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MARCO CONCEPTUAL 

CONCEPTO Y OEFINICION. 

HIPEaTENSION A•Tl:UAL 

La elevaci61 persistente de la tens161 e1rter1al s1stclm1.:M oor 

arr·1ba de la= ciir~s normales !'ec:ibe el nofTltlt"e de hipertens1ai 

at"ter1aJ. Desde h::ice m&~ de :::.u arios :e conoce la imoortanctl\ que 

tiene el medir la pres16'1 ~rtet'ial de los pacientes. La presión 

arte1·1al eJ.::-.·ad~ dl.=ininu.ie l=- suoerv1vencia. y, 11.•nto con sL1s 

consecuenc1::is const1tu~·e el fenómeno de la denominada hipertensión 

arterial (lJ. El control de é:=ta, com1en:a c:on su detección v 

reqL11ere de LIM c':JntlnLio ::e9u1m1ento. Es un deber pcwa los 

profesionales que cLndan de l °' sal Lid, fomentar la torna de la 

ore5i6n ,;irtl?"t~l desoe la primer VI 51 t;:; del o¿iciente-

estos; aunqLte esta ac:t1v1dad requiere de esfLler:::os continL1os para 

observar ciertos métodos o llevar a cabo proor·am~s ow: logrer1 este 

fin, es decir; detect~r· pe1·sonas de alto riesgo nioertenso y 

brindar todo el apo;..ro necesa,.io oue el 

proporcionar t:>. 

faCL!}tativo pueda 

La oresión arterial nunca ha sido de'f1nida de manera clara y 

convincente, desconoc1.,dose cual es la considet·ada normal para 

diferentes edades , =e :os. Li" Gr9ani=aci6i Mundial de la Salud 

<0~1S), publicó ciertos informes en 1978 donde definia la pf'esión 

arterial elevada como: S1st6l ica, igual o mayor de 160 mmHg y 

Diastólica igual o mayor de 95 mmHg. La OMS, insistió Em 1981, en 

los aspectos epidem1ol6gicos de la definiciái e introduJo el 

concepto de que es necesario hacer las mediciones de la pres1ál 

at•terial en dos ocasiones. para poder establecer una clastficaci~. 
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M.Aaco CONCSPTUAL 

(!). 

El reporte del Com1 t• de l • Junta Nacional para la 

Detecciái, Evaluaciá"I v Tratamiento de la Hipertensiat Artet·ial de 

1988, refiere ciue" no debe ser diagnosticado un paciente como 

hipertenso en base a una medición o evaluaci6n en la consulta 

inicial; sino que se debe con f 11·mat• en dos visitas 

consecl1tivas, sep.:wc:idas por 1.m lapso de tiemco 1·elativc:imente 

corto, presentando el paciente una diastólica de 91) mmHg, v Llna 

sistólica de 140 mmHq, ya cue son dc:itos indisoen:;ables para su 

diagnóstico" <2>. Desde el momento en oue la p1·esi6n se encuentra 

variable, la cual pL1ede ser afectada 001· múltiples factores 

e:-iternos, ésta debe ser medida de igL1al manera: oe tal modo que 

los yalores obtenidos sean representativos como un valor usual del 

paciente. A continuac1ál se presentan las t«nicas usadas con 

mayor frecuencia: 

1.-El paciente debe estar sentado con los brazos desnudos o 

descubiertos y sostenidos a la altura del cora:ai. 

2.-No debe haber fumado, ni tampoco haber inget•ido cafe1na 30 

minutos antes de la mediciál. 

3.-La medici6i debe ser hecha despu'9 de 5 minutos de ,.eposo. 

4.-El diilmetro del bra:.o debe estar bien .:iisegur-ado para la 

medición. El manguillo debe estar bien cerrado pot~ debajo de las 

dos terceras partes del bra=o. El calibre del brazalete es 

varía.ble, por lo que se debe tener a la disposición de qui*' toma 

la presión varios mangui l los. 

5.-La mediciái debe ser tomada con un esfigmoman6netro de 
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HIPl:aTENSION AaTElllAL 

mercurio recientemente cal ib,.ado, con un man6netro ae,.óide o con 

uno elect,.ái ice. 

6.-Deben ser reconoc1das ambas presiones. la diastólica y la 

sistólica. La desaoar1c16n del sonido debe ser usado para la 

lectut·a de la d1ast6l1ca. 

7.-Dos o mis lecturas deben ser investigadas. En caso de dos 

o .114s lecturas d1 fererites POt' m.as oe 5 mmHg adicionales, debe ser 

tema.do como caso sosoechoso de hipertens1á"l at"ter1al. 

8.-Los pacientes deben ser informados de su pres1Qi y de la 

necesidad de una valcr•ac:1ai periódica. (~). 

EPIDEMIOLOGll\ 

La hipertens1á"'l ~rter1al, es la enfermedad c.;wd1ovascular mAs 

comlln en el mLtndo occidental, respunsable de una elevada 

mortal id.;id y morb1l1dao. Estudios recientes han demostr.;;do que el 

control efectivo de és"ta, reduce la mortalidad aun en personas con 

!;:1t"ados leves de esta enfermedad. (3), 

La hipertensión sist~ica se manifiesta aproximadamente en un 

2(1% de los Norteamericanos de raza blanco!! y el 30Y. de raza negt"a 

entre los 18 e1f'ros o mas. Al carecer com1en~a en la infancia, 

evaluMidose por presiones arteriales inferiores a la de los 

adultos (4). M.ls del 3'l. de los nirlos de E. U., han tenido 

hipertensión arterial según The Report of the Second Task Force 

on Blood Pressure Control in Chi ldren <El Reporte del Segundo 

Equipo Militar Para el Contt"ol de la Presi~ Sangu1nea en Niftos>, 

de 1972. <:!>. Se ha estimado que 29 millones de personas en los 

E.U. Entre los 65 aftos o mas para 1990, tendran presiones mayores 
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de 16(t mmHg, en un 55'%. Se ha reportado que en la poblacittl del 

Caribe, la hipertensiói arterial es la enfermedad ct·~ruca mis 

fr-~cuente, la cual afecta a un 2:.!% de la poblac16"1 encontrMldose 

ma)·or indice de frecuencia en la poblac1á1 negra, esta estad1st1ca 

estA b..=1sada en un estudio real izado durante 1.1n periodo de 2 atbs 

( 1981:1-1981) (5)' 

Son cuatro las caracter1sticas de la h1pertensiá'l i:u-te,.1al 

s1 stéo'ica, las c1.1a le~ hacen que esta tenga una gran importancia 

ep1demiol6gica. Tales caractertsticas son: F'revalencia, 

mortalidad, gr~n oorcentaje de individuos asintomiticos en gr·an 

oarte de la evol1.•ciá"'. y, respuesta terapá.1tica adecuada. 

L~ 01·evalenc1a es var•13ble en difet·entes poblaciones. En 

general, es m~s baJa en paises con Lln desarrollo sociocultural 

bajo, En la República Mex1cana 1 se han encontrado una frecuencia 

de 11. 7'l. en poblac i ai adulta que tt·abaja en la Clt.tdad de Ml&:<ico; 

del 15% en el mun 1et!::i1 o de Toluca, M•x1co, en poblac i 61 entre 

~·.)-5(1 al!os de edad; ~ el 24X en la ciudad de Nuevo La redo, 

Tamaulipas, en sujetos mayores de 31."> atras de edad. En niftos, la 

prev.:i.lencia de hioertensiOn arterial es de 1.2X.. Se reporta 

qL1e en Irapuato Guan.sJuato Mtt:dco, apenas alcan::a el 11. C6, 7, 8). 

La hipertensi~ arterial es capaz de ocasionar daf'b al 

cora::ón, en el cerebro, en el ritrái, o en las arterias. En el 

estudio reali:ado en Framingham, u.s.A. se demostró que el 

principal factor de r•iesgo para el desart•ol lo de 

arter1osclet·osis, es la. hipertensiá"i arterial, 

tabaqu1smo y la hiperlipidemia. 

12 
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HIPIEaTENSJON ••TEalAL. 

En México, la mortalidad por causas cardiovasculares en toda 

la poblaciál (1973-1974) ocupó el cuarto lu~ar 

respectivamente en individL•os de 60 ar"bs. (7). 

y primero 

En estudios epidemiol6:3icos de detecciai de la presii:Yl 

arterial, se ha demostrado que la mayat·1a de los individuos 

afect,:¡dos son asintomi.t1cos y desconocen ser portadores de 6!:ita. 

Es com(ri que la primera manifestaciál aparente del mal, sea la 

muerte súbita LI otra cati.str·oie cardiovascular como serla, el 

edema agudo del oulmOn o el edema cerebral. \7), En un estudio 

hecho e-n Chicago E.U. <Sc:.hoenberg y Stamll?r, 198:> se encontró 

que el 58,q{. de los suletos hioerten;;os desconoc1an padecer• la 

enfermedad. En Toluc:.a Mé!:ico sólo el 5% de los hipertensos 

detectados fuer·on previamente identificados. (8). 

En la Clinica Oriente del ISSSTE, la hioet·tensiá"i arterial 

ocupa el segundo lugar de incidencia, dentro de las 5 principales 

enfet·medades crái1cas-degenerativas y neoplA.sicas <9>, as1 como la 

segunda causa como motivo de consulta, representando el 7.8?. 

dul"ante el al'!o de 1988 < 11)). 

FACTORES DE RIESGO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. 

Evidencias recientes sugieren que el paciente con 

hipertensi~ arterial, presenta ciet~tas caracteristicas que 

anteceden a la aparición de la misma y que pueden ser reconocidas 

y modificables. Se ha observado que el medio ambiente suministra 

factores importantes de riesgo para p;i.decer hipertensiOO at·terial 

esencial entre otros factores se incluyen: la fam1l1a, el tt•abajo, 

la obesidad, el estr~, la ra=a, etc., (11). Se observó adem~, 

13 
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que es mis frecuente la hipertensi61 arterial esencial en 

gente de ra:a negra que en la raza bl~nca; inclusive las 

t11sas de mortalidad ~on mayare& en los primeros. C 1 >. 

En H4P::ico, se recopi laf'on algunas de las primeras estadisticas 

conf 1ables que relacionaban el modo de vida con la prevalencia de 

la hipertensiái arterial. Se observó la baja frecuencia de 

hipertensión entre los indios y la muy elevada, observada en 

mexicanos blancos y negros de Te>:as. Luego de sefta.lar que esta 

enfermedad era 14 o ~I) veces mi.s frecuente entre los blancos 

negros que entre los 1nd1as me:dcanos. Tambi*1 esto fue observado 

en indios del Brasil, registr.Andose cifras miA.s bajas de presi6i 

entre los CarayiA.s, cuyo modo de vida era mis primitivo y miA.s o 

menos parecido al de sus ancestros antes de que tuvieran contacto 

con la civili;:ación. La homeostasis vasopresora puede estar 

presente en los miembros de culturas estables que observan sus 

normas tradicionales y se sienten seguros en roles sociales a las 

qL1e la e:<periencia temprana los ha adaptado. (11) <12), 

Otro factor importante del medio ambiente y que se ha 

observado que tambiéi inf1L1;oe en las altas de presiái arterial, es; 

el estr~; el cual puede considerarse como una situac:iói de 

desequilibrio percibido entre las exigencias ambientales y 

capacidad del individuo para enfrentarlos. Investigaciones hechas 

en la estructura social, polit1ca y econ6'nica en todos los pa19eg, 

tecnológicamente avan:ados, muestra que las enfermedades cráiicas 

han reempla::ado a las infecciosas dentro de una relativa 

importancia como un problema de salud ptblica. Las causas de 
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muet'te mis frecuente en estos paises, son de causa maligna o la 

arterioscler6tica, manifestindolo as1 ciertos hechos recientes en 

~tos p•1ses, indicando t•mbi*1 la morbilidad cr~ica asi como la 

mortalidad, siendo muy similares en relaciM a vari•bles tales 

como el estah1s soc1oeconánico u ocupacion•l. Las tasas de 

morb1-mortal id ad son al tas en casi todas las categorias de 

enfermedade'lii que afectan al grupo de estatus bajo. El estatl•S 

socioeconómico u ocupacional es un11 forma de vida QUe determina 

con probabilidad variable caracteristicas concretas de trabaJo 

condiciones de vida propiamente dicha, que son entonces ref lejada.s 

con la matri;: psicológica del individuo. Por otr• parte, la 

relac16n entre el estrlk labor'al y la hipertens1át at~terial, casi 

sin e}:Cepción, demuestt~a que los obreros dividen su vida en dos 

mundos separados: el ambiente hogaref'b y el lugar de trabajo. Cada 

uno de estos universos tienen sus propias reglas y recompensas. En 

su sistema especifico de jerarquias y valores, no es raro que las 

demandas impuestas por uno de dos ambientes 

incompiltibles. Al suceder ~to, el trilbiljador debe de poner en 

accia"l su capacidad de adaptaciá'\ cu•ndo va de su casa al trabajo 

y del trabajo a su casa, observAndose que son do• de los mAs 

poderosos factores bAsicos para el desilrrol lo de inseguridad e 

inadecu•ción a ciertos tipos de trabajo. El sentimiento de 

ilngustia, asociada a situ•ciones de este tipo, ee acent6an cuando 

el cbret~o se siente atrapado al final de una caden• de órdenes que 

no puede ilfrontilr. Tamb1*' se han observado importantes reacciones 

de estrés en empleados que enfrentiln in•trucciones conflictiva•. 

15 
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Tal conflicto puede proceder de la •mbigOedad de su funcidn 

profesional, como a veces sucede con los maestros de escuela y 

guardias de prisién. Dichos empleados son responsables del cuidado 

de ciertos grupos, esencialmente marginados de la corriente 

principalmente de la sociedad, y que cada uno plantea problemas 

diferentes. En la causa del estr'5 ocupacional se ha informado que 

puede ocurrir en tres n1velesr el gerente, el subordinado que 

recibe órdenes de su jefe inmediato ttuperior y el obrero. Siempre 

causa estr6s el tr•bajo que interfiere las posibi l id.-des en la 

rel•ci~ social. Tal situaci6i acurre por ejemplo, en las 

ocupac i enes en que ·la gran Intensidad de ruido limita 

acentuadamente la conversaci6i hum•na y por consiguiente, las 

relaciones socia le•. C12, 13). 

En el aspecto fami 1 iar, los cambios que en el transcurso de 

la vida afrontan ( el matrimonio, nacimiento de un hijo, divorcio, 

separación de un cáiyuge, enfermedad, despido del trabajo, 

Jubilación, embarazo no deseado, desajustes se)(uales, cambio en 

las condiciones econ6nicas, cambio de horario, ritmo y condiciones 

de trabajo, problem•s con los 6Uperiore6, etc. >, obligan a 

adaptarse a la• circunstancias. Este hecho requiere un cierto 

esfuerzo, provoca tambi*1 un determin•do suce•o, que no t11nga 

exactamente el mismo peso o el mismo grado de import•ncia p•ra 

cada individuo. El hipertenso vive en un constante estado de 

alarma, es decir1 siempre estil listo m•nifestar su 

agresividad con el fin de imponerse a lo• •contecimientos y a las 

personas. Siempre alerta, control• •biert•mant• todas l•• 
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reacciones y los planes de quien vive bajo -su protección", siente 

la necesidad de dar el visto bueno a cualquier actividad de 

los miembros de su familia. De lo anterior se deduce que tales 

pacientes tienen un empobrecimiento de su afectividad que pone en 

peligro la serenidad de la vida familiar en conjunto. (11, 14 ). 

Al.'.ri cuando el tipo de fami 1 ia varia en las diferentes 

sociedades, toda sociedad mantiene alg"1 sistema tipico, constante 

y por el lo; cada forma particular de fami 1 ia se tiene como valor 

primario dentro de la. comunid11d. Se ha observado que el estrft 

condiciona el centro del nOcleo familiar, sufriendo alteraciones 

en su estructura y 'funcionalidad llegando a afectar en este caso 

al paciente en estudio y a la familia en crisis. El APGAR familiar• 

es un instrumento que evalOa la din~ica familiar. Fue introducido 

y elaborado en 1978, por Gabriel Smilkstein. La funcionalidad de 

la familia es evaluada por el autor mediante cinco componentes 

bil.sicos de la funciá'l familiat•. La decisiái de tomar estos cinco 

componentes, permitió el desarrollo de un paradigma de la función 

familiar que puede ser comparado con el sistema org.6.nico del 

cuerpo, en el que cada componente tiene una funciát üiica. (15). 

La obesidad en ambos sexos y en todas las edades, es otro 

factor de riesgo. El aumento de peso tiende a elevar la preaiái 

arterial sist~ica, tanto sistólica como diastólica y aumenta la 

prevalencia a medida que aumenta el peso. Se ha observado que el 

paciente obeso-hipertenso, con cada kilo de paso de m6w, eus 

cifr•s de tensi6i arterial aum~ntar"1, desde 1.4 mmHg a 0.6 mmHg, 

tanto •n cifras sistólicas como diastólicu. (lb) (17>. 
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La ing••ti6n d• alcohol •• otro factor d• ri••go qu• provoca 

el P•d•cimiento d• pr••i6n •rterial •••ncial. En gr•nde• 

c•ntid•d••• el alcohol ejerce un efecto pr••or dir•cto, de m•ner• 

que el can•umo d• mu de ·tr•• trago•· al dla, cau•a hlperten•i6n 

reversible. Al contrario, l• disminucidn en el consumo hast• un 

v•lor inferior • menos de ·tres tr•go•"• disminuye l• pre•ión 

arte,.i•l en sujetes hipertenso• trat•dos. < 1 >. 

