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PROLOGO 

Desde principios de este siglo se sebe que los hipertensos 

tienen un promedio de vida menor que los normotensos. Desde esa 

¿poca se conoce la gravedad progresiva de las lesiones arteriales 

y las temibles complicaciones viscerales que con frecuencia inva- 

lidan al enfermo antes de matarlo. La hipertensidh predispone a 

la arteriosclerosis en general y a las coronariopatias en partí% 

lar. Aunque no se ha comprendido muy claramente el mecanismo del 

fenómeno, la correlación es inequívoca. A pesar de que durante 

mas de cincuenta años la hipertensión ha sido objeto de amplias 

investigaciones clínicas y de laboratorio, su naturaleza edn no 

ha podido definirme con exactitud. 

Uno de los conceptos'errados mds frecuentes respecto a la hl 

pertensidh arterial, es el de aceptar que le presión diastólica 

se eleva con el transcurrir de los años y que, por lo tanto, ha 

de considerarme como un proceso necesario, casi fisiológico. La 

principal característica de la hipertensión arterial es precisa-

mente su falta de síntomas, lo que provoca que la gran mayorra de 

las personas afectadas ignoren su propia enfermedad. Por otra 

parte, es flcil descubrirla, controlarla y permitirle a sus vic-

timas llevar una vida normal. 

La hipertensión es un problema de salud que se encuentra en 

todas partes. De podría afirmar que se trata de un proceso pato-

lógico de oarécter endémico. Afecta a millones de seres (20% de 



la población 'adulta o uno por cada cinco), ataca a jóvenes y adul-

tos en plehe edid productiva, de ambos sexos y de todas las razas; 

conduce a la muerte mediante complicaciones cardiovesculares y 

conserva un alto índice de mortalidad. 

In nuestro paf., las enfermedades cardiovasculares son cada 

día mas frecuentes. Después de los 45 anos de edad, a ellas co-

rresponde el dudoso honor de ocupar el primer sitio entre las 

amasa de muerte. 

211 doctor Jorge Lltvek, del Programa Internacional de Control 

de le lipertensión Arterial de la 0.21.1. dices "Debido a la mane-

ra en la que se clasifican las estadísticas vitales, rara ves se 

refleja la hipertensión como causa de muerte. Por ejemplo, en un 

estudio realizado, casi una tercera parte de los hombres y el 50% 

de lea mujeres cuyas muertes fueron atribuidas a enfermedades car 

dimvaaculerom, toldan antecedentes de tensiones arteriales supe-

riores a 160/95. Uuando se incluyen cifra. tensionales de 140/90 

a 160/95. el porcentaje se eleva a 73% en hombres y 81% en mujeres. 

La presides arterial elevada es un factor importante en la causa de 

muerte de por lo menos un tercio de las muertes prematuras por en-

fermedades coronarias y en aún un número mas elevado de muertes 

prematuras por accidente vascular cerebral." 

El Dr. Litvak nos continua diciendo que: "Dado el enorme mí-

sero de sujetos hipertensos en todo el mundo, se ha advertido con 

claridad que este es un problema prioritario, de atenoidn de salud 



• 
'en plano internacional." 

Debido • lo anteriormente expuesto y al gran número de pa- 

cientes hipertensos que se han observado cuando acuden a consulta. 

en el Centro Comunitario de Salud #11-, Distrito Sanitario IV-'H' 

en donde actualmente presto mis servicios en calidad de Asistente 

Médico, bajo el Programa de Atención Primaria en Arcas Marginadas, 

dependiente de la Dirección General de Salud Pública en el Distrj 

to Federal, de la S.S.A., y dada la importancia que en este caso 

adquiere el estudio, investigación y aníliais de este problema de 

salud, se decidid abordarlo con el fin de obtener conclusiones que 

puedan orientar la participación de la enfermera en Salud Pública 

en el manejo y atención del mismo. Ea por esto que en este tra-

bajo se ha realizado una cuidadosa revisión de los *aspectos teó-

ricos mas relevantes de la ~alca, así como una investigación de 

los factores predisponentee mas comunes y seguimiento de casos en-

tre un grupo de adultos mayores de 30 eftos asistentes a consulta 

en este Centro Comunitario de Salud #11-IV-S. 

