
4.2.6 Determinar factores de riesgo como tabaquismo, e HAS
4.2.7 Precisar la asociacion de HAS y Diabetes Mellitus
4.2 8 Sefialar los diferentes esquemas de tratamiento

4.2.9 Identificar los pacientes que llenan los criterios diagnosticos

5.- Hipatesis

Dado que el presente trabajo es de caracter descriptivo NO requiere hipotesis.

6.- Metodologia

6.1 Tipo de estudio: Analitico retrospectivo, descriptivo, transversal, clinico.

6.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio: La poblacion esta constituida por todos los
pacientes con HAS, de la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE 210700 de
Huauchinango, Pue., Del 1 de enero de 1997 a 30 de junio de 1997

6.3 Tamaito de 1a muestra: Se incluirdn a todes los pacientes que llenen los criterios de
inclusion y este sera el total del Universo de trabajo.

El método de obtencion de datos es indirecto por sistema de registro.
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El tipo de muestra es no aleatoria ya que se incluyeron todos los casos detectados en

el periodo de 6 meses del 1° de enera de 1997 al 30 de junio de 1997.

El tamaiio de la muestra es de 177 expedientes clinicos de pacientes con Hipertension

Arterial Sistémica.

6.4 Criterios de seleccion de sujetos:

6.4.1 Criterios de inclusion: se incluy¢ a todos los pacientes adscritos y usuarios de
la UMF independientemente de su edad y sexo, con TA diastolica > de 90
mmHg y/o TA sistdlica > de 140 mmHg y con expediente clinico.

6.4.2 Criterios de exclusion: pacientes sin Hipertension Arterial Sistémica.

6.4.3 Criterios de eliminacion: .- pacientes con expediente clinico incompleto

2 - pacientes fallecidos durante el estudio
6.5 Variables: En este trabajo se estudiaran: edad, sexo, talla, peso, escolaridad, edad de
inicio de HAS, afios de evolucion de HAS, pacientes controlados y no controlados,
tratamiento, complicaciones y otras enfermedades.

De acuerdo al tipo de variable se definen como:

Edad: cuantitativa continua

Sexo: cualitativa nominal

Talla: cuantitativa continua

Peso: cuantitativa continua
Escolaridad: cuantitativa continua
Edad de inicio: cuantitativa continua

Afios de evolucion; cuantitativa continua
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Grado de obesidad®: cuantitativa continua

*se determina por indice de masa corporal (peso/talla’)

Pacientes con HAS controlados*: cualitativa ordinal

*se determina con cifras sistolica/diastolica < de 140/90 mm/Hg

Pacientes con HAS no controlados*: cualitativa ordinal

*se determina con cifras sistolica/diastolica > de 140/90 mm/Hg

Tratamiento médico: cualitativa nominal

Complicaciones: cualitativa nominal

Otras enfermedades: cualitativa nominal,

6.6 Procedimiento de captura de la informacion

6.6.1 El Universo de Trabajo se elabord revisando todas y cada una de las hojas
SM10/1 Informe diario de labores del Médico, del total de Médicos que laboraron en
la UMF ISSSTE Huauchinango, en el periodo comprendido entre el 1° de enero al 30
de Junio de 1997. Anotando el Nombre y N° de cédula de todos los pacientes que se
reportaron como Hipertensos en el formato disefiado para este fin. Posteriormente se
solicito a Archivo Climco los expedientes de cada uno de los pacientes ya captados
tos cuales fueron proporcionados de 10 en 10 y de estos se descartaron los que no
llenaban los criterios de inclusion y los que presentaban criterios de eliminacion,
quedando finalmente 177 expedientes clinicos y que conforman el Universo de

Trabajo.
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7.- Consideraciones éticas:

El presente trabajo se realizo bajo los principios de la confiabilidad de la informacion
y respetando el anonimato de los pacientes. Asi como la informacion sera usada
exclusivamente con fines estadisticos y de investigacion.

Toda la informacion que se obtenga ser estrictamente confidencial y solo se usara

para la elaboracién de esta tesis

8.- Resuitados:

8.1 Descripcion de los resultados

Se estudiaron 177 pacientes los cuales representan una prevalencia de 19.5 por cada 1000
derechohabientes (tabla 1),

Encontramos que la edad de aparicion fluctua desde los 25 afios hasta la octava década de la
vida siendo la prevalencia mayor a mas edad del 0.56% a los 25 afios hasta 19.21% en los pacientes
de 70 afios o mas (tabla y grafico 2)

De estos 51 pertenecen al sexo masculino 29% vy 126 al sexo femenino 71% (tabla y grafico
3) con una relacion de 2.49 mujeres por 1 hombre.

La prevalencia es mayor en el sexo femenino en todos los grupos etareos estudiados (tabla
y grafico 4).

En cuanto al grado de escolaridad hallamos una frecuencia mayor en los pacientes con estudio
de primaria y secundaria o técnica con un 33% y 29% respectivamente aunque hay que consignar que
en un 28% el dato no se consigno en el expediente (tabla y gréfico 5).