Al con•id•rar• la hip•rt•n•itn •n t*"minoa d• 

pi:ablic•, neces•ri•m•nte debe int•r•••rnoa l• farm• esenci•l que 

por definición •• l• que no ti•n• c•u•• evidente. Actu•lmente, 

p•r•c• cl•ro que l• t•ndenci• •• heredit•ri•I probablemente por un 

mec•nismo poligen6tic0. Al mismo tiempo, el bajo gr•do de 

aem•J•nz• entre los fAmiliarea de pri"'9r ;r•do, indic• la 

importancia que tien•n los f•ctore• •mbient•l••· En aociad•dea 

la pr••i6n ti•nde a elevarse 

progreaiv•mante conforme aumenta l• edad1 esto •e observa tanto en 

la pr••itrl •i•tólica como en la dia•tólic•, ha•ta aproximadament• 

loa SO •Iba. Despu.. de l• edad m•dur•, •u~•nta la presitn 

sist61ica, con el consecuente riesgo en ••tas pacientes, ya que •• 

aaoci• con enfermedad•• c•rdiovaacul•r••· <2, 12 >. 

CONSIDERACIONES HEl'1CID!NA"ICAS Y CUADRO CLINICO DEL PACIENTE 

HIPERTENSO, 

La pr••i6n 

fi•ialdgico• qu• 

art•rial 

af•chn 

d•p•nd• d• 

la• rl•ga• 

•i•t..,ica y la• r••l•t•ncias p•rif•rica• 

c•da órgano. C•d• uno d• lo• factor•• 
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ccns•rvaci~ de una presi~ art•rial, tambi*1 pu•den participar 

•norm•lm•nte en grados vari•bl•s en los individuos que sufren 

hipertensitn. Cu•ndo l• r•l•citn s• refiere • h•modinAmic• 

si•tMtca, se •xpresa como la pre!li6i arterial media, y aquivale 

•1 producto de gasto cardiaco por resistencia peri f*'ica total. 

Otros f•ctores hemodinimicos que &e suprimen en la actualidad, son 

los de longitud de las va•culaturas y viscosidad de la Silngre1 

enfermedad 

hipertensiva. Otra consideracitn import•nte en relaciOt a las 

alteracion•s hemodinimicas durante la hipertensi6', son los 

factores circul•torios que rigen el volumen intravascul•r. Esto, 

se refiere a los factor•• d• Starling que gobiernan el paso del 

liquido a trav._ de los capilares. Las presiones oncóticas del 

plasma y de los tejidos y las presiones hidrost•tic•• capil•res, 

en la m•yorta de los pacient•s hipertensos, se ha vi•to que las 

presiones oncótic•• no parecen intervenir de manera importante. En 

l•• •nfermed•de• hipert•nstvas el gasto 

es nar~al. En consecuencia, la pra•ión 

relacitn directa con un aumento de la 

cardi6co casi siempre 

arterial elevada guarda 

resistencia perif6rica 

tot•l.El •i•t•ma renina-angiotensina es un regulador importante de 

la fisiologia cardiovascular en el ser humano, Junto con el 

sist•ma adr•n ... gico, la funcitn renal, las hormonas, qu• retienen 

y •liminan scdic y el ingr•sc d• .. t•, pcr le tanta¡ ••t• •i•t•ma 

e• crucial en el control d• la pr••itn arteri•l. < 1, 18 >. 

El m6dico que se ha planteado una serie da preguntas da gr•n 

tra•c•nd•ncia para el paciente, va obt•niendo re•puest•s • lo 
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largo de un• hi&toria clinica cuidadosamente planead• y elaborada, 

con procedimientos que constituyen la esencia miBmil del 

proceso de diagn66tico. El estudio clinico del pAciente 

hipertenso, sigue lineamientos y est• contenido dentro de una 

historia clinica general y la medici61 de la presi61 arterial debe 

efectuarse en ambos brazos. La disparidad de 10 mmHg en la presiál 

sistólica y diastólica deber• confirmarse por mediciones 

repetidas. Con el objeto de reducir al minimo las lecturas 

falsamente elevadas en individuos obesos, deber• usarse un 

manguito mi.s lar·go y mti ancho. Los sin tomas que el paciente nos 

refiere, en una gran parte de ellos son poco especificos; ya que 

el paciente hipertenso puede cursar en forma asintomi.tica. Los 

sintomas pueden variar desde cefaleas, Jaquecas, mareos, sensaci61 

de desequi 1 ibrio, fosfenos, fotopsias, epistaxis, acOfenos, disnea 

de grandes esfuerzos, palpitaciones, etc. <7>. 

Cuando el paciente hipertenso pre9enta complicacione&, la 

sintomatologia ser• propia de las repercusiones org"1 icas, 

cardiacas, <c•rdiopatia hipertensiva> 1 cerebrale•, <encefalopatia 

hipertensiva> 1 oculares, <retinopatia hipertensiva> 1 renales, 

<nefropatia hipertensiva o neft•oesclerosis •rterionecr6tica). La 

exploracién flsica debe valorarse desde el aspecto exterior del 

p•ciente, observ•ndo si es obe•o, su •d•d, raza, actitudes, etc ••• 

Dentro de la exploraci61 de cabeza y cuello, lo m'9 importante es 

el fondo de oJo, ya que proporcionan valiosas orientaciones sobre 

la dur"ac:i61, intensidad, diagnóstico de la hipertentiiál. De hecho, 

en el primer examen de un paciente hipertenso, los dato• 
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oftalmosc4Jicos a menudo,pueden ser m~ átiles que las mediciones 

de la presión arterial. Asi, podemos observar en el fondo de ojo 

que primeramente se empie;:a a perder la relaciOi entre el calibre 

de las venas y de las arterias retinianas, que normalmente es de 

1: 1, sigue una compresión de las venas por las arterias en 

sus puntos de cruce y que llega a provocar que las venas se vean 

intet•r•umpidas, dilatadas y flexibles¡ tamb i *1 se observan 

alteraciones en la reflexión de la luz en las •rterias, que hacen 

parecer una especie de hilos de cobre primero, y de plata despu'5, 

ademé, produce estrechamientos segmentarios. Mb adelante produce 

hemorragias, exudados con apariencia de algodál o puntos 

isquémicos. En el tórax hay que observar el choque de la punta, 

palpar y percutir crecimiento del corazai, y• que la hipertensiál 

causa cardiopatia hipertensiva. Al explorar los campos pulmonares, 

ver si se encuentran bi6l ventilados y auscultar fenónenos 

agregados. (7, 12). 

En el abdomen es importante palpar y percutir el higado, el 

cual puede estar crecido cuando la insuficiencia. cardi•c• ya se ha 

presentado como complicaciái de la hipertensiál. En 

extremidades, toma de tensi 61 arterial como ya se indicó al 

principio del tema, hay que verificar el pulso, ver amplitud, etc. 

Cl2, 19). 

PRUEBAS DE LABORATORIO Y GABINETE EMPLEADAS EN EL DIAGNOSTICO 

DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. 

Una vez confirmado el aumento de la presia-t arteria.1 1 deben 

llevarse a cabo estudios completos de laboratorio y gabinete. Los 
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A todo pac:iente hipertenso, debe ;olicit•r•ele 

sistem,tic:amente las siguientes pruebas y estudio•: citología 

hem•tica, e><Amen general de orina, qu1mic:a sangu1nea 1 (c:reatinina, 

ni trOgeno ur•ico, e lec trol i tos, glucosa, colesterol, trigl ic•-idos, 

coa en sangre>, la radiografia de tórax y el electrocardiograma 

son Otiles para valorar el efecto de la enfermedad sobre el 

corazón. 

Cuando el resultado de estas pruebas y la historia c:l1nica 

hacen sospechar alguna causa curable de la hipertensiát 

arterial, han de efectuarse estudios confirmativos adicionales. 

( 12). 

TRATAMIENTO. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO. 

El objetivo final del tratamiento en pacientes hipertensos es 

prevenir la morbilidad y mortalidad, asociados con la hipertensión 

ademAs de mantener una presitn a1 .. terial por debajo de 140/90 mmHg, 

si es posible. 

A pesar de muchos ensayos clinicos que han demostrado los 

beneficios de la terapia, la decj.si6i de iniciar el tratamiento 

debe ser individual. Los pacientes requirieron de una 

consideración m*:tica de dos factore•, principalmente el de la 

severidad en la elevación de la presiÓ"I arterial y el de la 

presencia de otras complica.cienes. La efectividad del tratamiento 

farmacológico para reducir la presitn se pronostica que est• bien 

establecido. Recientemente se ha evidenciado, que el tratamiento 

no farmacol6gico particularmente el de la disminuciál de peso, la 

23 



ftATAMISNTO 

restricciái de aal, moderaciái en la ingesti61 de alcohol 

pueden disminuir la presión arterial y aumentar la eficacia del 

tratamiento farmacológico, Alguna& de las siguientes terapias no 

farmacol6';;¡icas son recomendadas para el control de la hipertensiái 

las restantes se incluyen para reducir el riesgo de enfermedad 

cardiovascular. <2>. 

REDUCCION DE PESO. 

Es reconocido mundialmente por estudios epidemiológicos, que 

la obesidad e h ipertens i ái arterial es tan estrechamente 

asociadas, por lo tanto, todos los pacientes hipertensos tienen 

que participar en programas para reducir de peso en un 15%. (2), 

Las personas que tienen un exceso ponderal de 20Y. o mAs por 

encima del ideal, sufren de hipertensiái arterial, apro>eimadamente 

dos veces m~ alta con respecto a los no obesos. No se conoce c6'no 

la ganancia de peso induce a la hipertensi ái, aunque se ha 

comprobado que en esa condici6'1 el volumen minuto-cardiaco, se 

tiende a elevar mils que la resistenci• perif«-ica. El descenso 

ponderal, entonces¡ ejerce 

antihipertensivo independiente. 

que la disminuciái de peso 

probablemente un efecto 

(3). Se ha demostrado, sin embargo 

disminuye la presi ái arterial 

sustancialmente en sujetos normales, e hipertensos. Los valores 

obtenidos en pacientes hípertensos con baja de peso de un 

kilogramo fueron de 3.4 mmHg para la sistólica y de 1.3 mmHg para 

la diastólica. Normalmente la di•minuciái fue de t.4 mmHg y de t.3 

mmHg respectivamente (15>. Un programa regular de ejercicios 

aeróbicos, tilles como realizar caminatas, correr en bicicleta, 
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trotar o nadar; facilit• la disminuciái de peso y ayuda al control 

y a la reducciOO de la pre•iOO arterial descendiendo un promedio 

de 5-6 mmHg para la sistólica y de 2-3 mmHg para la diastólica. No 

•e conoce cuales de los componentes de una dieta vegetariana son 

1 os que pueden reducir 

posibilidades se incluyen 

la 

su 

presiái 

mayor 

arterial. Entre las 

contenido en grasas 

poliinsaturadas, fibras, proteinas vegetales, potasio, y magnesio. 

( 19). 

REDUCCION EN LA !NGESTA DE ALCOHOL, 

En cantidad moderada, el alcohol parece proteger contra la 

enfermedad coronaria, pero puede elevar la presi61 arterial. La 

evidencia epidemiológica de un efecto cardioprotector en la 

ingestión moderada de alcohol, contra la enfermedad arterial 

coronaria, es sustancial y consistente, a pesar de los efectos 

delet~reos de las grandes cantidades de alcohol sobre las c6lulas 

lllioc&rdicas. Por otra parte, las evidencias de que con una 

cantidad de alcohol aumente la presiái arterial, se han hecho 

igualmente convincentes < 10). Mils al la de las evidencias 

epidemiológicas, la administraci6-1 de alcohol en condiciones 

controlildas en pacientes hipertemsos eleva su presiOO arterial. 

Se concluye, que el alcohol en cantidades moderadas es 

decir; m"5 de 2 onzas (56 ce>, por dia, pueden aumentar la presi~ 

•rterial lo suficiente como para constituir la causa de mayor 

prevalencia de hipertensión arterial (3). Se debe tener el 

conocimiento, que beber con moderacic!:n, significa no sobrepasar 

las 2 onzas diarias de etanol; lo cual est• contenido en 60 ml de 
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whisky, 240 ml de vino y aproHimadamente 760 ml de cerveza. (2). 

Aquellos que beben cantidades importantes, deben ser 

firmemente aconsejados para que dejen de hacerlo, tanto por su 

presión arterial 1 como por otras razone·s. (3). 

RESTRICCION DE SODIO. 

E:<isten firmes evidencias que relacionan la ingestiál elevada 

de sodio con el desarrollo de la hipertensién arterial. Est• 

ampliamente r~econocido 1 que una reducciá1 marcada del consumo de 

sodio disminuye significativamente la pres i 6-1 at~terial. 

Recientemente, se han publicado ensayos mll.s cuidadosamente 

controlados, dos de ellos con un disel"io similar en los que se 

incluyen pequef'bs grupos de pacientes a quienes se prescribió 

inicialmente una dieta conteniendo 60-100 mmOles por dia de sodio 

posteriormente se les prescribió capsulas de cloruro de sodio, en 

una cantidad equivalente a las que c:onsumian previamente al 

estudio o un placebo. En ambos estudios, la presiái arterial 

promedio, cayó significativamente durante los periodos de baja 

ingesti6n de sodio de 12-6 mmHg en el eetudio de Mcgregor y Col. 1 

10-5 mmHg en el Watt y Col. En el primer grupo se observó que la 

presiái retornó a los niveles previos al estudio, cuando se agregó 

cloruro de sodio; en tanto que, en el segundo notaron ausencia de 

diferencias en las presiones durante los periodos de bajo y alto 

canten ido de sed io. (21). 

Todos los pacientes hipertensos, muestran un descenso en sus 

nivele2 de presión arterial cuando se les somete a dietas 

hipos6dicas aunque puede haber dos poblaciones de hipet'tensoa, una 
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sodio sensitiva y otra sodio resistente. Existe con 

probab i 1 id ad un continuo matem•t ice de respuesta• con mayores 

efectos en las personas de edad avan:ada, y en aquellos pacientes 

con valores m•s elevados de presiá"'I arterial y en los que 

tienen niveles menos aumentados de actividad del si&tema 

t•enina-aldosterona. 

Aón, si la presión artet'ial no disminuyera, no hay 

aparentemente riesgos cuando se sigue una dieta con restricciái 

moderada de sodio, en niveles entre 75-100 mmOles por dia 1 la que 

puede confeccionarse. eliminando la mayoria de los alimentos con 

alto contenido de sodio y no permitiendo el uso de la sal o el 

agregado de cantidades e>:tra en las comidas. Con frecuencia, 

resulta impracticable para los pacientes cumplir una dieta con 

restricción mAs rigida de sodio a niveles inferiores a los 50 

mmDles por dia, además, las dietas hipos6:ticas muy severas pueden 

estimular el sistema renina-angiotensina y el sistema nervioso 

autónomo simpático y limitar por lo tanto, los efectos 

antihipertensivos y conservador de potasio de una restriccitn m•s 

moderada de sodio. Resulta de inter~ particular, por lo tanto, 

que los efectos del sodio a 3 meses de emplear una inge&tiá'l 

moderada restrictiva (77 mmOgmoles/dia) disminuye, de modo que; 

esa dieta hipo9ódica se torne mis aceptable para el paciente con 

el paso del tiempo. (3). 

Los efectos de la cantidad de sal en la dieta sobre la 

glucosa plasm•tica y la respuesta a la ins;ulina, fueron estudiadas 

en pacientes con hipertensi6n esencial, a quienes se les di6 
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previamente a la realización de la prueba de la tolerancia a la 

glucosa, a un grupo fijo en sodio a 2 g/dia <100 mEq o 69 de sal>; 

a otro grupo 21) g/dia (1000 mEq/dia). Los resultados obtenidos de 

los niveles de glucosa e insulina, fueron diEminuyendo desde la 

primera ingestión en ayunas, hasta las 2 hr., en aquellas 

pacientes a quienes se les di6 20 grs. de sodio. En pacientes a 

quienes se les presct~ibi6 dieta pobre en sodio, se encontró 

alteración en la respuesta a la insulina y niveles elevados de 

glucosa en sangre. Esto sugiere que la dieta hipos6dica para el 

tratamiento de la 

conveniente. <22). 

hipertensi~ arterial, no siempre es 

AdemAs de la probabilidad de que una restricciál moderada de 

sodio redu;:ca la presión arterial en pacientes hipertensos, existe 

esperan;::a de que podria prevenir el desarrollo de la enfermedad si 

se inicia lo suficientemente temprano en el curso de la vida. 

La restricción moderada de sodio puede pevenir o retardar el 

desarrollo de la hipertensiái esencial, sin embargo; aun si esto 

no resultara cierto, existen buenas razones para estimular a todos 

los hipertensos a reducir les niveles inadecuadamente elevados de 

la ingestiOi de sodio. Como ya se mencionó, el gusto por el sodio 

puede disminuir en un t4trmino de tres meses, con una restricciOi 

diet6tica moderada. No se producir• inconformidad permanente y 

potencialmente, sino se lograran considerables beneficios por la 

!"'educción moderada de sodio. C3). 

ROL DE OTROS CATIONES. 

Es generalmente aceptado que una restricciái significa.tiv• en 
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la ingesti6i de sodio puede disminuir la presiai en pacientes 

hipertensos, pero; recientemente se ha sugerido que un aumento de 

potasio en la dieta tambil!n ejerce un efecto antihipertensivo. Se 

llev6 a cabo un estudio especial al azar a doble ciego, en el que 

se evaluó la hipertensiái eficazmente con la combinaciai de una 

dieta moderada en sodio y una ingestiOi alta en potasio, en 

pacientes hipertensos, encontrAndose que con dicha dieta, la 

presión sanguínea fu~ significativamente reducida <17 mmHg> cuando 

se comparó con la dieta hiposódica normal. Se concluye que, la 

disminuci6i modesta en la ingestiOi de sodio y un aumento de 

potasio (80 mmEq 6 3-4 gr/dial, es b i "1 tolerada por el 

paciente, ademAs; de disminuir la presi6i arterial en dichos 

pacientes. <23>. 