Los resultados obtenidos son objeto de este trabajo. 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE ESTUDIO 	' 

La hipertensión en el adulto es un problema prioritario de 

salud pública en México. 

1.2. OBJETIVOS ~ALES DEL ESTUDIO 

1.2.1. Dar a conocer datos sobre la magnitud de la hiperten-

sión entre la población del país. 

1.2.2. Hacer referencia a la teoría sobre anatomía, fisiolo-

gía y patología del sistema cardiovascular. 

1.2.3. Señalar generalidades respecto a la etiología, dias-

nóstico, tratamiento, complicaciones y prevención de la hiperten-

sión. 

1.2.4. Obtener datos respecto e la matir.tud del problema de 

hipertensión en la población de más de 30 anos de la Col. Ajuaco, 

Coyoaceín, asistente a consulta del Centro Comunitario de Salud 

#11-IV-H. 

1.2.5. Plantear soluciones viables si las hay. 

1.3. HIPOTESIS 

1.3.1. La hipertensión de la población adulta de una comuni- 

dad, depende directamente de la edad y sexo. 

1.3.2. La hipertensión de la población adulta de una comuni- 

dad guarda relación con sus hábitos higitInico-dietéticos. 

1.3.3. La hipertensión de la población adulta de una comun- 

dad guarda relación con sus antecedentes heredofamiliares. 

1.1.. VARIABLES 
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1.4.1. Datos de cuatro tomas de tensión arterial 

1.4.2. ¡dad y sexo 

1.4.3. Hábitos higiénico-dietéticos 

1.4.4. Antecedentes heredofamiliares 

1.5. CAMPO DR LA INVESTIGACION 

1.5.1. Apea geográfica  

Se realizó la investigación en el servicio de consulta exter 

na del Centro Comunitario de Salud #11-IV-B, dependiente de lo 

S.S.A., Dirección General de Salud Pdblica en el Distrito Federal, 

Centro de Salud "Dr. Gustavo A. Rovirosa Pires", Distrito Sanita-

rio Ildr-,80  y el cual forma parte del Programe de Atención Primaria 

en Arias Marginadas. 

X1 Centro Comunitario de Salud #11-IV-S, se encuentra ubicado 

en el segundo piso del Centro Social de Barrio de la Col. Musco, 

Delegación Política 'CoyoacIn', Zona Postal 22. Neta colonia se 

*net:entra asentada en una superficie muy accidentada, formada por 

una gruesa capa ce basalto (lava •olcinica) producto de la erup-

ción del volcán Xitle. Sus delimitaciones son: 

Al norte: Av. Río Churubusco, Calzada Ermita-Istapalapa y 

Delegación Benito Juárez 

Al sur: 	Calzada de la Viga, Canal Nacional, Iztapalapa y 

Delegación Benito Juárez 

Al este: Calzada de la Viga, Canal Nacional. Iztapalapa y 

Xochimilco 
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Al oestes Av. Río Magdalena, Circuito Botánico, Av. La Pena. 

y Delegación Villa Alvaro Obregón. 

Coyoacán ocupa dentro del Distrito Federal, 60.4 14m2, que 

son el 4.95% de la superficie total del mismo. 

El [res de influencia esta delimitada por las colonias Cande 

lirio', Santo Domingo, Pueblo de Santa Ursula y Calzada de Tlalpan. 

La extensión territorial esta distribuida en 26 calles, la mayoría 

sin pavimentar y 118 manzanas, con un promedio de 50 lotes cada 

una. (Apéndice #2) 

1.5.2. Antecedentes históricos  

Coyoacín era anteriormente un lago del Valle de ?léxico. El 

pueblo fué fundado por los Toltecas; posteriormente fué ocupado 

por loa Chichimecas y alrededor de 1611 pesó al dominio del rey de 

stzcapotzalco. Se dice que estos pedregales ya estaban habitados 

durante al virreinato. Habla pequeñas casuchas alrededor del Con 

kento de Monserrat, el que después se transformó en hacienda. 