De los factores de riesgo estudiados se sefiala tabaquismo positivo en el 23 % de los
pacientes, 61% no fumadores y el 16% no consignado el dato en el expediente (tabla y grifico 6).

La obesidad (tabla y grafico 7) se calculo por el indice de masa corporal (peso/talla®)
estableciendo con peso normal 3% de los pacientes, con obesidad grado I el 16%, con obesidad grado
11 el 38%, con grado III el 37% con grado 1V el 2% y no consignado el dato el 6%. Como puede
observarse mas del 70% de la obesidad en pacientes con Hipertension Arterial Sistémica se localizan
entre el 11 y III grado.

Con respecto a la edad de inicio puede verse claramente que a mayor edad, mayor es la
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prevalencia de la HAS siendo su incremento a partir de los 40 afios y teniendo su punto mas alto en
la tercera edad (tabla y grafico 8).

En la (tabla y grifico 9) se muestra que en el momento del estudio el 23% de los pacientes
tienen menos de 5 aiios de evolucion, el 19% tiene entre 6 y 10 afios de evolucion el 17% entre 11
y 15 vy con frecuencia del 5% y menos se estan los pacientes con mas de 15 aiios de evolucion augque
hay que resaltar que en el 30% de los pacientes este datos no se consigna en el expediente clinico.

De los 177 pacientes con HAS se precisa que 122 (el 69%) si estan controlado y 55 (31%)
se encuentran sin control (tabla y grafico 10).

En relacion con su tratamiento el 64% de los pacientes utilizan un s6lo medicamentos para
su control, 33% 2 medicamentos y ¢l 3% 3 o mas medicamentos (tabla y grafico 11).

En la HAS tratada con un medicamento el mas utilizado fue el Captoprit 46%, seguido por
el Metoprolol 23%, Metildopa 16% Propanolol 6% y otros con 2% y menos fueron Prazosina,
Isosorbide, Nifedipina, Clortalidona, Verapamilo {tabla y grafico 12).

En cuanto a los tratados con 2 medicamentos se establece que la asociacion mas utilizada es
Captopril-Metoprolol representando el 26% Captopril-Isosorbide 10% Captopri Veramilo 10%
Captopril Alfa Metildopa 7%, Metoprolo! Alfa Metildopa 7% Captopril furozemide 5% y otras
asociaciones con menos de 3% cada una se muestran en la (tabla y grafico 13), como puede verse el
medicamento mas prescrito en asociacion ¢s el Captopril.

Encontramos 5 pacientes tratados con 3 o mas medicamentos las asociaciones encontrada
fueron:

Captopril, Isosorbide, Nifedipino 40%
Nifedipino, Metoprolol, Digoxina 20%
Metoprolol, Captopril, Furozemide 20%
Metoprolol, Isosorbide, Nifedipino 20%

Siendo el Captopril el medicamento mas utilizado (tabla y grafico 14).

Dentro de las complicaciones de los pacientes hipertensos en nuestro estudio se sefialan:
Cardiopatia isquémica 33% Cardiopatia hipertensiva 33% Infarto agudo al miocardic 16%,
insuficiencia renal ¢rénica. Evento vascular cerebral, insuficiencia cardiaca con el 6% cada una

respectivamente (tabla y grafico 15).
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En relacion con otras enfermedades se encontro que la Diabetes Meliitus 2 se encuentra
presente en un porcentaje del 24% siendo la relacion de 4.2 pacientes hipertensos por 1 que ademis
padece DM 2 (1abla y grafico 16).

En cuanto al tipo de usuario se reconoce: Trabajadores 19% Trabajadores 21% Esposas 16%,
Pensionistas masculinos 12% y Pensionistas femeninos 32% (tabla y grafico 17).

A partir de la tabla y grafico N° 18 se realizo la comparacion de 2 variables obteniendose los
resultados que a continuacion se describen:

Dentro de los pacientes que se encuentran tratados con 1 medicamento (113) el 72% estan
controlados y el 28% No controlados (tabla y grafico 18). |

Los pacientes tratados con 2 medicamentos (59) el 66% se encuentran controlados y el 34%
no controlados (tabla y graficol9).

Y de los tratados con 3 o mas medicamentos el 40% estan controlados y el 60% no
controlados (tabla y grafico 20).

En donde se observa que a mayor nimero de medicamentos empleados menor es el porcentaje
de pacientes controlados (tabla y grafico 21).

Asi mismo se puede establecer que mientras mas afios de evolucion tienen los hipertensos el
control es menor; ya que los que tienen menos de 5 afios representa e 19% de controlados vs el 4%
de no controlados entre 6 y 10 afios de evolucion el control lo representan el 12% vs el 7% de no
controlados; entre 11 y 15 afios de evolucidn el control se encontré en el 14 % de los pacientes vs
el 4% de no controlados, se hace mencion que en el 30% de los pacientes este dato no esta
consignado en los expedientes (tabla y grafico 22).