Muchos de los beneficios referidos a la reducc:iai de la 

ingestión de sodio, pueden reflejar un aumento en el consumo de 

potasio pués siempre que se suprima al sodio de la dieta a través 

de la sustitución de comida& procesadas por alimentos naturales, 

aumenta la ingestión de potasio. Algunos autores han sostenido 

desde hace tiempo que la proporci6i elevada de sodio en relacien 

al potasio presente en la dieta es un factor de gran importancia 

en el desarrollo de la hipertensión y que, al revertir e~a 

relación haciéndola semejante a la que consum1a el hombre 

primitivo, se puede, tanto prevenir como mejorar la hipertensi6n 

arterial. Hallazgos semejantes se han encontrado en personas 

vegetarianas en quienes se encontraron cifras bajas de presión 

arterial adjudicada a que su ingestión alimenticia es m6s rica en 
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potasio, (19>. 

Aúi m4s recientemente, se ha encontrado que la correcci6i de 

hipocalemia moderada inducida por diut•1!iticos, por medio del 

consumo de 60 mm0smoles/d1a de KCL, tLtvo Lln significativo efecto 

antihipertensivo. Una medida m.!s adecuada, es reducir el consumo 

de comidas ricas en sodio y pobt·e en potasio, sustituirla por una 

ingestión de alimentos natr..wales con bajo contenido de sodio y 

elevado contenido de potasio. Además de sustituirse pa,.cialmente 

al cloruro de potasio en la preparaci&-1 de las comidas. C3J. 

La presencia de cantidades aumentadas de calcio en la sangre 

o el tejido vascular puede esta,. involucrada en la patogéiesis de 

la hipertensi6i arterial. El aumento del tono vascular periférico 

puede ser la consecuencia de un incremento en el contenido 

intracelulat• de calcio. Se ha ccmpt•obado que el nivel de calcio 

libre en las plaquetas de los pacientes con hipertensi6i 

arterial, se eleva con estrecha correlaci6i con el nivel de 

presiói arterial, disminuyendo despull!s de lograr el descenso de 

las cifras tensionales, merced a la administrac:i6i de diversos 

agentes antihipertensivos. 

No obstante, el consumo de cantidades demasiado bajas de 

calcio puede estar asociado con la hipertensiái y en 

consecuencia, los suplementos orales de calcio pueden producir 

disminuci6'i en la presiái arterial. Tambi*n se ha comprobado que 

la presiái arterial en mujeres embarazadas y en adultos jóvenes 

nof'motensos, descendió eignific•tivamente despulk de suplementar 

en la dieta habitual un gramo de calcio elemental. L• evidencia 
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•"1 •• incompleta. 

En la hipertensiái arterial puede eKistir cierto nOnero de 

anormalidades en la homeostasis del calcio. Por ahor•, la conducta 

mAs adecuada puede ser el intento de reducir el contenido de 

sodio y colesterol en la dieta, no deben dejar de consumirse 

alimentos ricos en calcio, especialmente la leche y el 

qLleso, debiendo seleccionar tambikl los que tienen bajo contenido 

en sodio y grasa. Como muchas personas probablemente no ingieren 

cantidades adecuadas de calcio, cierto incremento en su ingesti&i, 

podrá al menos ser de ayuda para la osteoporosis, si es que no se 

logra el descenso de las cifras tensionales. C3>. 

La administraciai de magnesio puede reducir tambi*1 los 

niveles de la presión arterial. El magnesio tiene un papel 

importante en el control del tono vascular. Cuando el magnesio 

extracelular desciende, mejora el flujo de calcio a las células 

c:au~ando su contracc:iM. Al ruenoi¡;, 5e induce vasodilatac:i6i que es 

comparable con la observada al bloquear el ingre9o de calcio a la 

c:élula. Se requiere obviamente, mA.s datos clinicos para llegar 

conclusiones verdaderas. Mientras tanto, debe evitarse o 

corregirse la hipomagnesemia por la terapia diur•tica. Queda por 

determinarse si la administraciM cratica de cantidades extra de 

magnesio a personas con niveles presumibles normales de este 

catiai sea capaz de reducir la presiai arterial. <3>. 

OTRAS MODIFICACIONES EN LA DIETA. 

Estudios recientes han sugerido que la ingesti&l en la dieta 

de grasas saturadas est• intimamente relacionadas con el aumento 
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de las cifras tensionale5 (2). Unos pocos estudios controlados 

mostraron que la presión arterial puede caer, en re•pLtesta a la 

disminuciái en la grasa total, asociada a un aumento en la 

cantidad ingerida de grasa poliinsaturada C3>. Otros estudios en 

hipertensos han mostrado un efecto antihipertensivo en el aumento 

del consumo de 'cides grasos poliinsaturados como el ~ido 

linoleico C24>. La evidencia de dietas inadecuadas recomendadas, o 

el cambio de éstas para el control de la hipertensi6i 1 demuestran 

que éstas pueden ser importantes para reducir el colesterol 

sanguineo y disminui,· el riesgo de desarrollar enfermedades 

coronarias. C2>. 

Ha llamado la atención en estudios recientes, el valor del 

pescado y el aceite de éste en la dieta los cuales han tenido 

resul tactos favorables en la disminuc:iái de enfermedad 

coronaria. Las dietas ricas en pescado, tienen gran contenido de 

grasas pal i insaturadas, disminuyendo los trig 1 icridos sanguineos 

<2>. Sin embargo, el suministro de aceite de pescado puede 

interferir con la capacidad de coagulaciái sanguinea y en los 

mismos individuos puede causar hemorragias, por lo tanto, mientras 

se recomienda el consumo de pescado para beneficio cardiaco, ser 

contraindica Ja ingestiai de c'Psulas de aceite de pescado o 

viceversa (2). Debido a que el incremento en la ingestiai de 

nicotina puede incrementar la presi6i arterial, el hibito de fum•r 

ne est~ asociado con un incremento en la preva 1 ene i a de 

hipertensi6i. Sin embargo, algunos individuos fumadores c:r6'iicos 

incrementan el riesgo de ci.ncer y de enfermedades pulmonares y 
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coron•rias y muerte 

repentina. Los fumadores han Aumentado la frecuencia de 

hipertensión maligna y hemorragia subaracnoidea. Los beneficios en 

la disminución en el hAbito de fumar han sido concluyentes, y la 

cesación en el mismo ha sido altamente recomendada. Por lo que 

el dejar de fumar es un componente fundamental en el rt&gimen 

terap1&utico en pacientes fumadores hipertensos. 

TERAPIA DE RELAJACION Y DIETA. 

Datos recientes que conciernen al mejor aprovechamiento en la 

terapia antihipertensiva, han demostrado que varios ejercicios de 

relaJaciái y dieta disminuyen las cifras de presiái ar-terial en 

pacientes con hipertensión moderada. Estos estudios han sugerido 

que la combinación de estos procedimientos pueden producir mejores 

resultados terapM.lticos. Dichos estudios que al parecer son 

prometedores no han sido sujetos todavia a riesgos clinicos ni 

evaluados, y no pueden considerarse como un tratamiento definitivo 

para pacientes hipertensos. Estos regimenes han demostrado ser m,is 

eficaces en la hipertensiái moderada y pueden ser tambi*1 u&ados 

en combinaciái con terapia farmacológica. <2>. 

EJERCICIO 

Un programa regular de ejercicios aera:iicos (caminatas, 

ciclismo, natación o trotar), faci 1 ita el control y ayuda a 

reducir la presión arterial. Los pioneros de la Salud, advierten 

que en pacientes hipertensos que han iniciado un programa de 

ejercicios, deben Sier clinica y peri6dici11mente evaluados y en 

forma gr·adual ir incrementando el grado y calidad de los mismos. 
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(2). 

TRATAMIENTO FARMACDLDGICO. 

La disminucittl de la presión a,.terial con drogas, disminuye 

la morbimortalidad cardiovasc:ular en pacientes con diastólica 

mayor de 104 mmHg y s1stOl1c:a mayor de 160 mmHg. El reporte de 

1978, del Comit4t Nacional de Detec:cittl, Evaluación y Tratamiento 

de la Hipertensión Arterial, recomienda que la p,.imer etapa de la 

terap .. 1tica medicamentosa antihipertensiva debe ser a base de 

diuréticos tipo tia=ldicos <2>. Sin embargo, las conclusiones del 

Third Ccmmittee publicadas en 1984, sostuvieron que los 

beta-bloqueadores pueden ser elegidos para iniciar el tratamiento 

antihipertensivo. (3). 

Sin embargo, debe quedar establecido que no existen datoii que 

documenten ninguna diferencia significativa entt•e las distintas 

drogas antihipe1·tensivas en su potencia a corto pla=o, lo que es 

m•s importante, es respecto a su seguridad a largo plazo y la 

protecciái que brindan contra las secuelas cardiovascula,.es. El 

Oiico ensayo a la fecha, no desmo5tr6 diferencias significativas. 

(3). 

Ha cobrado cada vez m'-5 importancia la cuestiOl referente 

cual debe ser la droga elegida en primer t*'mino, puesto que, una 

población en continuo aumento de p•cientes con hipertensiát de 

grados cada vez m•s leves, es sometida a un tratamiento activo. 

Para la mayoría de ellos, la p,.imer droga debe ser a su ve:o::, la 

ónica por lo que debemos asegurarnos de que este agente no induzca 

a cambios bioqulmico~ importantes y a peligrosos ~fectos adversos 
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dificiles de percibir, que pueden aument•r riesgo• 

cardiovasculares o hacer imposible la aceptaciá'l de la terapia 

necesaria. (3). 

Los beneficios de la terapia farmacol~ica pueden tener un 

gran valor sin conocer los riesgos individuales con persistente 

presión arterial diast61 ica, por arriba de los 94 mmHg y, a 

aqu•llos con cifras menores, o cuando eon graves los factores de 

riesgo. Datos de 197b, del National Hearth and Nutrition 

Examination Survey ( lnspecciM Nacional de Salud y Examinacim 

Nutricional>, indican que aproximadamente el 58% de los 

individuos (entre los 20-74 aft:ls) con presiá> arteri.al diastólica 

entre 90-94 mmHg, tambi4n reunen uno o m'5 de los siguientes 

padecimientos1 son fumadores, padecen Diabetes mellitus o tienen 

cifras elevadas de colesterol sérico mayor de 6.2 mmOsles/l 

<240mg/dll. <2>. 

El nQnero de drogas disponibles continW expandic!ndose. 

Revisando la lista de medicamentos hasta antes de los 60' ., 

resulta f'cil saber c6'no comenzó la tradiciái en la utilizaciál de 

los diur•tic:os en la primer etapa del triilitamiento. Aunque la 

Rawolfia y la Metildopa <1962) pudieron •er utilizadas como 

primer droga, sus frecuentes efectos colaterale• y la tendencia a 

inducir retención hidrica 1 hicieron de esta• droges una pobre 

elecciál. La hidt'alazina y la guanetidina (1962>, fueron aái 

menos atractivas para la iniciaciat del tratamiento. Ahora, sin 

embargo, existe un nOnero de dragas m~ f.6cile• de manejar y 

efectivas, con efectos adversos menas frecuentem y can escasa 
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retenci61 de liquides, pot' lo tanto, se debe tomar ventaja de "9to 

con la espe1•anza de hallar el meJot' agente para cada paciente en 

particular; porque hay diferencias en las repuestas entre los 

distintos grupos étnicos a diferentes drogas. <3). 

The 1984 Report the Joint National of High IJlood Presure, 

recomienda el uso de diuréticos tia;::ldicos o un beta-bloqueador 

para la terapia inicial, a menos que existan contraindícacicnes. 

Experiencias clinicas obtenidas desde entonces (198.q), indican que 

los inhibidores de la Enzima convertidora y los antagonistas del 

calcio son drogas QllE!' pueden usa.t•se para esta propuesta. <2). 

A pesar de lo que se hizo notat• antes acerca de que la 

potencia antihípertensíva total de va.t·ias drogas es muy similar, 

algunos pacientes dentro de la. poblaci61 de hipertensos re!iipcnden 

mejor a un tipo de drogas que a otras <3> .. Se ha observado que les 

pacientes jóvenes y los de ra::a negra, responden mejor a un 

diurético y los ancianos. a un antagonista. del calcio. De igual 

manera. se ha observado que los ancianos y les negros responden 

menos favorablemente a las beta-bloqueadores e inhibidores de la 

en:íma convertidora probablemente 

infet•iores de la actividad de la 

sea secundario a niveles 

renina. plasmitic::a. 

conclusiones del Third National Committee, aceptan esta •mpliiil 

elecciCn, recomendando el uso de la primer• et&pa de un diur6tico 

o de un beta-bloqueador. 

Etapa No 1: Diur6tico, inhibidor adren•'gico., vasodilata.dor. 

Etapa No 2z Inhibidor adren•"'gico, diur~ico, v•sodi latador. 

Etapa. No 31 Inhibido1~ adren .. gicc, diur~ica, otro sustituto, 
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•gregar 1 y 2 , vasodilatador. 

La primera etapa se nombra. tradicionalt la segundil •lte1~nativ~ 

y la tercera de sustitución. La primera etapa, actualmente se 

subdivide en dos pequeftas etapas con dosis menores que las 

completas en le primera y con dosis completas en la segunda. En 

lugar de proceder inmediatamente a agt~agar una segunda droga si la 

respuesta es inadecuada se considera mils apropiada una etapa de 

sustitución; es decir, que si la primer droga no obtiene respuesta 

favorable es aconsejable su suspensién y sutititucib"l por la. otr·a 

(3). 

Solamente si la segunda droga, pot~ a1 misma, obtiene tambi., 

una. respuesta inadecuada podri. utilizctrse la combinac:iál de un 

diur•ttco y un inhibidor adren~rgico. DespuE se seguirA. con un 

plan similar al tradicionalmente c:onocido. 

Este m~todo de sustitucibl parece ser m.6.s racional que el que 

emplea la combinaciái inmediata de las drogas. La razál m&s. 

importante para elegir una droga can t~especto a otra es la 

seguridad en su empleo a largo plaio y la protec:cibl que brinda 

centra la enfermedad coronaria. En este aspecto, el r4gimen 

tradicional cuando redujo ewito•amente la presi6i 

arterial, puede ne haber previsto la gegurida.d o protecciai que se 

habla anticipado. 

El tratamiento de la hipertensión, como el de la mayor1a de 

las en1ermed~des, tiene beneficios y riesgos. Al disminuir el 

rieago provocado por la enfermedad cuando es tratad11, aumenta el 

riesgo por la• drogas utilizadas. En les Clltimos 10-15 allos, 1• 
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mayor!a de los m*licos han llegado a la conclusi6i de que eatoa 

probables beneficios superan largamente los riesgos potenciales. 

Por ese motivo, hubo un aumento masivo en el que personas con 

hipertensión relativamente leve 

farmacológico que incluyó, con mayor 

exclusiva, un diur•tico. 

iniciaron tratamiento 

frecuencia en forma 

Todos los agentes antihipertensivos disponibles en la 

actualidad tienen algunos riesgos mAs obvios debidos a su 

severidad y rapidez de aparici6n: asi, por ejemplo, efectos 

adversos como la sedación o bronc:oespasmo. Otro5 menos obvios 

debidos a su instalación gradual: un aumento en el ausentismo al 

trabajo o una reducción en la capacidad para el ejercicio. 

Aquellos que no se detectan a menos que sean buscados, son los que 

causan mayor preocupación: entre estos destacamos los cambios 

bioquimicos, tales como la reducciái de la tolerancia a la glucosa 

o el aumento de colesterol s*"ica. Como estos efectos adversos no 

se hacen f"=:ilmente aparentes en la cl!nica, pueden ser los m65 

peligrosos. Dado que algunos pueden acelerar el desarrollo de 

aterosclerosis, sus manifestaciones a veces se hacen obvias 

solamente despu"5 de muchos aftJs y, a menos que se reconozca l• 

asociaciQi entre la utilizaciQi de la droga y el cambio 

bioqu!mico, su papel puede permanecer oculto. Un ejemplo de 6110, 

es el aumento de colesterol s ... ico inducido por los diur6ticos, no 

fu6 identificado hasta despu .. de su utilizaci6n durante 20 aPros 

en millones de pacientes. Aunque no existen evidenci•s directas, 

tampoco exi9ten pruebas contra su potencial •terog*1ico. <3>. 
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Th• Report by the National Heart, Lung and Blood Institute 

recomienda dar tratamiento temprano a pacientes y tomar un 

tr•atamiento m•s agresivo para el aprovechamiento y control de 

h1perlipoproteinemias usado generalmente por la 

médicos. 

mayor la de 

En vista de la importancia como factor de riesgo, los niveles 

s•ricos de llpidos deben monitorearse regularmente en pacientes 

hipertensos. (2). 

Los dilirtHicos tiaz:ldic:os han inducido en corto tiempo 

incremento en los niveles s•ricos del plasma total,de colesterol 

y triglicéridos LDL-C en los pacientes. Los mismos estudios han 

sugerido que este efecto puede disminuir con las modificaciones en 

la dieta e incluso eliminarse. 

Los beta-bloqueadores pueden incrementar los niveles 

plasmilticos de triglic..,idos y reduce las lipoproteinas de alta 

densidad. No obstante de éstos efectos, los beta-bloqueadores son 

agentes solamente usados para disminuciá"I de riesgo de un fatal 

infarto agudo al miocardio. 

Los bloqueadores alfa-1 y los agonistas adren.,..gicos de 

acciá"I central pueden disminuir la concentraciá"I de colesterol 

s•rico en peque~ grado especialmente en la subfracciói de 

lipoproteinas de baja densidad. En e~te tipo de pacientes, se 

pueden LISar inhibidores de la enzima convertidora o antagonistas 

del calcio, no se han advertido efectos sobre los niveles s•ricos 

de 1 ipoproteinas. <2>. 

M•s all• de los riesgos potenciales y de lo& efectos ~dversos 
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los m~ic:os deben estar m•s atentos a lo que la terapia pueda 

c:ondicionar respec:to a la calidad de vida de los pac:ientes. En un 

estudio en el que se interrogaron a 75 pacientes hipertensos 

tratados exitosamente, acerca de la calidad de vida que llevaban. 