En la tabla 23 se sefiala la relacion que existen entre hipertensos controlados segin su grado
de obesidad encontrando que los paciente con peso normal todos estan controlados; con obesidad
de [ grado el 11% estan controlados vs el 5% de no controlados, con obesidad 11 el 27% estan
contrc;lados vs ¢l 10% no controlados; con obesidad 11 el 24% estan controlados vs el 12% no
controlados y determinandose que mientras mayor es el grado de obesidad menor es el porcentaje de
control (tabla y grafico 23),

En la (tabla y grafico 24) se reconoce que de los pacientes fumadores el 15% estan

controlados vs el 8% no controlados, aunque se hace la observacion de que en el 16% de los casos
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este dato no esta consignado.

Con respecto a la complicaciones identificamos que de 5 pacientes con infarto agudo al
miocardio 3 estan controlados y 2 no; de 2 pacientes con insuficiencia renal cronica 1 esta controlado
y | no;, 2 pacientes con evento vascular cerebral se encuentran controlados; de i1 pacientes con
cardiopatia isquémica 9 se encuentran controlados y 2 ne, con insuficiencia cardiaca encontramos 2
pacientes | controlado y 1 no, y con cardiopatia hipertensiva son 11 pacientes, 8 controlados v 3 no.

Observandose que los que cursan con complicaciones el 73% se encuentran controlados y el
27% No (tabla y grafico 25)

De los pacientes con Diabetes Mellitus 2 e hipertensidn arterial sistémica el 76% se encuentran

controlados contra el 24% no controlados (tabla v grafico 26).
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8.2 Tablas (cuadros) y graficas.

TABLA N°1

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PREVALENCIA DE LA HAS ENE-JUN 97

N° DERECHOABIENTES 9093
HIPERTENSOS 177
POR 1000 DERECHOHABIENTES 19,5

FUENTE: VIGENCIA DE DERECHOS




TABLA Y GRAFICO N° 2

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS POR GRUPO I'TARILO ENT-JUN 92
EDAD N° DE PACIENTES %
25-29 anos 1 0.56
30-34 anos 2 1.13
35-39 afios 15 8.47
40-44 anos 16 9.04
45-49 ailos 24 13.56
50-54 angs 19 10.73
55-59 afios 20 11.30
60-64 afios 22 12.43
65-69 aflos 24 13.56
70 y > afos 34 18.21
TOTAL 177 100.00
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS POR GRUPO ETAREO ENE-~JUN 97

R

-
-

N DE PACIENTRES

FUENTE: EXPEDENTES CLINKCOS



TABLA Y GRAFICO N° 3

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS DC ACULCRDO A SCX0O CNL-JUN 87

SEXC N° DE PACIENTES %
HOMBRES 51 28.81
MUJERES 126 71.18
TOTAL 177 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMFiSSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS DE ACUERDO A SEXO ENE-JUN 97

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

HOMBRES
8 MUJERES

28
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TABLA Y GRAFICO N° 4
UM 1885TE RUAUCHINANGO, PUL.
HAS POR EDAD Y 8LX0, ENC-JUN 87
EDAD SEXO TOTAL POR
CIENTO
MASCULINO FEMENINO
N® PACIENTES FOR CIENTO PACENTES FOR CIENTO
Es-zs ahos 0 0 1 0.56 1 0.56
30-34 afios 0 0 2 1.13 2 1.13
35-39 anos 6 1.39 9 5.08 15| 8.47
40-44 afios 3 1.69 13 7.34 1s| 9,04/
45-49 afos 3 1.69 19 10.73 22 12.43
50.54 afios 3 1.69] 15 8.47 18 10.17
55-59 anos 3 1.69{ 14 7.91 17 9.60)
60-64 afos 3 1.69 16 9.04 19 10.73]
le5-69 afos 3 1.69 12 6.78 15 8.47
70 y > afios 3 1.69 25 1412 28 15.82
TOTAL 3 15.25 126 71.19 153 86.44
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF BSSTE HUAUCHINANG O, PUE,
HAS POR EDAD ¥ SEXO, ENE-JUN #7

NN

IS

AR

4044 skar
4348 ohar
10y rabis

R
i

n HOMBRES » MUJERES

FUENTE; EXPEDIENTES CLINICOS



TABLA Y GRAFICO N° §
UMT ISSSTE HUAUCHINANGO, PUF,
ITAS Y E5COLARIDAD, ENE-JUN 97
HOMBRES] % [MUJERES] % | TOTAL %
ANALFABETAS |2 1.13 13] 7.34 15 8.47
PRIMAR!A 7 9.60 41] 23.18 58 32.77
SEC. O TEC. 16 9,04 34] 19.24 50 28.25
PROFESIONAL |1 0.56 4| 226 [ 2.82
NO CONSIGNADO [13 7.34 36| 20.34 49 27.68
TOTAL 49 27.68 128] 72.32 177}  100.00
[FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE
HAS Y ESCOLARIDAD ENE-JUN 97
45+
wd”
1By
= 307
S
il 254"
p )
ﬁ 204 HOMBRES
[ - MUWERES

o+

FUENTE: EXPEDIENTES CLINK OS5

™ T T T
ANALFABETAS PRIMARIA SEC.OTEC. PROFESIONAL

No
CONSENADO
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TABLA Y GRAFICO N° 6