La mayot•1a habla t•ecibido solo diur~ticos, beta-bloqueadores o 

meti ldopa. Alrededor de la m1 tad respondieron que su calidad de 

vida habla mejorado después de la instituciai de la terapia, solo 

unos pocos respondieron que habian empeorada. Cuando se interrogó 

a sus familiares m.ls cercanos sólo el 1% llegó a la conclusi6n de 

que habla mejorado la calidad de vida de sus fami 1 iares, las 

ra::?:ones para el empeoramiento incluyeron: pérdida de la memoria, 

irritabilidad, depresi6i y acentuaciái de la hipocondria, referido 

por las esposas como disminuciái en el interés sexual. <25). 

En vista de los riesgos que deben ser considerados junto con 

los beneficios, la terapia medicamentosa para la hipertensi6"1 leve 

debe ser individualizada. Se prescribir.l un tratamiento miis ripido 

y enérgico en los pacientes cuyas presiones arteriales o el riesgo 

global los hacen vulnerables a una enfermedad cardiovascular de 

iniciaci6"1 prematura y, por otro lado se evitar• su administraci6n 

en aqut!ollos en que la evaluaciái de riesgo total demuestre cierta 

benignidad, de modo que puedan recibir con seguridad tratamiento 

na medicamentoso, manteni4'ndolos bajo estrecha vigilancia. La 

adopción de esta condL1cta cautelosa en la terapia antihipertensiva 

leve, es debida a la fuerte probabilidad de que ewistan riesgos 

por la administración de cualquiera de las drogas disponibles en 

la actualidad. (3). 
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Todos loa ensayo• us•dos hasta ahor•, tienen el mismo r4gimen 

comenzando con diur~ticos, con frecuenci• a dosis elevadas, sin 

corregir la hipocalemia u otro• cambios bioquimicos que fueran 

inducidos por el tratamiento. 

Como ya se hizo notar no existen datos que confirmen mayor 

eficacia o seguridad a largo plazo de un r4gimen sobre otro, pero 

los bloqueadores alfa o beta, los inhibidore• de la enzima 

convertidora o los antagonistas del calcio podrtan ser los 

agentes mAs seguros. En particular, los inhibidores de los 

receptores alfa-adren•rgicos o los antagonistas del calcio parecen 

ser m•s atractivos puesto que reducen la resistencia 

peri f~rica, es decir, que producen el descenso de la presi 6i 

af"'terial por los medios mh fisiológicos, sin que 4'se efecto se 

acompafte por la alteraci~ de los lipidos sanguíneos, en tanto que 

los beta-bloqueadores aumentan la resistencia perif*'ica y pueden 

alterar en forma adversa el nivel de los lipidos sanguineos. En 

forma si mi lar, los diab~lticos pueden dificultades 

particulares ya sea con los diur•ticos o los beta-bloqueadores, en 

tanto que aquellos pacientes que desarrollan actividades f1sicas 

exhaustivas pueden hallar cierto impedimento en su ejecuci6i por 

la disminuciái en •l volumen-minuto cardiaco que acompaft.1 al 

bloqueo en los receptor•• b•ta-adren.,.gicos. 

Si con uno u otro tipo e•pecifico de droga puede documentarse 

que existen riesgos menores, el brindar una mayor protecciái, 

contra el desarrollo de enfermedad coronaria •• un fuerte 

argumento en favor de su utilizaciái. (3). 
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La m•yoria de los m*iicos sólo dan escasa importancia a la• 

terapias no medicamentosas. No obstante se ha comprobado que los 

obesos hipertenscs encuentran m'5 incentivo para continuar en el 

programa de disminuci6n de peso si mcnitori2an su presi ái 

arterial, observando su calda junto con el descenso de su peso 

cot•poral y su incr·emento cuando aumenta el mismo. (3). 

Muchos médicos prescriben agentes ansioliticos para sus 

pacientes hipertensos, una obvia e importante cuesti61, es que la 

ansiedad en estos pacientes particularmente cuando es 

inapat•ente, afecta fundamentalmente su enfermedad hipertensiva. 

Aunque la terapia ansiol1tica puede ser útil para disminuir las 

manifestaciones de síntomas de ansiedad, no hay evidencia que 

apoye el valor de esta terapia como auxiliar en el tratamiento 

antihipertensivo a largo pla20. No se tiene conocimiento sobre 

la acción de las benzodiacepinas disponibles que sugieran que 

los pacientes hipertensos sean secudario a 6ste tratamiento 11 m'5 

hipertensos". Por otro lado, las ben2odiacepinas no inter•ctóan 

con el tratamiento antihipertensivo. Sin embargo, es concebible 

que cualquier sedante hipnótico puede potenciar la depresitti 

causada ocasionalmente por la reset~pina, meti ldopa o clonidina. 

Adem.l.s, los barbitóricos y el hidrato de cloral tienen efectos 

sedantes potenciados supuestamente por el propranolol. Si al us•r 

un sedante hipnótico, altera el curso natural de la enfermedad 

hipertensiva, merecer.I. una investigaciái espec ia.l. (26). 

El sulfato de guanetidina, un potente antihipertensivo, es 

completamente antagonizado en su acción por ciertas drogas 
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psicotrtpicas como lo& antidepresivos tf"'iclclicos, probablemente 

porque inhiben el mecanismo de transpot•te activo a nivel de los 

receptores adren~·gicos especificas para la guanetid1na, 

gradualmente invierte su acciOi antihipertensiva. Este efecto ha 

sido demostrado en varios reportes clinicos. Observaciones 

preliminares sugieren que el Doxepin no causa este efecto. 

Reportes subsecuentes revelan que este antagonismo es menor, 

cuando se usan altas dosis. La misma intet·acciOO ocurre cuando se 

usa Betadine y Clonidina, agentes antihipertensivos similares. 

Recientemente, la Cloropromacina h.:1 sido implicada como otro 

antagonista de la guanetidina. A la lu~ de estas observaciones, la 

terapia competitiva con antidepr'esivos o cloropromacina 

guanetidina sen drogas de accitn similar por lo que es una terapia 

descartada. <26>. 

COMPLICACIONES DE LA PRES!ON ARTERIAL. 

Para aceptar• que hay una clara asociaciÚ'l entre el nivel 

de la Pt"esión arterial y la incidencia de complicaciones 

cardiovasculares, renales y de retinopatia subsecuente, es 

necesario establecer si pot" el contrario la reducci6'1 de la 

presi6rl puede o no disminuir el nt'.lnero de tales complicaciones. 

Esto puede afirmarse con cierta certeza en Jo que toca a la 

hipertensiá\ maligna. En "6ta, la elevaci6'1 de la presi á\ 

arterial es tan acentuada o ha ocurrido tan r'i>idamente que las 

arterias sufren necrosis fibrinoide. Estas lesiones progresan y 

t•'Pidamente sob,.eviene la muerte, dado que la hipertensit:n maligna 

casi siempre es mortal. No es necesario hacer un estudio con 
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pacientes para demostrar los beneficios de la terapl!!tutica. Los 

peligros de morbilidad y mortalidad en relaci6i con los valores de 

presión arterial genet•almente se consideran como valores continuos 

sin una diferencia neta entre sectores de poblaciai con grados 

diferentes de riesgo. Siempre y cuando el paciente sea tratado con 

suficiente oportunidad, la disminución de la pt·esi6i arterial 

conducirA a la recuperaci6-i de la necrosis fibrinoide y evitar.6. 

que aparezcan m.6.s lesiones de este tipo. En particular, las 

caractet•lsticas de lesiones retinianas de la fase maligna, 

desaparecer in al cabo de unos meses con tratamiento adecuado ( 12>. 

El corazón se adapta al al::a creciente de la resistencia 

periférica total manifestada cllnicamente por el alimento 

progresivo de la presi6i arterial. Al principio, esta adaptación 

se expresa por disminución de la adaptabilidad ventricular, 

traducida a su ve:: en fen6nenos auriculares y al final, franca 

hipertrofia ventricular izquierda. Por óltimo, cuando el corazón 

ya no puede adaptarse a este aumento progresivo de la carga, 

sobreviene insuficiencia ventricular izquierda. <1). 

En la hipertensi6i maligna, disminuye el flujo sanguineo 

renal al m~imo y sobreviene mayor disminuci6n del volumen 

intravascular, disminuyendo por lo tanto el funcion.illmiento del 

par4nquima renal, hasta llegar a perder el 60'l. Cdel 100%) de la 

función (12). Se ha calculado que dichas complicaciones 

aparecen de un 37-51 'l. en ambos sexos, principalmente con 

cifras de tensión arterial mayores de 160\100 mmHg. (1). 

Algunas complicaciones de la hipertensiQi arterial e~encial 
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dependen de su presentaci6n por el diferente modo de vida, asi por 

ejemplo: se menciona que en JapQ"\ 1 la hemorragia cerebral es la 

complicaci6n mlls frecuente en presentaci6n 1 Europa y los E. U. 

padecen con suma frecuencia del infarto agudo al miocardio y la 

hemorragia cerebral. En general la morbilidad y la mortalidad en 

la hipertensi~ arterial depender.l de su historia natural, tomando 

en cuenta indicadores del medio ambiente, la ra:a, edad, se:~o y 

otros factores. (11). 

La enfermedad cardiaca coronaria es un problema mayor de 

salud en los paises económicamente avanzados, las tasas de 

mor·bi-mortalidad son particularmente altas. Estudios 

epidemiológicos sobre la enfermedad coronaria, han mostrado que 

tales variables biológicas y ambientales como la hipertensión 

arterial, hipercolesterolemia, fumadores , obesidad , historia 

clinica de enfermedad cot•onaria, etc., son facto1·es predisponentes 

de un elevado riesgo de tkta enfermedad. 

PROGRAMA DE DIAGNOSTICO, CONTROL Y SEGUIMIENTO DE F'ACIENTES 

HIPERTENSOS. 

En el Centro Cardiovascular Colombiano de Medellin en Junio 

de 1976, se inició un programa piloto de control y vigilancia de 

la presión arterial con el objeto fundamental de procurar una 

atención óptima para los pacientes hipertensos y, por 

consiguiente, prevenir complicaciones y muertes. Dicho programa, 

ha servido como modelo pat"a la organizaciM de programas 

similares. 

La necesidad de iniciar ·el programa surgio posterior al 
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conocimiento sobre la magnitud del problema, asi como por el lugar 

prioritario que ocupan en la actualidad lag enfermedades 

cardiovasculares en lo q1.Je se refiere la mortalidad de los 

adultos. A esto se agrega el interés que ha despertado a nivel 

mundial los hal la:::gos de estudios epidemial 63icos prospectivos 

sobre el riesgo que implica la elevaciai de la presi6i arterial. 

Otro aspecto importante es que en las Oltimas décadas, la 

atención médica en las sociedades modernas se ha visto abocada 

maneJar una serie de entidades no infecciosas de caracter crá"nc:o, 

multicausal y cada ve;: mAs frecuente, sin que se hallan adecucdo 

los sistemas y estrategias que requier·en SLI control y 

seguimiento. Esto es evidente en el manejo de la hipertensii!n 

arterial¡ afortunadamente en la actualidad ya existen numerosas 

publicaciones que analizan la falta de permanencia en el control y 

la adherencia al tratamiento y a la evaluaci61 de actividades. 

Por lo tanto, antes de emprender 1 a b Osqueda de sujetos 

hipertensos en la poblacién, es necesario organizat" la atenciái 

adecuada de los pacientes, especialmente en cuanto al seguimiento 

y a la evaluaciái de actividades, lo que es bastante dificil por 

que se carece de indices adecujl,dos para la evaluaciai tanto a 

nivel operativo como de detecciái de cambios cl1nicos y de 

comportamiento de los pacientes. (27>. 

En el anexo III, se serfalan las normas y criterios que deben 

seguirse para la consideraciái de cada caso, su clasificaci6"l, 

tratamiento y exilmenes de laboratorio que se requieren para los 

pacientes, a.si como las actividades que deben desarrollarse pat"a 
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el logr-o de objetivos fijados. (Espinosa de Restrepo y col.>. P•ra 

el registro y seguimiento de los pacientes inscritos se llevan 

historias pt·ecod i f icadas al ingreso y al cump 1 ir un afk:I de 

seguimiento, disenadas de acuerdo a los formulario~ utilizados en 

otras partes del mundo, asi como las normas del Comit4t de Expertos 

en Hipertensión del Ministerio de Salud. Con objeto de facilitar 

el funcionamiento del programa se tiene un fichero rotatorio que 

permite detectar ripidamente los cumplimientos a las citas, as! 

como los traslados y muertes. 

Este disefto se ha hecho de manera que pueda aplicarse en 

difet·entes niveles de atenci'ai mé::tica, puesto que la base de 

captaciái y seguimiento de los pacientes son los m.iicos generales 

(familiares> y la auxiliar de enfermeria a quien se le han 

asignado funciones de control peril!dico de la presi 6i 

arterial, educación individual y seguimiento, e incluye visitas 

domiciliarias para la b(Jsqueda de pacientes, si se hiciera 

necesario. Con el fin de facilitar •l m.lximo el tratamiento se 

tiene, a.dem.is un fondo rotatorio de medicamentos 

antihipertensivos. 

Para la evaluaciM operativa se ha diseftado un cuadro en el 

cual se consignan loa datos obtenidos en cortes peri«ticos 

tran&versales cada 6 meses y se obtienen los indices <que se 

desc:riben en el ane><o I de la ficha bibliogr•fica • 27 >, y que 

sirven para saber en un momento dado cuintos hay perdidos, cui6rltos 

muertos, cuMitos renuentes que no han a~istido a la!I citas y deben 

buscarse, y cuMltos hay activos an control. 
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El aspecto de mayor inter"s en las evaluaciones fue el que se 

refiere a la perseverancia en el control por parte de los 

pacientes ya que, solo el 2X lo ocuparon los pacientes perdidos, 

el porcentaje de pacientes renuentes al tratamiento fue variable 

ya que dependi 6 de la intensidad de la bósqueda. El n~ero de 

visitas domiciliarias que demandó la b'5qLteda fLte apro:dmadamente 

de 2-3 por semana en el último semestre que se analizó. El sistema 

de cartas se empleó solo una vez sin obtener resultados y el mayor 

rendimiento fue a trav~ de llamadas telefáiicas a algúi sitio 

donde pudieran dej•rseles el mensaje correspondiente. 

Es importante establecer la comparac:iái entre la norma que se 

recomienda y la que se cumple en cuanto al nünero de consultas 

médicas y de controles por la au::iliar de enfermeria, por af"b y 

por paciente. La recomendaciai, aunque no obligatoria sino 

flexible ha sido de 3-4 consultas médicas y de b-8 controles de 

enfermeria por afio. 

Otros indicadores de la marcha y aceptac:iái de los servicios 

fueron la asiwtencia a las actividades educativas programadas y la 

utili~aciái del tondo de medicamentos, asi como la venta cada vez 

mayor de antihipertensivos. 

Los datos descriptivos de los pacientes estudiados fueron: 

940 pacientes, el mayor porcentaje del sexo femenino, la edad 

promedio entre los 45-64 aftas, 70i. con primaria incompleta, nivel 

socioecon6nico bajo. La distribuciái racial fu• homog.,ea de 

mestizos; aunque en el 1.BX que correspondió a los negros fu• 

donde se observaron hipertensiones m•s graves. La distribuciói del 
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indice ponderal (talla-peso> fue bastante estrecha, lo que indicó 

que el g1~upo en general tendia a ser de talla baja y sobrepeso. 

Entre los aspectos descriptivos de mAs importancia destacó el 

hecho que el promedio de afiJs de evoluci6"1 de la hipertensiá'l fue 

de m.is de 8 at\Js y un 75h refirió haber recibido un tratamiento· 

previo. Lo cual eHplic6 el por qué en un porcentaje muy amplió 

llegó con compl1caciones. 

Unos de los aspectos más importantes de este tipo de programa 

es el de las complicaciones durante el tiempo de seguimiento. Con 

excepción de los accidentes cerebrovasculc:wes, otras afecciones 

card1ova.sculares mostraron mejor la signi fícativa al af'b. Estas 

ap,.eciaciones se hicieron cllnicamente y por algunos eu.61nenes que 

incluyeron ECG y el an.ll 1sis ci toquimico de orina. 

Los pacientes que en la historia clinica inicial, re1irie,.on 

haber su1rido "derrame cerebral" fu4' solo en un .9'l. Por el 

contrario, en un 83% en que los pacientes refirieron haber sufrido 

de enfe,.medad corona.ria, se pudo demostrar el lnicamente y por 

laboratorio. 

La hipertrofia ventricular izquierda indica.da por el EC6, fu~ 

la cardiopatla mAs frecuentemente encontradaf misma que estuvo 

ausente al afta de trAtamiento, en un 511.. 

Cuando se registraron las hospitalizaciones, con el fin de 

evaluar la morb i 1 idad producida por la h ipertensi a, se encontró 

que sólo se reportaron en un 6X y tres hospitalizacicmes dobles. 

El 63'l. de el las ocurrieron en pacientes con hipertensiones 

modera.das, 25% graves y l2Y. leves. 
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El último aspecto que se valoró fue el de mortalidad. No fue 

posible hacer comparaciones ya que no se tenia ningúi dato de la 

mortalidad anterior al inicio del programa. Sin embargo, la mayor 

proporción fue debida a probable infarto al miocardio. 

Se concluye en que, son limitadas las e::periencias que 

existen hasta la actualidad a cerca del beneficio que puedan 

aportar los programas de control de la hipertensi61 a nivel 

comunitar·10, Por lo que es necesario desarrollar programas 

limitados pl loto que pL1edan ser evaluados en un tiempo 

prudencial. Este es uno de los objetivos que per•s1gue la OMS, pero 

es necesario que a nivel local, se organicen sistemas de atención 

de la salud que puedan evaluarse y que sirvan para la orientación 

de no1·mas y procedimientos. 

La facilidad que p1·oporc1ona el ficher·o rotatorio de 

pacientes permite determinar, en cualquier momento, quienes no 

cumplan con las citas y su subsecuente localizaciái rApida. De 

esta manera se facilita la detecci6i de los llamados pacientes 

renuentes, impidiendo que se conviertan en perdidos. Se d6 gran 

importancia a i&llos, ya que en un momento dado indic:an cu.ll es la 

proporciai de pacientes que ocasionan mayor preocupaci6i al 

programa. Por el contrario el indi,cador de eficiencia seria la 

proporciO'i de pacientes •c:tivos. Este indice en los 2 anos de 

seguimiento del progt·ama se conservó entre 90-97'l.. 