UMT ISSSTL HUAUCHINANGO, PUL.
HAS ¥ TABAQUISMO INE-JUN 97

FUMADORES 41 23.164
NO FUMADORES 107 60.452
NO CONSIGNADC 29 16.384
TOTAL 177 100.000

FUENTE: Expedientes clinicos

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS Y TABAQUISMO ENE-JUN 97

16% 23%

FUMADORES
wNO FUM ADORES

FUENTE: expedientes c]inicos

NO CONSKGNADD

31



TABLA Y GRAFICO N° 7

32

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS Y OBESIDAD ENE-JUN 97
GRADO DE OBESIDAD TOTAL %
IPESO NORMAL 4 2.26
GRADO | 28 15.82
GRADO Il 67 37.85
GRADO Ill 65 36.72
GRADO IV 3 1.89
NO CONSIGNADO 10 5.65
[TOTAL 177 100.00
*Grado de obesidad calculado por indice de masa corporal
FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
UMF ISSSTE HUAUCHNANGO, PUE
HAS ¥ OBESIDAD ENE-JUN 97
70
60
50
g 40
F kY
4
£ 20
10 I '
1) a' 6 = 1,“5 T ? g
s o 2 ] Q g
K 2 88 3 3 ¢b
z [V ] H ﬂz?
=
o
u PACIENTES

FUENTE: EXPEDIENTES CLINCOS
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TABLA Y GRAFICO N° 8
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS Y EDAD DE INICIO, ENC-JUN 87
EDAD DE HOMBRE % MUJERES| % |TOTAL %

INICIO s
25-29 anos 1] 0 1 0.56 1 0.56
30-34 afos 0 1} 2 1.13 2 1.13
35-39 afios [} 3.39 9 5.08 16 B.47
40-44 afios 3 1.69 13 7.34 16 9.04
45-49 afos 5 2.82 19 10.73 24 13.56
50-64 afios 4 2.26 15 8.47 19 1073
55-59 anos 8 3.39 14 7.91 20 11.30
60-64 afios 6 339 16 9.04 22 1243
65-69 anos 12 6.78 12 6.78 24 13.56
70y > afos 9 5.08 25 14.12 34 19.21

TOTAL 51 28.81 126 71.19] 177 |100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMFISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS Y EDAD DE iNICIO ENE-JUN 97

PREVALENCIA

25-29 10-34 35-39 4044 45-49 50-54 55-59 60-84 €569 TOy>
aios afios afios afios afios afios aflos afios afios afios

= PACIENTES

FUENTE: EXPEDIENTES CLIMCOS



TABLA Y GRAFICO N° 9
UMF 1588TC NUAUCHINANGO, PUL
HAS ACUERDO A LOS ANOS DL EYOLUCION ENE-JUN 87
~ Edad N° Pacientes %
< 5 afios 41 23.16
6-10 afos 34 19.21
11-15 afios 30 16.96
16-20 afos 8 4.52
21-25 aftos 5 2.82
26-30 afos 3 1.69
31-36 anos 1 0.56
36-40 afios 1 0.56
41-45 afios 1 0.56
no consignado 53 29.94
TOTAL 177 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS DE ACUERDO A LOS ANOS DE EVOLUCION ENE-JUN 97

-1

{ -

&

3

[+

H
5
£ & & £ 4§ &
Sz 5 8 3

FUENTE:EXPEDENTES CLNLOS

3135 affos

35-40 afios

41-45 aflos
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TABLA Y GRAFICO N° 10

UMF ISSSTLE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS CONTROLABOS ¥V NO CONTROLADOS ENC-JUN 87

TOTAL %
S| CONTROLADOS 122 68.93]
[NC CONTROLADOS 55 31.07]
TOTAL 177 100|

|FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHNANGO, PUE
HAS CONTROLADOS Y NO CONTROLADOS ENE-JUN 97

» S| CONTROLADOS
NO CONTROLADOS

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA Y GRAFICO N° 11

UM ISS5TE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS ¥ N° DC MEDICAMENTOS CMPLEADOS

PARA 5U CONTROL CNC-JUN 87

N° MEDICAMENTOS PACIENTES %
CON 1 MEDICAMENTO 113 63.84
CON 2 MEDICAMENTOS 58 33.33
CON 3 o > MEDICAMENTOS 5 2.82
TOTAL 177 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE
HAS ¥ N° DE MEDICAMENTOS EMPLEADOS PARA SU
CONTROL ENE-JUN 97
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FUENTE: EXPEIXENTES CLINICOS CON 3 o > MEDICAMENTOS
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TABLA Y GRAFICO N° 12

UMF I555TC HUAUCHINANGO, PUL.

HAS Y TX CON 1 MEDICAMENTO ENE-JUN 87

MEDICAMENTO | FRECUENCIA %
VERAPAMILO 1 D.88
CLORTALIDONA 2 1.77
NIFEDIPINO 2 1.77
ISOSORBIDE 2 1.77
PRAZOSINA 3 2.65
PROPANOLOL 7 6.19
METILDOPA 18 15.93
METOPROLOL 26 23.01
CAPTOPRIL 52 46.02
TOTAL 113 100.00
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHNANGO, PUE
50 - HASY TX CON 1 MEDICAM ENTO ENE-JUN 97

FRECUENCI/

PROPANDLOL {

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DPACENTES



TABLA N°® 13

UMT ISSSTE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS Y TX CON 2 MCDICAMENTOS ENC-JUN 87

NEDICAMENTOS FRECUENCIA %
ALFA METILDOPA, ENALAPRIL 1 1.72
ALFA METILDOPA DOPA ISOSORBIDE 1 1.72
ALFA METILDOPA DOPA METOPROLOL Il .90
ALFA METILDOPA DOPA PROPANOLOL 1 172
CAPTOPRIL ALFA METILDOPA DOPA ] 6.90
CAPTOPRIL CLORTALIDONA 1 1.72
CAPTOPRIL ESPIRONOLACTONA 1 172
CAPTOPRIL FUROSEMIDE 3 5.7
CAPTOPRIL ISOSORBIDE _ 6 10.34
CAPTOPRIL METOPROLOL 15 25.86
CAPTOPRIL NIFEDIPINO 3 5.7
CAPTOPRIL VERAPAMILO 6 10.34
CLORTALIDONA ALFA METILDOPA DOPA 2 3.45
CLORTALIDONA METOPROLOL ) 3.45
CLORTALIDONA NIFEDIPING 2 3.45
ESPIRONOLACTONA NIFEDIPINO 1 1.72
METOPROLOL ISOSORBIDE 1 1.72
METOPROLOL NIFEDIPINO 1 1.72
PROPANOLOL ISOSORBIDE 1 1.72
PROPANOLOL NIFEDIPINO 2 3.45
53

TOTAL

100.00

38
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GRAFICO N° 13

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.

HAS Y TX CON 2 MEDICAMENTOS ENE-JUN 97
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TABLA Y GRAFICO N° 14
UMF I585TC HUAUCHINANGO, PUL.
HASYTX CON 3 0 » MEDICAMENTOS ENE-JUN
a7
MEDICAMENTO FRECUENCIA %
CAPTOPRIL 2 40.00
ISOSORBIDE
NIFEDIPINO
NIFEDIPINO 1 20.00
METOPROLOL
DIGOXINA
METOPROLOL 1 20.00
CAPTOPRIL
FUROSEMIDE
METOPROLOL 1 20.00
ISOSORBIDE
NIFEDIPING
TOTAL 5 100.00

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE
HASY TX CONJ o > MEDNCAMENTOS ENE-JUN 97

B CAPTOPRIL ISOSORBIDE NIFEDIPINO
ONIFEDIPINO METOPROLOL OIGOXINA
OMETOPROLOL CAPTOPRIL FUROSEMIDE
METOPROLOL ISOSORBIDE NIFEDIPINO

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA Y GRAFICO N° 15

UMF ISSSTE NUALCHINANGO, PUL.
HAS Y COMPLICACIONES INC-JUN 87

COMPLICACIONES PACIENTES| %
INFARTO AGUDO MIOCARDIO 5 15,15
CARDIOPATIA ISQUEMICA 1 33.33
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA 11 33.33
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 2 6.06
EVENTO VASCULAR CEREBRAL 2 6.06
INSUFICIENCIA CARDIACA 2 6.06
TOTAL 33 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHNANGO, PUE
HAS Y COMPLICACIONES ENE-JUN 97

PREVALENCIA

RFARTOAGUDO CARDIOPATIA  CARDIPATIA  WSUFCEMCR EVENTO HSUFCIENCIA
MIDCARDK PQUEMK'A  HIPERTENSNA RENALCRONEA  VASCULAR CARDIACA
CEREBRAL
m PACIENTES

FUENTE EXPEDIENTES CLINCOS
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TABLA Y GRAFICO N° 16

UMP ISSSTE HUAUCHINANGO, PUL.
5 Y DMZ ENE-JUN 87

H. A_S.

D. M. 2

%

177

42

23.73

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF BSSTE HUAUCHINANGO, PUE.

HAS Y DM2 ENE-)UN 97

52‘

FUENTE: EXPEDENTES CLINK 0S5

177
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TABLA Y GRAFICO N° 17

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS CLASITICADO POR TIPO DL USUARIO ENE-JUN 87

TIPO DE USUARIO | N° DE PACIENTES %
TRABAJADORES 33 18.64
TRABAJADORAS 37 20.90
ESPOSAS 29 16.38
PENSIONISTAS MASC. 21 11.86
PENSIONISTAS FEM. §7 32.20
TOTAL 177 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF iSSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS CLASIFICADA POR TIPQ DE USUARIO ENE-JUN 97

19%
21%
16%
TRABAJADORES TRABAJADORAS
ESPOSAS B PENSIONISTAS MASC.