La proporci61 de renuentes, motivó a aumentar las actividades 

educativas cuando los incumplimientos a las citas aumentaron. 

Es de gran importancia obtener indicadores y, por consiguiente 
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indices que midan el acatamiento o adherencia al tratamiento 

puesto que en último tc&rmino lo que mis interesa es que el 

paciente tome los medicamentos. Esta es la parte m•s dificil en la 

evaluaciál de L1n programa de esta naturaleza y es all1 donde debe 

tratarse de obtener la mayor precisiái posible. Los autores, se 

convencieron que la utilizaciOi del personal au:dliar fue la 

clave para el 6xito del seguimiento. 

Los hallazgos presentados son un primer intento de an.U is is 

de la eficacia y eficiencia de un programa de control de la 

hípertensiái dirigido a un grupo de poblaciái de pacientes, pero 

se concientizó en que se debe profundizar m.ls en los aspectos 

evaluativos que son los que de-finir.vi, en última instancia, la 

justificación de emprender este tipo de programa. <27>. 

JUSTIF!CACION. 

La hipertensiái arterial se considera actualmente en México 

como un problema de salud, ya que sus complicaciones causan la 

muerte a corto plaio. C7). Esta enfermedad ocupa un tercer lugar~ 

nivel Nacional dentro de las enfermedades no contagiosas. (9). 

Estudios hechos en los E. U., revelan datos que mLtestran que 

las presiones tanto sistolólica como diastólica, aumentan m•s 

rjpidamente con la edad en las mujeres que en los varones y mAs en 

los negros que en los blancos <1>. Se especula que para 1990 29 

millones de personas de E. U. mayores de 65 aPbs padecerAn 

hipertensión arterial, el 45% tendrA. ci-fras mayores de 160 mmHg 

como sistólica y 95 mmHg en la diast61 ica. C2). 

Dentro de las complicaciones, en aftas recientes, los 
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investigadores han pue5to en duda el concepto ampliamente admitido 

de que la presión diastólica es la pt"incipal determinante de la 

morbilidad cardiovascular. Para cualquier nivel de pres i 6n 

diastólica, la mortalidad aL1mentaba progresivamente aunada con 

incrementos sucesivos de la presi41 sistólica. En la edad 

avanzada, persiste la importancia relativa de la hipertensi6i como 

f•ctor de peligro de muerte y enfermedad cardiovascular. < 1). 

Reportes en M•xico mencionan que en el Hospital Regional 

General Ignacio Zaragoza, dentro de las 10 principales causas de 

mortalidad durante los meses de Enero-Junio de 1988, la 

hipertensión arterial ocupó un noveno lugar que corresponde al 

2.2X 1 y como complicaciones el octavo lugar que corresponde al 

2. 5X (28). En el repo1•te de ciasos nuevos de enfermedades <Todas 

las Unidades Médicas> a nivel de la Oelegaci6n Oriente, se 

reportaron 15722 casos durante 1988, comparindolo con el de 1987, 

que fueron de 13800 casos. Se observa el incremento de pacientes 

hipertensos de un af'b a otro C28). En la Clinica Oriente, 

eHistieron durante 1988 91355 derechohabientes adscritos, de los 

cuales 7182 son pacientes hipertensos en control que corresponden 

al 7.BX • Ademas la, hipertensiái arterial ocupa en la misma 

clinica el segundo lugar como demanda de consulta. <10>. 

Se ha observado en la consulta eHterna, que un gran porcentaje 

de pacientes hipertensos con un tratamiento correctamente 

establecido pregentan cifras elevadas de presiái arterial. El 

m'1::tico avezado, siempre tiene en la mente que al enfermo y a sus 

fami 1 iarea les preocupa si la enfermedad tiene curaci ái, si 
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implic• p•ligro de muerte, de inv•lidez, de incapacidad para el 

trabajo, de pi6rdida de la funcitn de un órgano, si su duraci61 

serii prolongada y si su tratamiento serii costoso (7), ocasionando 

con esto estr~ en el paciente o en •u familia. Adem'5, ocasiona 

en el individuo afectado una incapacidad o desajuste social, 

psicológico o fisico (29). Por lo tanto, es importante valora1· la 

dinimica familiar de los pacientes hiperten•os, ya que varios 

factores de riesgo como el estr"5 1 que ocasiona problemas al 

paciente en su 6mbi to fami 1 iar y laboral dando como resultado 

cifras altas de tensión arterial persistente a pesar de tener 

tratamiento ( 12, 13). Otro factor importante es el es tres 

sufrido en empleados o trabajadores de todo tipo ya que el 

individuo se torna susceptible a pen•amientos repetitivos que 

pueden alterar su &uefto y fatigarlo, alterando esto, las cifras de 

presión arterial. <12>. 

Durante el •fSo de 1988, se •tendieron 70141 trabajadores en 

la Clinica Oriente del ISSSTE, otorg.,dose 24993 licencias 

m«ficas, si•ndo por dias de 4.48, comp•rlindola con las de 1987 que 

fueron de 21447 y por dias 4.43 observando un incremento en 

1988. Las licenci•a m~icas otcrgAdas por hipertensiO-. 

arterial fueron en tot•l 328, correspondi•ntea a los ~eses de 

diciembre de 1987 diciembre de 1988. Eeto es •ltamente 

significativo, pues nog mue5tra los problemas que ocasiona la 

hipertensidn arteriil.l a los trabajadores y al alto costo que 6sto 

provoca al ISSSTE como lnatitucidn y como fuente de trabajo. (30). 

Se ha observ•dc en r•l•ciá'I •l tratamiento qua el mlldico en 
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muchas ocasiones le importancia al tratamiento 

farmacalógico que al no farmacológico, siendo ._te en muchas 

ocasiones clave para reducir las cifras altas de tensiai 

arterial. Por lo tanto, es necesario determinar los f•ctores que 

pueden propiciar un control deficiente en el paciente hipertenso 

de la Cl!nica Oriente del ISSSTE. <31). 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Establecer los fa.ctores familiares y 

laborales para que, el paciente hipertenso, con un tratamiento 

establecido no responda adecuadamente al mismo. 

OBJETIVOS ESF'ECIFICOS. 

L-Conocer el grado de disfunciai familiar y el tipo de familia. 

2.-Conocer el tiempo de evoluciai del padecimiento a partir del 

diagnóstico. 

3.-Identificar las caracteristicas del tratamiento establecido. 

4.-Cerciorarse en forma subjetiva, 

indicaciones del tratamiento. 

si el p•ciente sigue las 

5.-Saber si en la actualidad, el pacient• presenta complicaciones 

org"1icas del padecimiento (por medio de exploraci6i f isica 

laboratorio y gabinete>. 

6.-Investigar, en forma subjetiva si el paciente ha recibido 

información de •u padecimiento, en relaciái • su 

tratamiento, control y complicaciones del mismo. 

HETODDLOGIA DE LA INVESTIGACIDN. 

El tipo de estudio fue un di•efkl de•criptivo, transversal, 

•egál la clasificaciál de Lilienfeld (32>. L• pobl•ciál ••tudiada 
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fu6 todo P•Ciente hipertenso que acudió a lA Clinica Oriente del 

ISSSTE dut•ante el periodo del primero de Enero de 1989-al 30 de 

Junio del mismo afto. Estos pacientes se seleccionaron por muestreo 

no probabilistico a juicio del investigador o recolector de datos 

en el que se acordó que el No. de la muestra weria de 150 

pacientes lo que representaba un 2% del total de la poblaciá'l de 

hipertensos; muestra que nos resultaba fAcilmente alcanzable 

tomando los siguientes cr·i terics: 

De inclusi 6n: 

Pacientes hipertensos derechohabientes de la Clínica Oriente 

del ISSSTE, adultos diagnosticados previamente y con un 

tratamiento establecido, tanto del turno matutino como del 

vespertino sin importar el consultorio que les cot'"respondiera ni 

el se>:o. 

De e><clusi6n: 

Pacientes que no sean derechohabientes de la Clínica Oriente 

del ISSSTE y que por medio de la Historia Clínica, exploraciái 

f1sica, ex"1nenes de laboratorio 

hipertensión arterial secundaria. 

lnformaciái a recolectar: 

y gabinete "" descarte 

La informaciá'l a recolectar estar• constituida por 47 

variAbles, 12 cualitativas y 35 cuan ti tativaa, incluidas en el 

instrumento de recolecci«i, ane><os l y II. 

Cualitativas nominal: 

-Sexo. 

-Estado civil. 
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-Ingestittl de bebidas alcohólicas. 

-Fuma cigarrillos. 

-Practica algúi deporte. 

-Indicaciá"'I por pctrte del mé::jico de 

alguna dieta. 

-Alimentaciá"'I especifica. 

-Consumo de verduras 

especificas. 

y frutas 

-Información acerca de su padecimiento, 

evoluciá"'I, pronóstico, complicaciones, 

y control. 

-Tratamiento actual e inicial. 

-Hipertensos. 

-Embara::o e hipertensi6i. 

Cuantitativas discontinuas: 

-Tipo de familia. 

-Aftas de casados. 

-No. de hijos. 

-Edad de los hijos. 

-Pr'ctica de alg(li concubinato. 

-Casa propia-rentada. 

-Tipo de trabajo. 

-Edad de los padres. 

-Tipo de transporte que utilizan. 

-Tipo de relaci61 con sus compafleroa. 
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-Re l ac i ai con sus padres. 

-RelaciOi con sus jefes. 

-Problemas personales con alguno de 

ellos. 

-Cambio de empleo. 

-No. de cigart'illos fumados al dia. 

-Pri.tica de alg(n deporte especifico. 

-Tipo de dieta. 

-Tipo de control natal. 

-Af'bs de evoluci~ de la h1pertensiOi. 

-Cantidad de sal ingerida. 

-Peso. 

-Talla, 

-Cifras tensionales. 

-Cómo se lleva con su esposo <a>. 

-Tiempo de práctica del concubinato. 

-Tiempo de antigOedad en el trabajo. 

-Monto del sueldo <mensual-quincenal>. 

-No. de trabajos. 

-Hora1•io de trabajo. 

-Frecuencia en la ingestiOi de alcohol. 

-Tiempo de pr~tica de su deporte. 

-Frecuencia con que practica el deporte. 

-Horario establecido en la ingestiá'l del 

medicamento. 
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-Tiempo de control natal. 

FORMA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Se aceptaron pacientes usuarios de la Clinica Oriente del 

ISSSTE, con diagnóstico de hipertensiál arterial, que estuvieron 

recibiendo tratamiento previo. Se les tomó como primera instancia 

su historia clin1ca completa, posteriormente se les solicitaron 

exMJenes de laboratorio y gabinete, citAndolos para valorar los 

resultados. Se les aplicó Ltn cuestionario especifico <con previa 

autot"'izaciái del paciente enplicM"ldoles el motivo de fite>, 

reali::ando las preguntas el mismo médico para que de esta manera 

valore las t"espuestas, y por último se aplicó el APGAR familiar 

que obviamente contestó el paciente. En caso de ser analfabeta, 

contestó el AF'GAR con ayuda del médico. Con todo lo anterior se 

valoró el diagnóstico, tratamiento y alguna compl icaciá"'l al 

momento de la e:{ploraci6n. 

Se 1·ealiz6 pr·eviamente una prueba piloto con 30 pacientes, de 

los resulta.dos obtenidos obligaron a reacomodar el orden de 

algunas preguntas y a eliminar otras (Noviembre-Diciembre de 

1988). Los instrL1mentos de recolecciái de informaciÓl fueron dos: 

El primero constó de: 

1.-Ficha de id2ntificaci~. 

2. -Antecedentes familiares. 

3.-Antecedentes laborales. 

4.-H.ibitos higiénicos y diet•ticos. 

5.-Antecedentes ginecoobstétricos. 

6.-Tratamiento. 
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7.-Resul todos: 

-Halla:gos de exploraciai f!sica. 

-Resultados de laboratorio y g.a.bínete. 

El segundo const 6 de 

1.-AF'GAR f<1mil1ar. 

En el ane:•o I, como primera instancia se tomaron los d~tos 

b.isicos con el "fin de ve1•1fic.ar si realmente era derechohabiente 

del ISSSTE y de la Cl1níca Oríente. 

Asi mismo, datos a cerca de su estado civil tomando 

parAmetros de casada, viudo, divorciado, soltero o uniál libre. 

Escolaridad tomando aftos tet•minados a la fecha del interrogatorio. 

Ocupación actuc:\l en el c¡ue también se anotó a. que se dedicaban~ en 

el momento de la entrevista~ Talla y peso, en forma a.isla.da ya que 

no se real izarán indices peso\talla, simplemente se relacionaron 

con tablas especlf icas para cada variable. 

Cifras de tensiá"I arterial a.l momento de la explaraciái con 

el fin de orientar acerca de c:6no se encontt'Ó al pac:iente 

inicialmente. 

Se valoró a 11'\s f.:imí l ias desde el pLtnto de vista, de su 

demografla y estructural, para lo cual se usaron los reactives: 

Rural si tuvo menos de cinco aft:Js de t•adicar~ en el D. F. Urbana 

si radic6 por mA.s de 5 arbs en el D. F~ Nuclear, si viven sólo los 

miembros de la familia. Extensa si vive algüi otro familiar' 

consangulneo <abL1elosi tics, sobrinos etc ••• ). Otra <compuesta>, 

cuando vivier•on con alg.:ri miembro no consanguineo V.g. compadres, 

cu~ados, vecinos etc ••• J. 
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Se tomaron en cuenta los af'íos de casado con lo que se valoró 

una posible inestabilidad familiar, tomando cifras entre 5, 10, 15 

y mAs at'fos cumplidos al momento de la entrevista. 

Casa propia S! NO, SI "1icamente cuando sean dLtef"Os de Ja 

propiedad se tachó NO aún cuando no paguen renta y vivieran en 

casa de la familia de origen de alguno de los miembros. 

Se valoró en forma subjetiva acerca de c6'no consideran 

llevarse con su pareJa y de igual manera con sus padres, tomando 

en cuenta cuatro par~etro'S, en forma descendente: Muy bien, bien, 

regular, mal. 

Se considera que Lma familia entre menos hiJOS tenga puede 

tener menos problemas o si los tiene hay mAs p,.obabilidad de poder 

resolverlos, por lo oue dentro del interrogatorio se incluyó un 

reactivo que valoró el núnero de hiJos pot' familia enmarckl.dolos 

en cuatro parAmeteros: ninguno, uno, tres, mA.s de tt·es, tomando 

en cuenta que cuando refirieron tener dos hijos se anotaron en el 

reactivo uno. También se separaron por periodos de edad de la 

siguiente manet·a: pt•eescolar, escolar, adolescente y adulto. 

Si algl.'.li miembro de la familia tuvo o padeció de alguna 

enfe,.medad impo,.tante causando alteraciones impot'tantes en el 

desarrollo de la misma, po,. lo que en este caso se pidió 

informaciál acerca de si algÚ'l hijo tuvo algúi pt•oblema de este 

tipo. AdemAs si tuvieron problemas en especial con alguno de 

6llos. 

Se interrogó acerca de si viven sus padt·es ya que en muchas 

ocasiones cuando no logran separarse de la familia de origen es 
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ca.usa de conflicto conyugalf adem'-5 de c6'no se llevan o llevaron 

c:on 16'llos. De igual manera se interrogó ac:erca de problemas con 

algt:n familiar en especial, especificando con cual de 16'llos. 

En nuestro medio, es frecuente que el varai ademAs de la 

esposa tenga otra persona con la que convive, 11 casa c:hica". Se 

marcó que SI practica o practicó concubinato cuando halla vivido 

por L1n periodo de cinco af'bs o mAs con una persona sin haber 

llegado al matrimonio, pudiendo tener hijos con la misma. 

Se anotó espec:lficamente que tipo de trabajo desempef'La a.si 

como la ant19uedad en el mismo tomando en cuenta los parámetros 

de 5 1 J(I, 15 y mis de 15 aftas. El tipo de sueldo es muy importante 

pues relacion.indolo con nl'.rnero de hijos, perlado de edad de los 

mismos s1 tiene o no casa propia, ''casa chica' 1 y algunos otros 

factores, or1entar.1 acerca de cáno se distribuye y si pueda o no 

alc:an::ar para los gastos bAsicos de una fam1l1a. Se tomaron 

parAmetros de mínimo, doble del minimo triple o mAs del triple 

del m1nimo, cabe mencionar que en caso de ser menor del mínimo se 

anotó como si fuera el mínimo. 

Se valoró el tiempo que tardan en llegar a su trabajo con el 

~in de orientar, ya que, como se mencionó en la bibligrafia 

consultada es causa de estrés tanto la forma de translado como el 

tipo de transporte usado. Tomando en cuenta los siguientes 

parAmetros: para el tiempo, 30', 61)', 120' y mis de 120'. Para la 

forma de translado y tipo de transporte usado, a 

autobús, pesera y dos de ellos. 

pie, metro, 

El núnero de trabajos es importante ya que es causa de estrcts 
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cu•ndo no s• •sti • gusto en su m•dio de tr•b•Jo, lo cu•l •ument• 

cu•ndo por n•cesid•d •• tiene que tr•b•j•r •n dos p•rtea, lo que 

h•c• disminuir 1• c•P•cid•d de concentr•ci6'1 y des•mpeftl en el 

mismo, as1 como el n~ero de her•• tr•b•j•d•• •1 d1•. Los 

P•r~etros U&ildos para el primero fueron: un tr•bajo, dos, tres, 

mAs de tres, y para •l segundo, 6 hs, 8 hs, 12 hs y m.ls de 12 hs. 

Como ya •• m•ncionó, las relaciones entre comp•flltros y Jefe• 

de tr•bajo es muy importante ya que tambi*' son c•usa de estr.._ 

por lo que •• valoró dicha relacién en formi1 subJ•tiva tomando en 

cuenta par"'1etros ya mencionados quv •n forma d••c•ndent• se 

reportar6n co1no1 muy buena, bu•na, regular, mala. 

En ocasiones no es con todo el personal sino con alguna 

persona en ••peci•l por lo que se pidió especificar con qui*'· 

Por óltimo, en cu•nto • antec•dente• l•bor•l••• s• interrogó 

sobr• si •e ••t• • gusto con el tr•b•Jo que de•emp•fla o si l•• 

gust•rl• c•mbi•r d•l mismo, cont••t•ndo •ol•ment• SI o NO. 

P•r• los reactivos •c•rc• de h41bitos higi*>icos y diet6ticos 

•• interrogó ••p•cialmente sobre t•b•qui•mo si •• positivo, l• 

frecu.,,ci• uno, cinco, diez, mAA de diez, alcoholi•~o, •i •• 

poeitivo igu•lment• l• frecuencia, v•lorando •i e• oc••ion•l, • 

di•rio, c•d• quince di•• o c•d•, mes. Pr«:tic• de algC:S. deporte, 

si lo hace, que ti•mpo le dedica, 30', 60', 190' 1 a 111As, tipo d• 

deporte, incluyendo solo los mis frecu•nt•• y r•comendada• •n 1• 

bibliogr•f1•· consult•d•1 C•min•t••• n•tacidn, atletismo, ••rebles 

Y otros, los que •• mencionarlln en lo• resultados. 

Ll•v• alguna diet•?, con el fin de valorarl• ••1 como las 
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r•striccionas que se hubieran hecho por parte del m6dico, 

e•p•ci•lmente en cuanto a la ingeeti~ de s•l, l• que se valoró en 

forma eubJ•tiva eeg!n el paciente recuerda como •• la ordenó su 

medico, asi como report1ir si la lleva por indic•ci~ m6dica o por 

convicci~ personal. Para la cantidad da sal se interrogó si tu• 

en regular, poca, o nula cantidad. Adem"5 ei el m*lico indicó 

ft·utas y ve,.duras ricas en potasio. 

Se valora.rái los alt:Js de hipartenso segái la fecha aproximada 

del diagnóatico y el momento del interrogatorio, separAndoee por 

rango• da un aftc, tres, cinco m~ de cinco aftas. 

S• int•rrog6 acerca de •i ha informado el m*lico sobra tipo 

de padecimiento, control, diagnóBtico, trat•miento, pron6&tico y 

complicaciones. Tambi*1 se interrogari !labre tt"atamiento inicial y 

actual y la forma •n que ingiere el medicamento independientemente 

del mismo. 

En lo• antecedent9e gin.co-ob•t~ricos, •• interrogó 

acerca de si •• lleva o llevó algtli tipo de control nat1il, si •• 

po•itiva la respuesta, especificar que tipo y tiempo d• uso, ••1 

mismo si coincidieran las elevaciones de presiái arterial con 

•lgC:.. emb•r•zo y si hubo o no C0411pllc•cione•. 

Lo• h•llazgo• de e•ploraclc!ri fl•ic•, labor•torlo y gabinete 

•• reportaron •n lo• resultados. 

En el •ne•o 11, •e us6 el cue•tionarlo del APGAR hmlll•r 

con el f In de obtener la forma •Ubjetlva y l• forma real de le 

dinAmica familiar. Como ya se m9ncionó, se le• dió a cada uno de 

lo• pacientes interrogados que cont•staron 
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•ole •a les di6 indicaciones acerca de l• forma de llenado y en 

caso de ser analf•betas se llenó por el m~ico, siempre la 

re•puesta fu• d•d• por el paciente. 

REPORTE DE DATOS. 

Los dato• cualitativos ~e describieron por frecuencias, 

razone• y proporciones o porcentajes de cad• categorl• y ee 

repre•entaron mediante gr•fi.c•s •ectoriale• y de b•rr••· 

Los datos cuantitativos dependiendo de la mu•stra, en caso de 

encontrar•e muchos datos diferentes¡ cuando sea necesario se 

agrupar6n en clases o intervalos. P•r• l•t1 cuantitativas continuas 

el histograma y l•• b•rra• de frecuencia seriln utilizadas, y para 

las cuantitativas discontinuas se describirAn mediante barras. 
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RESULTADOS 

El preaente eetudio fu• re•liz.-do durante el primer semestre 

d•l art:J d• 1989. De l• muestra inici•l solo fu• posible obt•ner 

120 entrevi•t•s CBl)iO, de las cuales el 69'l. fu•ron mujeres y el 

31'l. hombres, siendo el grupo da edad de 50-59 •flos el de mayor 

frecuencia para •mbos sexos' 32'l. en los hombres y 407. en las 

muJ•res, cuadro 1. C•••dos por mb da 10 aftcs, 63X en los hombres 

y 86'l. en l•s mujeres, cuadro 2. Predomino' la fami 1 i• urbana 

nucle•r. Gr•flc.os 1 y 2. 

cuodro No. l. -DL•lrlbuclón .. -«19L m••n. 
ele paclenl" 

y ... o, 
Sl"lero-.lunlo 1"9P. 

grupo de Masculino Fe-ni no 
Edadea. No. • No. • 
30-39 b lb s 7 
40-49 10 2b 28 34 
50-59 12 32 33 40 
60-69 b lb 12 15 
70 y + 4 10 4 4 
TotAI. 38 100 92 100 

ru•nLe: INlruM9nlo clm recotecolón. 

........ No. a. -a.lcM&o clvU 

Eat.ado 
civil. 

Sol t•ro 
Casado 
Viudo 
Divorciado 
Unlc!n libre 
Tot;ol. 

-ao,• Le. 
lllhWro-.1\anlo &~. 

HD•res 
No. • 

2 5 
24 63 

6 lb 
5 13 
1 3 

38 100 

ruenle: lnmlru.M9nlo de recoleocl6n. 
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lluJeres 
No • 
o o 

71 96 
5 b 
1 2 
5 b 

82 100 

hlperl•neoe por 
La. cl1nlce1 

Tot.al. 
No • • 
11 9 
38 31 
45 39 
18 15 
9 7 

120 100 

grupo 
orlen\• 

hlperleneoe por 
clml ••• ,.. 

Tot.al. 
No • 

2 2 
.95 79 
11 9 

b 5 
6 5 

120 100 
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Todos los pacientes se encentraron dentro del ciclo vital de 

li!l familia .. rtido vacf'o ", Con un buen funcionamiento familiar 

seglli APGAR fami 1 iar. para los varones tu• en un 79% y en un 52Y. 

en las mujeres, grlficas .3 y 4 

orlnco "º· a. -Fur\Ci.onot.ickd fOll'lllLu .. ,(1,., APGAA •"' poc\ent•• 
1110eeuUno• h\.~rl.•NtOe • lo. cll ni.ca. orl•nl.• 
Ml 1888TS Snero-.,,t.tn.lo a.-. 

D 

n 
UJ 

Gr6.tlco No. •· .. f'u~i.onc&llM.cl ffll'lllllv ... 1ln AN:.t.a •n 
l•-"i.noa hlpert•fttlU • l• cUnleo 
•l d••TE* l:Ml'O-J\lni.o t ..... 

D •1.1•n 
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Cuando se interrogó acerca de la relaci61 marital, en ambos 

seHos refit·ieron llevarse bien en un 60X pcu•a los var"ones y un 43% 

en las mujeres, itsta valoraci61 fué sL1bjetiva. Cabe mencionar que 

un 15% de los varones, t'efiriet"on practicar concubinato. 

El pet·iodo de edad de los hijos fué, edad adLtlta y 

adolescente. El No. de hijos por familia fué más de tres abarcando 

un S4X del total de familias. Tres de éllas no tuvieron hijos. En 

un 16'X del total refirieron que algái hijo padec1a de enfermedad 

impot•tante entre las que destacaron: epilepsia, PCI, A. 

reumatoide y Diabetes mellitus. 

Los problemas íntergeneracionales pr-incipalmente fueron con 

adolescentes, las causas que los originaron correspondieron en 

orden de frecuencia; drogadiccic!n, alcohol1smo y los propios de 

dicha edad. Cabe mencionar que en un gran porcentaJe, los padres 

de los pacientes ya han fallecido, pero aunque refirieron en su 

mayot·ia llevarse o haberse llevado bien con •llos, les guardan 

gran resentimiento por problemas originados en alguna etapa del 

desart•ollo de Ja familia de origen. Algunos problemas tambi*1 

fueron frecuentes en familias extensas y compuestas 

principalmente entre nueras, suegras, yet~nos, y vecinos. 

El grado de escolaridad de los pacientes fué de 62% primaria 

en fot"ma global, un 55X para los varones y un 66%. para las 

mujeres, cabe destacar que el 22%. de las mujeres fueron 

analfabetas. A lo que se dedicaron principalmente tu• en un 41)% 

intendencia, para los varones y en forma descendente barrenderos, 

policías, oficinistas u operadores. Para el sexo femenino un 45%. 

tu• para intendentes, sirvientas y maestras, el resto se dedicó al 
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hogar. Cabe destacar que ninguna terminó una carrera a nivel 

profesional, cuadros .3 y 4. 

Cuodro No. 3. -ara.do da ••cola.ridQd de pQcienL•• hiperlen•o• 
••gCn ••Ko de lQ cli ni.cQ orienl• del ISSSTI: 

ltnero-.Juni.o totlO. 

Escolaridad Masculino 
No. "' 

Analfabetas 3 8 
Primaria 21 55 
Secundaria 9 24 
Preparatoria 1 3 
Profesional 4 10 
Total. 38 100 

Fuenle:ln•Lrumenlo de r•c:olec:ción. 

Cuedro No. .. . - Tipo de empleo 
pQCi.enl•a hlp•rlan•oa 

F'e111enino Total 
No. "' No. "' 
18 22 21 18 
54 66 75 62 

8 10 17 14 
1 1 2 2 
1 1 5 

e: 100 120 lOt) 

OC:UpQc:i.6n ••gÚn ••Ko de 
do lQ cll nic:a. Oriente 

del ISSSTlt, IEn.ro-.Juni.o t"90. 

Tipo de e..,leo. Masculino F'emen.inct Total 
y/'U ocupación. No. "' No. "' No. "' 
Policía 3 8 (1 o 3 2 
Mae5tro 1 3 5 6 6 5 
Operador 2 5 (1 o 2 1 
Obret•o 3 8 o o 3 2 
Intendencia 11) 26 8 10 18 16 
Sirvienta o o 5 6 5 4 
T. Limpia. 4 10 o o 4 3 
Oficinista 2 5 o o 2 1 
jubilados 13 35 18 22 .31 27 
hogar o o 46 56 46 39 
Total. 38 100 82 10(• 120 101) 

Fue~te:ln•Lrumenlo de recolec:c:Lón. 
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El tipo de sueldo en un 62'l. correspondi6 al m1nimo, tan solo 

un 31X t•efiri6 haber ganado el doble del minimo. El tiempo que 

tardan en llegar a su trabaJo fL1é de una hora en 40X. El sexo 

masculino en un por•centaje de 42'l. tardó dos horas en llegar a su 

trabaJo y en forma descendente una hora 39%. 1 media hora 16~~, y 

3% mAs de dos horas, se agregar·on para obtener el porcentaje a los 

jubi l.:1dos, en ambos se::os, Resultados semejantes en CL1anto al 

tiempo usado en el tt·anslado lo obtuvieron las mujeres e::cepto que 

en un '.;.'l. tardaron mAs de dos horas en llegar a su trabajo, cuadro 

No. 5. 

cuadro No. !S. -Tlempo que Lcirda.n llegar 
pci.cl•nl•• hi.perl•n•o• do 

del ISSSTE Enoro-.Juni.o iPtlO. 

s E X o 
ne..,o de Masculino Femenino 
lranslado. No. " No. " 
1/2 hora 6 16 10 28 
1 hora 15 39 15 42 
2 horas 16 42 8 22 
+ de 2 horas 1 ,. 3 8 
Total. 38 100 36 1(10 

Fu•nlo:Inalrumenlo <t. recotocci.6n. 

Lraba.jo 
cti ni.ca. 

••gtln 
Ori.onlo 

Tolal. 
No. " 

16 22 
,31) 41) 

24 32 
4 6 

74 101) 

El tipo de transporte mAs frecuentemente usado en forma 

global fué en un 33:'. para dos de éllos. 50%. para las mujeres y ax 

para los hombres. Los transportes usados fueron metro y autobós en 

las mujeres y metro y pesera para los hombres. El nónero de 

trabajos fué en un 77% para uno. El núnero de horas de trabajo al 

dia para ambos fu~ de ocho horas en un 48Y. • 

La relaci6n con sus compafteros de tt•abajo para el seMo 
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masculino fue en un 66'l. bien 26% mala y B'l. regular, llama la 

atenciUI que ninguno refirió llevarse muy bien. En el sexo 

femenino se reportó un 64 /. bien, 19'l. regular, 11% mala y 6% mL1y 

buena. GrAficas 5 y 6. 

ar Ah.ca. No. !S. -aela.ci.6n lra.ba.jo en loe 
po.cl•nl•• ma.aculi.no11 hi.perl•n•o• 
Orlenl• del ISSSTE. Enero-Jluni.o toe~. 

de la. el! nica. 

/;@ 
,.):7/ 
',•" ' 

Fu•nt.o: Inat.rumenlo do rocolocci.6n. 

orAClca. No. d. -aola.ci.6n 

'"1J;.re11 hipert.enaa.a de 
del ISSSTE, E~ro-.Juni.o tO.O. 

Fuent.•!ln11lrumont.o de recolecci6n. 
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11 Muy bi.en. 

D ai•n. 

ITJ ••gu\a.r 

~ Mal. 

t.ra.bo.jo l.,. 

cUnica. Ori.•nt.• 

11 Muy bien. 

D ai.en. 

~ aegu\a.r. 

~ Ma.l. 
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En un .327. en for-ma global refir·1eron tener problemas con sus 

comparieros o jefes de trabajo, los varones en un 31X y las mujeres 

en Lm 4..J'I. • Cuando se preguntó sobre la satisfacc16i en el trabjo 

que desempe~aban los va1·ones 1 en un 3:% 1·ef1t•ieron no esta1· 

satisfechos, y las muJeres en un 56%. Cuando se les interrogó si 

les gustar·1a cambia1· de A1·ea de trabaJo, en un 40% de los 

varones respondió afirm::i.t1vamente y un 50% de las mu,ieres contestó 

de igual manera. 

La talla mAs frecuente de los varones fué entre 1.66-1.75 en 

un 4:¡;, F'ara las muJeres en un 75i'. tuvo talla entre 1.45-1.55, 

El peso en el sexo femenino tué en un 40% mAs de 70 ~~ilos y en 

los varones el peso de mayor frecLtenc1a fué entre 70 kilos y mAs 

con Ltn 48% • Cuadro Na, 6 y Gráfica No. 7. 

Cucidro No, cs. -Ta.lla. de pa.cient.•• hiport.enao11 aegón ••xo la 

cli nico oriont.• de el ISSSTE. Enero-.Jun\o 1080. 

Talla por Masculino Fe~nino Tolal 
intervalos. No. " No. " No. " 
l. 45-1. 55 1 3 62 75 63 52 
l. 56-1. 65 11 28 16 20 27 22 
l. 66-1. 75 16 42 4 5 20 17 
l. 76- y + 10 26 o (1 10 9 
Total. 38 100 82 100 120 100 

ruent.o:rnat.rument.o do recolección. 
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arAtlca. No. 7. -Pe9o el. pa.clenl- hlperlen909 999(1n -•o d. la. 
cU nlca. orlenl• del lllSSTI: Enero-.1unlo uieo. 

Frecuenclci Jll 

50 
40 
35 
30 
25 
20 
15 
!(• 

5 o '---l_L-___ _ 

40--49 50--59 

Fuenle:.lnet.rumenlo de r.colecclón. 

60--69 70 y + 

1 

• 

El porcentaje de varones fumadores fu'- de 71X y para el sexo 

femenino un 17Y. , en forma global un 34X refirió ser fumador. E1 

núnero de cigarrillos por dia fué con mayor frecuencia de 5 al dia 

lo mismo para las damas. El 71X de los varones refirieron ingerir 

bebidas alcohólicas y en un 17Y. de las damas, ambos en forma 

ocasional. 

La prktica del deporte para el sexo masculino fu'- referida 

cada semana por tres horas, entre los deportes practicados 

refirieron futbol, basquetbol, voleibol y caminata, en el sexo 

femenino se practicó deporte cada tercer dia, entre loa que 

mayormente se mencionaron fueron aerobics, caminata y atletismo 

por una hora cada tercer dia. Del total de los pacientes solo 

aproximadamente una cuarta parte practicó deporte (16 varones y 18 

mujeres>. 

Los pacientes que refirieron llevar una dieta fueron en un 

57X. Un 63X de los varones y un 541. de las mujeres; cuando se les 

interrogó sobre la forma de como llevaban la dieta, el ~BY. de loss 

varones refirió haber sido indicada por su m~ico, y las mujeres 
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un 78~ refirieron lo mismo. Dieta que consistió b6sicamente en 

poca o 11ula" cantidad de sal, rica en fruta fre&c:a y estricta en 

enlatados, embutidos, pescados y mariscos; mencionados en forma 

descendente segU1 frecuencia. Gr•fic:a 8. Cuadros 7 y 8. 

Ot-Atlco No. e. -f't9Cuerici.a. l<l prllcL\.ca. de "9porLe en 
pG(:ient... hlp•rl•n•oe eegOn ••»<o,•n \.a. c\.1 nica. 
or\.ent.• et.\. taalilTE. En•ro-.ru.nlo de ioeQ, 

Fl'ecu•ncla. 

·¡¡ L _. ______ 111'-_ _. __ ._ __ _. __ ._ ~:;::::::: 
Ocac:ional C/dla C/3er.d1a C/semana 

l'U.ente: J""'t.rum.nlo d. NK:olecciórt. 