% PENSIONISTAS FEM.

FUENTE: EXPEDIENTES CLIiNICOS
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TABLA Y GRAFICO N° 18

UMF 1855TC HUAUCHINANGO, PUL.
HAS TRATADOS CON 1 MEDICAMENTO ENF-JUN 87

PACIENTES %
CONTROLADOS 81 71.68
[NO CONTROLADOS 32 28.32
[TOTAL 113 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS TRATADOS CON 1 MEDICAMENTO ENE-JUN 97

SI CONTROLADOS
72% u NO CONTROLADOS

FRUENTEEXPEDIENTES CLIMCOS



TABLA Y GRAFICO N° 19

UMF 1885TE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS TRATADOS CON 2 MEDICAMENTOS ENE-JUN 87

PACIENTES %
IS CONTROLADOS 39 66.10
INO CONTROLADOS 20 33.90
[TOTAL 59 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
HAS TRATADOS CON 2 MEDICAMENTOS ENE-JUN 97

=m St CONTROLADOS
tNO CONTROLADOS

FUENTEEXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA Y GRAFICO N° 20

UMF IS85TC HUAUCHINANGG, PUE.
HAS TRATADOS CON 3 o > MEDICAMENTOS IENC-JUN 87

PACIENTES %
I CONTROLADOS 2 40

NO CONTROLADOS 3 60

TOTAL 5 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUALICHINANGO, PUE.
HAS TRATADOS CON 3 o > MEDICAMENTOS ENE-JUN 97

3| CONTROLADQOS
m NO CONTROLADOS

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA Y GRAFICO N° 21

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUL.
HAS Y CONTROL DL ACUERDO AL N° PE MEDICAMENTOS

ENC-JUN 87
l 81 CONTROLADCS o4 | NO CONTROLADOS ool TOTAL %
CON 1 MEDICAMENTO |81 45.76 32] 18.08 113] 63.84
CON 2 MEDICAMENTOS |39 22.03 20] 11.304 59] 33.32
CON 3 o0 > 2 113 3] 169 §] 2.82
[TOTAL 122 68,93 §5] 31.07 177] 100.00

[FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHNANGO, PUE
HAS Y CONTROL DE ACUERDO AL N* DE MEDICAM ENTOS ENE~JUN 97

PRETALENOI

CON1 MEIXCAMENTO CON2 MEDICAM ENTOS CON3 o>

2 SICONTROLADOS {INO CONTROLADOS
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA Y GRAFICO N° 22
UM ISSSTE HUAUCRHINANGO, PUL.
CONTROL DI HAS ¥5 ANOS DE EYOLUCION ENE-JUN 87
Afos Controlado % N¢ % Total
evolucién [ controlados

< 5 aflos kI 19.21 7 3.95 41

6-10 aftos 22 12.43 12 6.78 34

11-15 afios 24 13.56 6 3,39 30

16-20 aios 4 2.26 4 2.26 8

21-25 aiios 2 1.13 3 1.69 5

26-30 afios 2 113 1 0.56 3

30-35 aiios 1 0.56 0 0.00 1
i 36-40 afios 1 0.56 0 0.00 1

41-45 afios 1 0.566 0 0.00 1

No caonsignado <1 17.51 22 12.43 53

TOTAL 122 68.93 55 31.07 177

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

35

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE
CONTROL DE HAS VS AROS DE EVOLUCION ENE-JUN 57
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FUENTE:EXPEDENTES CLNKOS CONTROLADOS % NO CONTROLADOS
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TABLA Y GRAFICO N° 23

UMT ISS5TE HUAUCHINANGO, PUL.
OBESIDAD* Y CONTROL DE BAS INF-JUN 97

[ORADO OE DBESIDAD [CONTROLADOS % WO CONTROLADOS % ““TOTAL [

PESO NORMAL 4 2.26) 0 0 4 2.26
GRADO | 20 11.30 8 4.52 28 15.82
GRADO i 43 27.12 19 10.73 67 37.85|
GRADO LI 43 24.29] 22 12.43 65 36.72
GRADO IV 1 0.56} 2 1.13 3 1.69]
NO CONSIGNADO 7 3.95) 3 1.69] 10 5.65|
TOTAL 123 69.49] 54 30.51] 177 | 100.00]

*Grado de obesidad calculado por indice de masa corporal

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE
OBESIDAD" Y CONTROL DE HAS ENE-JUN 87

PREVALENCtA
]

g B

0-

Y
PESOMNORMAL GRADOI GRADOR GRADOIT GRADOIV NC
CONSIGNADO

FUENTE: EXPEDIENTES CLINCOS CONTROLADOS m NO CONTROLADOS



TABLA Y GRAFICO N° 24
UMT 1858TLC HUAUCHINANGO, PUL.
HAS Y TABAQUISMO ¥S CONTROL ENC-JUN 87
CONTROLADOS
S % I NO % TOTAL %
FUMADORES 26 14.689] 15 8.475 41 23.164)
INO FUMADORES I 43.503] 30 16.949] 107 60.452]
NO CONSIGNADO| 20 11.299] 9 5.085 29 16.384)
TOTAL | 123 69.402] &4 30.508] 177 100.000
[FUENTE: Expedientes clinicos
UMF ISSSTE HUAUCHNANGO, PUE
__ HASY TABAQUISMO VS CONTROL ENE-JUNS7
80 W/-f
70—/
g0
|
g so—
6 :
8 I
g a0-—"" controlados
' m no controlados
30 7
20—~ o
_ 26
10—
0 ==
FUMADORES