OJ.odl-o No. '1, -••lo.clón d9 pa.dent. .. hlpert.ar'l909 qu• l\evo.n 

d9 la. cU nlca. Orlent.• 
ISBSTE, t:.,._ro-.Ju.1"1\.0 iPll~. 

U...va m.. Masculino Fe11tenino Total 
dlet.a. No. " No. " No. " 
Si 24 63 44 54 68 57 
NO 14 37 38 46 52 43 
Total. 38 100 82 100 120 100 

OUGdro No. •· -Formo que \.levan uno di.eta. lo• pa.cl•nt" 
hl)l4ori•MO• ~Ón HMO, CUnlca. Orl•nl• dil\. 
is•sn. W::Mro-.runlo • t~. 

La lleva Masculino Fe-ni no Total 
por• No. " No. " No. 111 

!nter"5 propio 10 42 10 22 20 30 
Indicación médica 14 58 34 78 48 70 
Total. 24 100 44 100 68 100 
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La& cifras de ten5ión •rterial encontrad•• •l momento de l• 

exploraci6l, fueron 361. con alteraci6i leve, 281. normal, 2~Y. 

moderada y 141. severa. Los aftas de evoluci6i de la hipertensiál 

fueron en for~ma global por m'5 de S ark:Js, especialmente en el seKO 

femenino ocupando un 39Y. , no asi en el sexo masculino a quienes 

se les encontró en un 371. con evoluciá"I de un al\:J cuadros 9 y 10. 

cuadro No. o. -ci.tru cl9 l•n•lón arlerla.l •nconlra.da.9 
MO ... nLo et. la. SI'. •n pa.cl•nL•• hlperl•neoe 
la. cU nic::a. orienL• d9l 1:s•11TE.stwro-olunio •~. 

Cifras de Masculino F•-nlr-.:> Total. 
T;'A. No. " No. " No. " 

Normal 13 34 21 26 34 28 
Leve 13 34 30 37 43 36 
Moderada 11 29 16 19 27 22 
Severa 1 3 15 18 16 14 
Total. 38 100 82 100 120 100 

cuadro No. •o. -Aftoe • evolución et. la. hlpertenai6n 9e9Ó:n M.:o 
en poclenl- hlperle~ clll lct cU ni.iea. Ori•nl• 
clel m••TE.JEnePO-.lunlo tlJIMI'. 

- de 
-culino Fe•nlno Total. 

hlpertenso. lllo. 11 lllo. 11 lllo. 11 

Un •lle 14 37 21 26 35 29 
Tres affos 10 26 10 12 20 17 
Cinco a'flos 5 13 19 23 24 20 
Mu de cinco 9 24 32 39 41 34 
Total • 38 100 82 100 120 100 

.,1anLe: lrwlN .. nlo • recoleccl.ón. 

75 



aaULTADOm 

El informe obtenido en forma subjetiva, cuando se les 

interrogó acerca del tipo de padecimiento, control, tratamiento, 

pronóstico y complicaciones, se encontró que a un 63% de los 

hombres no se les habla informado sobre su pAdecimiento y a un 73'l. 

no se les informó sobre tratamiento, control, pronóstico y 

complicaciones. En cuanto a las mujeres a un 53Y. y un 73Y. no se 

les habia informado sobre los mismos parimetros. Cuadro 11 

cua.dro No. u. -Jntorma.clón 90b~ pron69llco, Lra.L41'nlenlo, 
conlrol y compllcoci.or199 poi' pa.rl• cML ,..._co 
e& poclenl•• hi.perleneoe • le& cli nLca. Orlenle 
del ms•TE, IE1"19ro-.runi.o "'90. 

Trat.amient.o Sobre padecillienlo Trat.amenlo- pronostico-
control y complicaciones 

Hc111bres llujeres llo..,res Mujeres 
No. • No • • No. • No. • 

NO 14 37 39 47 10 27 22 27 
SI 24 63 43 53 28 73 60 73 
Total 38 100 82 100 38 100 82 100 

ruente: IJWtnaMento de recolacc.i.6n. 

En el cuadro n(lnero 12, se reportan lo• dato• obtenidos 

acerca de lo~ tipos de tratamiento, la. que revela que por largo 

tiempo se ha u9ado un tipo de medicamento mismo que no se ha 

ingerido seg!n lo indicó el m~ico independientemente del tipo de 

medicamento que se.trate, seg!n lo reporta la gr•fica No. 9. 
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c:uodro No. &.1:. - Trcd.o.mi.enloe lncli.cadoe tonlo Lnlclcd 
GCl.ucal en paclenl•• hLperleneoe de cUnLcca 
Orlenl• del &a••n, Snero-.,,uni.o &Gel>. 

Tipo de, Inicial Act.ual Tot.al. 
t.rat.allient.o. No. • No • • No. • 
Dieta 5 4 o o 5 2 
Diur6tico 29 24 24 20 53 22 
Dieta+Oiur6tico o o 14 11 14 6 
Beta-bloqueador. 19 16 9 7 28 12 
B-B. + Diur6t ice o o 30 25 30 13 
Vasodilatador. 6 s 10 9 16 7 
Vasdl. Oiur .... o o o o o 1) 

A.E.e. o o o o o o 
Ninguno. 11 9 o o 11 4 
Otros (alfa- 50 42 33 27 83 34 
metildopal 
Total. 120 100 120 100 240 100 

ruenle: lrwlrumenlo de recoleccl6n. 

arAflca. No. p, -rorma ele lng:erlr el Medicamento lndependi.enl• 
del lfti.amo. e.egOn .. xo •n pa.clenl•• hlperL•nao11 
de lo. Cli nlco. Orlenle IS••TE, Enero-J'unlo u::i90'. 

Frecuencia Hombres 1 

¡¡~~_, .. ,..~~~~~--.. L-~~ ..... L-~~_..•M•u'-jeres 1 
C/24hs. C/12hs. C/8hs. C/que se 

acuarda. 

ruenle: lrwt.rumenlo de recolecci.6n. 

C/que se nunca. 
siente mal. 

Los hallazgoe de fondo de ojo r•portaron retinopatlas G-1 y 

II, lo cual equivalió a haber encontr•do angiopilt1a retiniana, 

correspondiendo a manifestaciones tempranas de la enfermedad, el 

angioespa&mo revela hipertensi6i activ~ y la •ngio•clerosi• 

hiperten•ión sostenida y prolongad•, dicho• ... 
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encontraron solo en una cuarta parte de la población. Los estudios 

de laboratorio y gabinete, fueron de gran ayuda par.., la valoraci6i 

integral del paciente hipertenso, sin embargo, en este estudio 

fueron pocos los reportes con patologia, &e encontraron 

especialmente en mujeres en quienes se reportó en su gran mayoria 

datos de urosepsis en el EGO. 

Debido probablemente al periodo de edad en el que se 

ene.entraron las pacientes menos de la cuarta parte refirió llevar 

algOn tipo de control natal, 11 de las cuales refirieron que se 

les elevó la presiái en su ú:ltimo embarazo, y 6 de ellas 

refirieron complicaciones durante el mismo. 

Se hicieron varios cruce5 de variables, entre las mAs 

representativas se encuentra las que reportan cifras de tensión 

arterial y el tiempo que tardan en llegar a su trabajo, gr•ficas 

10 y 11 • 

orA.fi.ca. No. •o. -CU'rcui ... ter.alón cuteri.ol 

•n llegor .. .... trabajo 
hlpert.eNG9 ... '" a.aan. Cnero-.lunlo &OeP. 

Frecuencia 
9 
B 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 º ............ ____ _ 

Norm•l Leve 
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120' 
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Frecuencia 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 
o 

en llegM a. au trabajo de 
hlpel'l•No• cU ni.ca. orlenl• 
snero-.lunlo ''*"· 

poclel"ll•• moacullnoa 
del 18•8TE~ 

3(1' ¡:::;: 

60' 1 
120' "' 

+ 12(1' i 

Normal Leve Moderada Severa 

ruenle:Jr.elrumenlo de r.col•cclón. 

De igual manera, cuando se graf 1caron otros tipos de variables 

resultó que aunque fueron en poca cantidad siempre se relac:ionat~on 

cifras moderadas o severas con un exceso en las variables 

estudiadas por ejemplo: núnero de cigarrillos al d1a, forma de 

ingerir alcohol y cantidad de sal en la dieta. Cuadros, 13, 14 y • 

15. Resultados similares se encontraron con las otras 

variables: peso, grado de funcionalidad familiar y tipo de empleo, 

cuadro No. ti. -Ndmero de ci.g111'rillo• a.l di a. y rela.ci6n con 
ci.fra.a de leMiÓn Ql'leria.1.en pa.c:i.enlea 
hlperleneo9 de La cU ni.ca orienl• USSTE. 

Enero-olunio lNO. 

~ro de cigarrillos al di•. T o t • 1. 
Citras de u no. Cinco Diez + de diez. N F 
T"A N F N F N F N F No. 11 No. 11 

Normal 5 3 3 2 o o o o 8 30 5 36 
Leve 6 3 5 o 1 o 2 o 14 52 3 21 
Moderada o 1 2 3 o o o o 2 7 4 29 
Severa o o o 2 3 o o o 3 11 2 14 
Total. 11 7 10 7 4 o 2 o 27 100 14 100 

l"uenle:ln•Lrurnenlo et. l'ecolecci.ón. 
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Normal 
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Total. 

No. &4 ... rormG de 

Foraa 

rele&elcna.daa 
hlperlerwo• de 
snero-.runlo acieP. 

de ingerir 

clfroa de 
La. clinlca. 

alcoh61. 

bebldae 
T/A,en 
Orlent• 

To 
Ocasional diario C/quince ~s. M 
M F M F M F M F No. " 
3 4 o o o o 2 o 5 19 
7 B 2 o 3 o 4 o lb 59 
2 o 3 1 o o 1 o b 22 
o o o 1 o o o o o o 

12 12 5 2 3 o 7 o 27 100 

aDULTAD09 

a.LcohótLco.11. 
paci.•nLe• 

ts•8TS:. 

t • 1. 
F 

No. " 
4 29 
B 57 
1 7 
1 7 

14 100 

ruenl•: ln•lrumenLo de r•colecci.6n. 

cuwo 

Cifras de 
T/A. 

Normal 
Leve 
Moderada 
Severa 
Total. 

No. &'!1, -rortnel de 
a.rleri.o.L 
orl•nle del 
1NbjeLlvo>. 

i.ngeri.r 
pocl•nL

tssaTC. 

For- d• ingerir sal en la 
ReQular Poca Nula 

M F M F M 

1 o o 4 3 
2 1 2 9 3 
5 4 3 10 2 
2 1 1 2 o 

10 6 6 25 8 

so 

eGL y clfru de lenal6n 
cUni.ca. hlpert.eneoe de \.a. 

Enero-.runlo &090. CCa.nli.cbd 

di et.a. T o t a 1 
Masculino Fe-ni no 

F No. " No. " 
2 4 17 b 14 
3 7 29 13 30 
B 10 41 22 50 
o 3 13 3 6 

13 24 100 44 100 



ANALISIS. 

De la muestra inicial, solo fue posible obetener el 80% del 

total <120 paciente5>, debido a que los ex"'1enes de laboratorio y 

gabinete solicitados a mediados o a fines del mes de Junio, no se 

pudieron recopilar especialmente, por e><ceso de trabe-jo en el 

laboratorio del Hospital de apoyo, por lo que s6lo se esperó 

hasta mediados del mes de Julio para recopilar los Oltimos 

resultados. 

El mayor porcentaje corre5pondi6 al sexo femenino, sin 

embargo aOi en la bibliografia consultada no •e encontró que esta 

enfermedad predomine en este se><o, simplemente se encontró mayor 

frecuencia en la mujer, ya que es quien acude mAs frecuentemente a 

consulta. 

Dentro del ciclo vital de la familia, los pacientes se 

encontraron en su mayoria, en la etapa de "nido v.1cio". CaSlados 

por m•s de 10 aftca, familia urb•na-nuclear, con buen 

funcionamiento familiar •egírl APGAR, calificaciál que se considera 

muy •ubjetiva, por lo meno• en este trabajo, ya qu• durant• el 

tr•nscurso de las entrevi•tas se pudo observar que habia alg!rl 

grado de disfuncién familiar, sin embargo, contestaban s•gá't se 

habi•n llevado incluao l• noche ant•rior, en ningOi momento •n 

form• conjunta. La valoración de 1• pareJ• •n forma individual y 

subJ•tiv•, reportó que es la mujer quien se lleva menos bien con 

su esposo, probablemente por ser 611a quien realmente •• hace 

cargo de lo• hijos y permanece en la c••a por periodos m•• l•rgos 

de tiempo, a!rl en l•s rMJJeres trabajadora• qui•n•• en muchas 
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cc•sicnes tienen que pagar para que otras per•onas cuiden de sus 

hijos. 

Los problemas intergeneracicnales fueron principalmente por 

drogadicción, alcoholismo y los esperados en la adolescencia. 

Aunado a 1U los, se agregaron los provocados por algOi miembro de 

la familia enferma entre los que se refirieron: epilepsia, PCI, 

A. reumatoide y D. mellitus. Como sabemos, algunas de estas 

enfremedades tienen periodos de remisiones y exacerbaciones y las 

otras son incapacitantes de por vida, lo cual demuestra los 

problemas de fondo que ocasionaron en el nó::leo familiar, lo que 

provocó alteraciones en el desarrollo de la misma. Otros problemas 

encontrados en el ~bito familiar, especi•lmente en familias 

extensas y compuestas fueron casi siempre entre nueras, yernos, 

suegros, nietos, vecinos, etc ••• Los problema!I con las familias de 

origen tambi., fueron frecuentes inclusive después de muertos les 

guardaban resentimiento. Aunque el mínimo porcentaje, los varones 

refirieron que si pr•cticaron concubinato. 

Para ambos seMos, el tipo de escolaridad solo cubrió h••t• l• 

primaria especialmente l•s mujeres, quienes en su mayorta ni la 

terminaron. Fueron esc•soa los que terminaron una carrera a nivel 

profesional, especi•lmente en v•ronas, cabe dest•car que ninguno 

ejerció su profesi6i, lo cual •• un factor de estr'9 psicológico. 

E>eceptuando a loa policías, el resto de la población no tuvo 

trabajos eatresantea, sin embargo conllevan problemaa de fondo que 

s1 son c•us• d• eetr .. como lo serta la forma de translado, tiempo 

qua ocupan en el mismo, medio• de transporte u••dos, her•• d• 
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tt~abajo y lo m'5 importante, la remuneraciál econ6nica, que en 

nuestros tiempos es causa de estr'9 de la poblaci6i en general. 

M.ls de la mitad de los trabajadot"es, no estkl de acuerdo c:on 

•l trabajo que desempeftan y en la misma proporci6i les gustarla 

cambiar de .6.rea de trabajo, Resultados que hacen suponer qLte el 

individuo no esti. a gusto en su medio laboral y como tiene que 

P•sar la mitad del dia en él, de ahi la importancia que representa 

v•lorar la capacidad que pueda ofrec:er a su familia para el 

buen desarrollo de la misma. 

Para poder valorcir a un individuo desde el punto de vista de 

su funcianal1dad, se deben valorar tres ~eas: las relac:ianes 

soci.-"l.es, la vJ.d,;¡ J.Abnral y el empleo del tiempo libre por un 

P•riodo oe tiempo de un aP"ío anterior a la fecha; asi coma el tipo 

de estrés psicológico al que haya estada sometido de seis IT'eses a 

la fecha. 

Al conocer los af'bs de evoluci6i de la hipertensiái y 

i:omparAndolos con los resultados obtenidos acerca del medicamento 

actual e inicial, reveló que es por largo tiempo que se ha usado 

un .tipo de medicamento, si biéi es cierto que en los af"ios 60's el 

•lfametildopa estuvo de auge y tu• una de las drogas disponibles 

como antihipertensivos junto con la guanetidina y reserpina C62's)r 

Ahora se tiene un núner-o de drogas mlls fkiles de manejar y 

•fectivas por lo que se debe tomar en cuenta la escala de 

tratamiento recomendada en estos pacientes. 

Adem'5, ya que se est~ tratando en su mayoria hipertensiones 

leves e incluso pacientes controlados se debe buscar el 
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medicamento idóneo que a su vez no indu::ca cambios importantes a 

largo pla::o, pues el objetivo final del tratamiento es prevenir la 

morbimot•talidad asociado:. a la hipertensiCn, manteniendo cifras 

por aba jo de 140/90 mmHg. 

Con respecto a la dieta, la recomendada es aquc&lla que 

contenga una cantidad modet•ada de sodio (2 gr. o 6 gr. de NaCI.>, 

pobre en grasas saturadas, rica en potasio y que contenga 

cantidades moder'adas de calcio. La que está basada en estudios 

recientes en los que se demuestt·a que, la dieta pobl'e en sodio 

eleva los niveles sét·icos de glucosa en sangre, ademAs de alte1·ar 

la respuesta de los receptot'es de insulina. Las ricas en sodio, 

disminuyen los niveles de glucosa en sangre. El potasio se 

recomienda con un contenido de 80 mmEq. o 3-4 g/ d!a, pues 

asociado a una dteta con restricctái. moderada de sodio, puede 

disminuir· hasta en 17 mmHg de cifras sistólicas. 

Se recomienda ademAs, basados en obset·vaciones recientes 

hechas en vegetat•ianos, los que rara ve;: se encuentran con cift•as 

elevadas de presión arterial, llevan una dieta rica en grasas 

poliinsaturadas, fibras, protelnas vegetales, potasio y magnesio, 

motivo por lo que se r"ecomienda dietas semeJantes. Tomando en 

cuenta que el pescado es una fuente rica en grasas 

pal i insa turadas, se recomienda su consumo, siempre y cuando no se 

asocie con la ingestión de aceite de pescado, el que interfiere en 

la capacidad de 

hemort•agias. 

coagu 1 ac i ái sanguínea y puede producir 

En cuanto a los alimentos enlatados, son recomendados en 
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pocas cantidades por su contenido en potasio, especialmente en 

pacientes con tratamientos a base de diuréticos. tlo se recomienda 

la restricción de la leche y sus derivados, de-bido a que los 

pacientes, especialmente del se:<o femenino, estNl en una etapa 

<climatérica>, en la que una de las alteracione es precisamente 

la del metabolismo del calcio. 

La dieta qLte mAs ft'ecuentemente recomendó el médico consistió 

en: "nula o poca cantidad de sal, exenta en pescados, embLttidos, 

enlatados, leche y sus det·ivados, acompaftada de ver·duras y frutas 

frescas". 

Se recomienda una ingesta de alcohol estricta en 2 on:as de 

etanol I dla, <cantidad moderada), contenida en 60 mi de Whislcy, 

240 mi de Vino y 750 ml de cerve:a, pues Lln e:.¡ceso en la ingestiái 

del mismo, aumenta considerablemente las cifras tensionales, 

aunque se le hayan encontrado c1e,.tas propiedades que protegen 

contra la enfermedad coronaria, existen otras ra:ones de tipo 

•Pidemiol6gico para t•ecomendar la disminuc16i en su ingesti6i. 

Un gran porcentaje de pacientes refirieron que no se les 

h•bia infot·mado acerca del tipo de padecimiento asl como del 

control, tratamiento, pronóstico y complicaciones; sin embargo, a 

•quellos a los que se les dió informaci6i se comprobó que no las 

•tguieron. Esto hace pensar que existe cierta apatJa en los 

f:Hticientes, por lo que se deben aumentar las pl.At1cas Que orienten 

acerca del padecimiento, con el fin de concientizar a la poblaci6i 

de la impot'tancia de ingerir adecuadamente el medicamento y asl 

poder disminuir en parte, el ya reportado aumento de enfermedades 
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relacionados con la hipertensi61 arterial. 

los 

ANAL.ISUI 

problemas 

Los halla:::gos de la exploraciói física, especialmente el 

fondo de ojo, asl como los re~ultados de labot·atorio y gabinete, 

permitieron valorar en forma integral al paciente hipertenso; 

aunque afortL.nadc:imente no se reportaron grandes alteraciones en 

los de laboratorio, a e:<cepc l ái del EGO qL1e en el se~o femen 1no 

fué frecuentemente encontrar datos de ur·osepsis. Los hallazgos de 

FO, 1·epo1·taron 1·etinopatias GI y II, lo que equivale a haber 

encontrado angiotonia retiniana, man i fes tac i ál temprana, 

angioespasmo, en hipertensiai sostenida y angiosclerosis 

hipertensiva (sostenida y prolongada>. 

Los reportes de EGC, fueron normales en su mayoria, las 

alteraciones encont1·adas fuer·on especialmente tipo hipertrofia de 

VI, y bloqueos de primer grado. Los hallazgos de RX., fueron 

especialmente alteraciones dfi tipo degenerativo y cardiomegalia Gl 

y II. Como se mencionó en la bibl1ografia, es después de 10 af'bs 

cuando empiezan a aparecer alteraciones importantes at:n en 

pacientes contr·olados. 

En las pacientes femeninas, fue raro encontralas con algt:ri 

m~todo de pl~nificación familiar probablemente por la edad. 

Tampoco se reportaron alteraciones de la presi«I durante algói 

ambara::o y menos complicaciones durante el mismo. 

Con los datos recopilados, se cree conveniente que se 

refuerzen los programas de control de enfermedades 

cr6iico-degenerativas, especialmente el de hipertensiái ~rterial 
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en todas las Clinicas del ISSSTE, principalmente en la Orientet 

para llevar un bt..1en control, evaluac1á1, seguimiento y vi91lanc1a 

del paciente hipertenso. Se sugiere tomar en cuanta el elaborado 

por la Oficina Panamet•icana de l~ Salud (Anexo III>, en el que ~e 

hace uso del equipo de Salud c::on m1..1y bL1enos resulta.dos segln 

repo,.tes. 

Existe una gr·an va1'1edad de factor·es de r1esgo para la 

aparic:iá"l de la enfermedad Ch1pertens16! arterial>, as1 c::omo para 

la pers1stenc1a de cifras altas, en este caso se encontró q1..1e los 

fa.ctores fam1l1ar·es y labot•a.les ocasionan mucho estrés en el 

pC'ciente hipertenso por lo que es de suma 1mporta:ncia 1nterro9ar 

ii\l paciente acet•ca de estas dos variables con el f1n de meJorar 

1e1s condiciones que puedan originar estt·és y por lo tanto, cift•as 

altas sostenidas de presiái arterial. Ademas de esta manet•a tratar 

de emplear un tratamiento no farmac:ol 6Jico para su contt"ol 

evitar en cuanto sea posible el empleo de medicamentos que mal 

manejados a largo pla:o pueden traer complic:aciones secundarias al 

mismo. 

CONCLUSIONES 

1.-No pudo realizarse el estudio a 150 pacientes, cubriéndose 

un 80 f.. del total <120>, por e>:ceso de trabajo en el laboratorio 

del hospital de a.poyo. 

2.-El mayot' po1·centaje correspondió al se:<o femenino no 

pudiéndose docL1mentar una frecuencia realmente mayor en el mismo. 

3. -El perlado de edad m.ls frecuente fu• el de 5(.)-59 aftas en 
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ambos se:-ios. 

4.-Las car~~te1·isticas de las familias urbana 

nuclear, casados, con más de tres h1Jos por familia, buen 

fL1nc1onamiento familia,., segt:n AF'GAR. F'r1li:tica de concubinato en 

el se::o masculino, con oroblemas de alcoholismo, drogad1cci61 y 

enfermedades incapacitantes en algú-. hijo. 

5.-Debido a los problQma:; interQeneracionales encontrados, se 

recomienda interrogar antecedentes de tres generaciones. 

6.-La mayoria de la poblaci6"1 1 solo tuvo estudios primarios 

lo c:¡L1e se t•eflej6 en el tioo de empleo, aunqL1e los escasos varones 

que ter·m1na.1·on estudios orofes1onales nunca eJer·c1e1·on. 

7.-La mitad de l..a ooblac16"1 trabaJadora refirió tener 

pt•oblemas laborales, especialmente las mujeres con su jefe 

inmediato. Este mismo po1·centaje no estA a gusto con el tipo de 

empleo y le gL1star1a cambiar de Area. 

8.-Una tercera parte de la poblaciái masculina fué fumadora, 

reportando como promedio cinco cigarrillos al dia, en el sexo 

femenino se encontró menos frecuencia en este hAbito, pero el 

mismo nünet•o de e igarri l los al dia. 

9. -La ingestión de alcohol se reportó en forma ocasional en 

todos los .pacientes, aunque se encontró que en el sexo femenino es 

menor la frecuencia pero mayor la intensidad. 

10.-Fué poca la poblaci61 que practicó deporte, quien lo hi:::o 

fué sin asesoría, especialmente los varones quienes practicaron 

deportes en forma e:<cesiv~, que en un momento dado puede alterar su 

hemodin!mia,especialmente los tratados con beta-bloqueadores. 
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11.-La estatura promedio en la mujer fué baja y con exceso de 

peso, en el vat'tn éstos datos estuvieron dentro de l 1mi tes 

considerados como normales. 

1:.-Las cifr.:is tensionales enconh·adas al momento de la 

e::ploraciái fueron normales o con alteraci6i leve en su mayoria, 

aunque con poca frecuencia, se llegaron a encontrar alteraciones 

moderadas y severas. 

13.-Segt'.n refirió el paciente fué poca la informacitn por 

parte del médico acerca del t1po de enfermedad control, 

tratamiento, pronóstico y complicaciones. 

14.-No se ha hecho uso adecuado de medicamentos, ya que se 

reportó que por· tiempo prolongado se ha indicado un solo tipo de 

medicamento. 

15.-El paciente no sigue indicaciones medicas precisas e 

ingiere el medicamento en ocasiones especiales. 

16.-No se encontró ninguna relacitn entre la aparición de la 

enfermedad asociado a un embara::o. 

17.-Fué insignificante el porcentaje de pacientes que usaron 

algOn método anticonceptivo. 

18.-Los e:~Amenes de laboratorio y gabinete as1 como de 

exploraciái física, fueron de gran ayuda para la valoración 

integral del paciente. 

19.-El AF'GAR familiar no resultó ser un m6todo confiable para 

valorar la dinAmica familiar, ya que solo da un panorama somero de 

la situaciái real. 

20. -Cuando se hicieron cruces de variables se corroboró que 
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la alteración de las cifras en forma moderada-severa siempre se 

asociaron con alteraciones de las variables estudiadas <No. de 

c19arrillos, ingestión de alcohol y sal, tiempo que tarda en 

llegat• a su trabajo as! como algunas que no se 9t'aficaron entre 

las cuales estAn el APGAR familiar No. de trabaJos y otras). Con 

lo qL1e se comprL1eba que el estrés provocado por los pr•oblemas 

orig1nados tanto en el ambiente familiar como labot'al, en un 

momento dado pueden alterar la respuesta al tratamiento 

antihipertensivo. Aunque también se observó que el paciente aparte 

de los problemas menc:1onados, no sigue las 1ndicac1ones del médico 

lo qL1e entorpece aún mAs la respuesta adecL1ada al mismo. 
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ANEXO I. 

CUESTIONARIO. 

!.-FICHA DE !DENT!FICACION 

Nombre ___________ ,No. de expediente __________ _ 
Edad Se:<o __________ .M ___ F __ _ 

Escolaridad ________ ,Peso Tal la.-------
Ocupacupac i6n Actual _______ T IA _____________ _ 

1 I, -ANTECEDENTES FAMILIARES. 

Tipo de fam1l1a:Rural __ Urbana __ NLtcleat· ENtensa Otra 
At"bs de casado:S arí:>s ___ 10 ____ 15~mAs de 15 ____ _ 
Cómo se lleva con su esposa(o)1Muy b1en_b1en_Regular_Mal __ 
Tiene casa propia ? SI NO ____ _ 
Cu.intos hijos tiene? N1nguno __ Uno __ Tres __ Más de tres __ _ 
Rango de edad: F'reescolar __ Escolar __ Adolescente __ Adul to_ 
Padece alguno de enfermedad importante? S1 __ NO ___ Cuál __ _ 
Problema con alguno de •llos? Sl __ NO ___ Cuál __ _ 
Viven sus padres? SI NO Edades ____ _ 
Como se lleva (o) con éllos? Muy b1en __ bien __ Regular __ Mal_ 
Problemas con algúi fam1l1ar en especial? S1 __ NO __ Cuál __ _ 
Practica algón concubinato? SI NO _____ _ 
Tiempo de prktica :Un aPb __ tres __ Cinco __ M"-5 de cinco __ 

ANTECEDENTES LABORALES. 

Que trabajo desempel"ía:Obrero_Policia_Operador_Empleado_Otro_ 
Antiguedad en el mismo:Menos de 5atw:Js __ 5 __ 10 __ MAs de 10 __ 
Tipo de sueldo:Menos del minimo_Doble_Triple del min1mo_má.s_ 
Tiempo que tarda en llegar a su trabajo:30'_60'_120'_mis __ 
Cómo se translada:a pie_metro_autobus_JJesera_2 de ellos_ 
Cu"1tos trabajos tiene:Uno ___ dos __ tres __ m~ de tres __ _ 
Cu"'1tas horas trabaja al dia16 hs_B hs_12 hs_m.ls de 12 hs_ 
La relación con sus compa"8ros es:Muy buena_buena_reg._mala_ 
Con sus inmediatos superiores1Muy buena_buena_reg. __ mala __ 
Friccic!n con alguno de ellos: SI NO ____ cu•l ____ _ 
Le gusta el trabajo que desempe~ ?SI NO. ______ _ 
Si pudiera cambiaria de trabajo '? SI NO _____ _ 

IV.-HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS. 

Fuma Usted.? SI NO _____________ _ 

Cu"'1tos cigarrillos al dia: Uno __ Cinco __ Diez __ Mis de 10 __ 
Ingiere bebidas Alcoh61 icas ?SI NO _______ _ 
Con qué frecuencia? Ocasional __ Diar•io __ C/15 __ C/Mes __ _ 
Practica algón deporte ? SI NO. _______ _ 
Qu<& tiempo le dedica? 30' __ 60' __ 180' __ Mis de 180' ___ _ 
Tipo de deporte: Caminatas_Nataci ai_Atlet ismo_Aera:i ics_Otros_ 
Con qu6 frecuencia ?Ocasional_Diaria_C/tercer dia_C/semana_ 
Lleva alguna dieta ? SI NO ________ ~ 
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Le ha indicado su médico alguna dieta '? SI NO 
En qué cantidad le han recomendado ingerir ~ -----
Regl.•lar Poca Nula _______ _ 
Algún tipo de fruta en especial 1 Seca Fresca ____ _ 
Tipo de verduras: lentejas_ji tomate_ac:elgas__capas_otras __ 
Le han 1-estr1ngida: leche_pescado_mar~iscos_embutidos_enlatado_ 

v. - TRATAMIEtno. 

CuAntos artes tiene de ser hipertenso:uno_tres_cinco_+de cinco_ 
Le han e:<plicado en qué consiste su padecimientolSI ___ NO __ _ 
Su control,tratamiento, pronóstico y complicacionesl Sl_NO __ _ 
Tratamiento in1ci 1 :oieta __ diur __ B-B __ , vasodi l. __ ,otros_ 
Tratamiento actual IDieta_d1ur. __ B-B+ diur._vasodl._CAE._ 
cano ingiere su medicamento: 1/dia 2/d1a 3/dia 
C/que se acuarda ____ C/ que se siente mal_nunca ----

Vl,-AtlTECEOENTES GINECO-OBSTETRICOS, 

Lleva(o) C1ilgún tipo de cont1-ol natal 151 NO _______ _ 
Tipo IH.arales __ H.parenterales __ DIU_OTB_locales_otros_ 
Tiempo de usolUn af'b ___ Cinco afbs ___ die= ___ + de diez 
En algl.'.n embara:o le subió la pres1i!nl 51 NO _____ _ 
Le trajo algm tipo de complicaciáil SI No _____ _ 

VII.- HALLAZGOS DE EXPLORACION FISICA, LABORATORIO Y GABINETE. 

FO-------------------------------
TELE DE TORAX--------------------------ECG ______________________________ _ 

EGO-------------------------------QS: Glucosa, ____ urea, ___ crea ti nin a, ____ Ac. a1- i co _____ _ 
Colesterol total ________ _ 
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Componentes. 

Estoy satisfecho de poder 
buscar apoyo en mi familia 
cuando algo me preocupa. 

(1). 

Estoy satisfecho <a> con 
el modo en que mi famili• 
conversa sob1~e cosas y 
comparte sus problema._ 
conmigo. 

<2). 

Estoy satisfecho <a>, de 
que mi famili• acepte y 
apoye mis deseos de em
prendet~ nuevas activida
des y nuevos rumbos. 

(3). 

Estoy satisfecho (a) con 
el modo en que mi familia 
eMpresa afecto y responde 
a mis emociones, como 
enojo, pesar y amor. 
af l ice i a, y amor. 

(4). 

Estoy sati&fecho (a) con 
el modo en que mi familia 
y yo compartimos nue&tro 
t tempo junto•. 

8IPSa,_,.810H AaTD.l.U. 

ANEXO 11 

Casi 
Siempre 

Parte del 
tiempo. 

ADAPTAB 

A 5 O C A C 

PRDGRES 

A F E e 

2 

Casi 
Nunca. 

L 1 D A O, 

O N E 5 

O N 

T o 

o 
(5). A e u E R D o 5 V o E e S 1 O N E 5. 

"Fa.ver de marcar con una X la linea correspondiente saín cada caso 

Buen funcionamiento familiar 
Moderadamente funcional. 
Severamente di•funcional. 
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7 - 10 punto•. 
4 - b punto•. 
O - 3 puntos. 



ANEXO. 111. 
D~A,AAAA DI OA,AK~ZA~~OK 'IKIAA~ 

M":licos-----------------• 

Auxiliares de Enfermería+ 

M*fic:os y Au><i 1 iares----+ 

Auxiliares de EnfermerJa+ 

M6dicos y Auxiliares de-+ 
Enfermeria. 

M*tico------------------+ 

M6dicos coordinados con 
Auxiliares de Enfermeria• 

M":llco------------------• 

Auxiliares de Enfermería• 

Auxi 1 iares de Enfermería• 

Auxili•res de Enfermería• 

M":llcos-----------------• 
M*fico• coordin•dos con 
Auxiliares de Enfermerí•• 

M*fico Coordinador------• 

Mediciái de preslái arterial 
primer consulta. 

Comprobac: i ái Varias tomas. 
(3 citas diferentes). 

Ingreso al programa. 

Ordenes de laboriltorio. 

Cita para adecuar tratamiento. 

Ajuste-Medicamentos y dosis. 

Iniciaciái,Educaciái <Charlas). 

Consulta m*Jica cada tres 
1111uses. 

Controle& de presiái arterial 
cada dos meses. 

Control de ventas de 
medie am&n tos. 

Bllsqueda de renuentes1 
llamadas-visitas 

Evaluaciones anuales. 

Educaciái, charlas, folletos. 

Evaluaciái operativa sem••tral. 
An6lislli datos c:J1nicoa. 

1 e de p 
a a 
p e 
t 1 

2 a e 
e n 
i t 
6 e 

3 n s 

1 E.D.I.T 
V i n r 
a a 1 a 

2 1 g e t 
u n 1 a 
a 6 a m 

3 e s e 1 
i t 1 e 
6 i 6n 

4 n e n t 
o o 

1 5 
e 
g 

2 u 
i 
m 

3 1 
e 
n y V 

4 t 1 
o g 

i 
5 1 

a 
6 " e 
7 1 

a 

Evitar •b•ndono 
de control y 
tratamiento. 

! 
Ofrecer un 
seguimiento 
efic•z. 

!~---+•Disminuir muerte• y 
compl ic•ciones. 

o 

hipertensos.le 
t 

---~---i 

~~!~~~ar y Jb~•J j:~:~~ 
___________________________ _,, 
-----------------------------,/ 
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