FUENTE: Expedientes clinicos
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TABLA Y GRAFICO N° 25

UMF ISSSTE HUAUCHINANGD, PUL
HAS Y COMPLICACIONES V5 CONTROL ENF-JUN 37

CONTROLADOS] % | NO CONTROLADOS % | TOTAL %
3 5.09) 2 §06] &5 15.1,
1 3.03] 1 s3] 2 .06
l.lsI ] 2 3
7.5 3 T 33.33
3.03] ] 2 £.06
8 2e.24] 3 sl 1 3333
24 72.73] [] na|l 33 100,00

UMF ISSSTE HUALICHNANGO, PUE
HAS ¥ COMPLICACIONES VS CONTROL ENE-JUN 97

PREVALENCIA

I 2 2 AN

B .o I

1 4. 0 o LIS

——— Ll — )
A .. L, A (S-', Vi

T T T T
DEARTOAGUDG  POUFICTE MG IA eveENTO CARDIOWATIA  [NSUFICIERCIM
MIOCARBIO — REMALCAOKICA  YASGULAR arquE MICA eanniaca

CEREBRAAL

FUENTE: EXPEDIENTES CLINCOS CONTROLADOS . NO CONTROLADOS
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TABLA Y GRAFICO N° 26

UM I1SSSTE HUAUCHINANGO, PUL.
HASDM2 ¥S CONTI!OI._ENI!—JI.IN 87
CONTROLADOSI % NO CONTROLADOS % TOTAL %

DM2-HSA 32 |76.19 10 2381 ) 42 100

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE
HAS-DM 2 VS CONTROL ENE-JUN 87

76%

CONTROLADOS

. NO CONTROLADOS

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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9.- Discusion de los resultados encontrados

En nuestro estudio encontramos que entre los pacientes mayores de 20 afios la prevalencia
de HAS (con cifras mayores de 140/90 mm Hg) es de 19.5% esta cifra es concordante con lo
reportado en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas 1993 (ENEC) realizada por la
direccidn de epidemiologia del Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran y demas bibliografia
consultada 1116373 yjienes encontraron se marca una prevalencia de 19.8%.

En cuanto al sexo encontramos una gran diferencia ya que mientras la literatura reporta una
prevalencia mayor en el sexo masculino de 1.1 a 1.0 y de 1.4 a 1.0 segin ENEC *'» en nuestro
estudio la relacion es de 2.4 mujeres por 1 hombre. Lo anterior puede deberse a vanos factores tales
como: Que en nuestra piramide poblacional encontramos una diferencia significativa de predominio
del sexo femenino en los grupos etareos de 36 a 39 afios de 8.89% mas de mujeres y en el de 40-44
afios las mujeres son mayoria hasta en un 26.92% lo cual como consecuencia da una mayor demanda
de consulta del sexo femenino. Qtro factor a considerar es que del 100% de las mujeres con HAS
el 23% corresponde a esposas, lo cual incide directamente en la prevalencia, ademas de que por el
tipo de poblacion que manejamos el 30.4% de las mujeres son trabajadoras y que por lo general esta
sometidas a un grado alto de estrés y por ltimo un factor mas es ¢l posible subregistro de los
demandantes (“consulta de pasillo™) aunado a la falta de un proceso estandarizado en la toma de TA.

Con respecto a los factores de riesgo encontramos que el 36.5% los fumadores no estan
controlados. En cuanto al peso el 100% de los pacientes con peso normal estan controlados y los
que tienen sobre peso de 2° y 3 er grado el 10.73% y 12.43% no estan controlados la cual coinciden
con la literatura consuitada en que esta tiene una participacion importante segin H. Pardel Alenta
en su estudio Epidemiologia de la Hipertensién y otras bibliografias consultadas ¥

Se hace mencion en que otro de los factores de riesgo como la hipercolesterolemia no se
consigan en nuestro estudio ya que la mayoria de los expedientes este dato no existe.

"Con respecto a la edad se establece un franco incremento a partir de la 5° década de vida lo
cual coincide con la literatura consuttada “*

Por vitimo haré mencién de que la incidencia (casos nuevos ) no se han reportado en nuestra
unidad, ya que se revisaron los formatos: Informe Mensual de Actividades Medicina Preventiva SM

7-3-1-Anverso y Estadistica Consulta Externa [ SM-10-3-1 no encontrando este dato con lo que
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se confirma que existe subregistro de esta patologia.

10.- Conclusiones

Una vez terminado ¢l presente estudio de investigacion podemos afirmar que en respuesta
a la pregunta formulada para determinar los factores de nesgo de la poblacion con Hipertension
Arterial Sistémica en la Unidad de Medicina Familiar del ISSSTE en Huauchinango, Pue.,
concluimos que si se cubrieron todos y cada uno de los objetivos especificos planteados.

Habiendo revisado todos los expedientes de los pacientes con Hipertension Arterial Sistémica
en muchos casos los factores de riesgo no son tomados en cuenta, ya que no existe el registro
correspondiente en la notas medicas de los expedientes, tal es el caso del tabaquismo dato no
consignado hasta en un 16 %; la obesidad no es tomada como un factor de nesgo ya que en nuestro
estudio la determinamos por el indice de masa corporal (peso/talia®); la hipercolesterolemia
practicamente no se consigna en las notas médicas.

Esto nos demuestra una falta total de sistematizacién en el estudio del paciente con
Hipertension Arterial Sistémica, motivo por el cual propongo un Protocolo de Estudio del paciente
con Hipertension Arterial Sistémica, el cual se encuentra al final como ANEXO II, y una vez
implementado se realizara un segundo estudio para demostrar su utilidad ya que de esta manera haria
un diagndstico sistematico y se daria un tratamiento médico bien fundamentado.

Aun cuando no son comparables los grupos y No. de casos estudiados encontramos
coincidencias en cuanto a la prevalencia, factores de riesgo y el comportamiento de la Hipertension
Arterial Sistémica con respecto a la edad, asi mismo detectamos una gran discrepancia respecto al
sexo, lo cual como Médicos Familiares nos offece un amplio horizonte para realizar otro tipo de
investigacion encaminado a establecer las causas de esto, como ya comente anteriormente.

Ademas otro de los grandes problemas al que nos enfrentamos es el subregistro sobre todo
de los factores de riesgo (hipercolesterolemia, sedentarismo, tipo de dieta, etc); falta de deteccion
y captura precisa de los casos nuevos (incidencia).

Por lo expuesto se pone al descubierto la gran necesidad de realizar programas de Educacién
Meédica Continua para mejorar nuestra calidad como médicos, lo cual redundara en beneficio de

nuestros pacientes.
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Este es un estudio sin precedente ya que los 35 afios que tiene funcionando nuestra Unidad
{empez6 a prestar servicios como puesto periférico el 1° de junio de 1964) es la primera vez que se
realiza un estudio de estas caracteristicas y nos da la oportunidad como médicos familiares sugerir
por un lado un protocolo de estudio de nuestros pacientes con Hipertension Arterial Sistémica
(ANEXO 1T} y asi estar en condiciones de incidir directamente en la prevencion, deteccion oportuna
y aplicar todas las medidas de la Prevencion Primaria como Promocién de la Salud y Proteccion
Especifica en el periodo Prepatogenico y cuando la enfermedad se desarrolla estar en las mejores
condiciones de poder elegir y fundamentar el tratamiento mas adecuado para nuestros pacientes, ya
que esto redundara en una mejor calidad de vida para ellos y ademas se elevara nuestro prestigio

como Médicos Familiares.
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ISSSTE

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION PUEBLA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 1)

NOMBRE

FICHA

[EDAD

[SEXQ

ESCOLARIDAD

[TABAQUISMO

[TALLA

QOBESIDAD

EDAD DE
INICIC

AROS DE
EVOLUCION

JCONTROLADOS

[TRATAMIENTO

JCOMPLICACIONES

OTRAS
ENFEAMEDADES

19




ISSSTE
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
DELEGACION PUEBLA
ANEXOTI
PROTOCOLO DE ESTUDIO DEL PACTENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA HAS.
NOMBRE: FICHA: (lera. vez) (Subs)
EDAD SEXO: ESCOLARIDAD:
PESO: TALLA SOBREPESO GRADO
PRESION ARTERIAL: BRAZO IZQUIERDO BRAZO DERECHO

HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA (SI) (NO)

TABAQUISMO: (SI) (NO) iCUANTOS CIGARROS AL DiA?

A QUE EDAD EMPEZO A FUMAR

ALCOHOLISMO: (S} (NO) A QUE EDAD INICIO

SEDENTARISMO: (SI) (NO)

TIPQ DE DIETA RICA EN: (PROTEINAS) (GRASAS SATURADAS E INSATURADAS)
(COLESTEROL) (SODIO).

OTRAS ENFERMEDADES (ANQOTE)

ESTUDIOS REALIZADOS:

EXPLORACION FONDO DE QJO:

SANGRE: GLICEMIA, ACIDO URICO, CREATININA , COLESTEROL, TRIGLICERIDOS, POTASIO.

EXAMEN GENERAL DE ORINA:

ELECTROCARDIOGRAMA

Rx SIMPLE ABDOMEN;

ANTECEDENTES FAMILIARES POSITIVOS A HAS (SI) MNO)
Dx HAS ESENCIAL SECUNDARIA

Tx: Medidas Generales:

Medicamentosa:

62
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