Hace aproximadamente 30 dios, a partir de 1951-1952, empeza-

1.4 a llegar los primeros grupos de inmigrantes que en forma ile-

kit (paracaidistas) se asentaron en lo que actualmente se llama 

Calonia Ajusto. En su mayoría eran procedentes de los estados de 

michoacdn, Guerrero y Tlaxcala. Eran entonces solo 16 familias, 

les que habitaban estos inhóspitos e inaccesibles terrenos, pro-

tiedad particular de la familia acsoumrad. 



Poco a poco seguía aumentando el número de habitantes, quia-, 

nos aprovechaban los caminos de terraceria recidh abiertos por la 

Cía. de Luz y Fuerza desde la Av. de los Insurgentes hasta Calza-

da de la Liga de Tlalpan como vías de tránsito. Se utilizaron po 

zos ya existentes para satisfacer las necesidades de agua de la 

población. 

La formación de la Col. Ajusco, respondió a problemas de mea 

nitud nacional: el problema de migración, derivandose de este el 

de la habitación en el D. P. Su situación nunca fue clara. El 

gobierno propició, permitid y protegió la invasión desde sus ini- 

cios, ejerciendo control de la colonia por la 	ipulación de los 

líderes. Cada líder tenía su zona de acción en la que habían he-

cho el reparto de lotes, siendo esto como un feudo donde el líder 

era el señor. 

En la etapa de 1963-1970 concluyó la invasión, se mejoraron 

las condiciones de vida por el emparejamiento de calles, introduo 

ción de agua, luz, escuelas y mercados. Por decreto presidencial, 

el 22 de junio de 1970, se expropiaron estos terrenos para proce-

der a su urbanización y venta por parte de FIDEURBE, a sus ahora 

propietarios. 

Actualmente es una colonia de mas de 40,000 habitantes (1975) 

que continúa creciendo con un ritmo demográfico importante. 

1.5.3. Características de la Icblacián 
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La poblatidn es predominantemente joven (6 a 22 ellos). Exkg 

ten una gran variedad de actividades entre la pobleeldn amondmica 

mente activa. Destacan la de empleado y obrero en farm& permanu 

te y en calidad de.eventuales, albañiles y sirvientas. En el se-

xo masculino, predominan las personas con primaria incompleta y 

en el femenino, la primaria completa. ilsnotorio que adn exista 

un 6% de analfabetos y un 10% de alfabetos funcional.. en la po-

blación. Un 56% de los habitantes han llegado aquí de provincia, 

aunque solo el 38% de ellos tienen de O a 5 tilos de radicar aquí. 

La gran mayoría son duetos de sus predios, predominando las 

casas solas. El promedio de habitantes por viviendo. es de siete 

V exactamente en la mitad de las ...d.endas, viven 	de dos fami 

lías. Predominan las viviendas de dos cuartos con oocina indeps 

diente, con techos y pisos de cemento y muros de tabique. Son 

abundantes los aparatos elíctricos, predominando el radio y la 

T.7. Por una ligera mayoría, el gas es el combustible mas utili-

zado pero adn hay muchas familias que utilizan el petróleo y la 

leña. Mía de la mitad de las, familias tienen animales domdsticos 

(perro y/o gato).(/)  

Existen pocas tomas de agua y en un grado sorprendente, el 

aprovisionamiento de agua se hace por medio del acarreo de hidrau 

(1) Yuriria Chive:, gstudy) Mídlco-Social del kactor 11-IV-13 de  
Col. ajusco, Deleaecion yoáítice de Covoacin,para el C.C.S. #F1, 
pp. 4-31 



tes públicos. 31 suministro de agua es irregular, escaseando esta 

frecuentemente. En vista de la carencia de drenaje y debido • la 

constituoidn del suelo, la eliminación de excretas ea en pozos ne.  

gros, utilizando para esto las.grietas naturales de la región. 

La situación de salud en las zonas marginadas urbanas, tiene 

las siguientes características: indice de mortalidad por enfermedi 

des infecoloseasuperiores al promedio nacional; alta morbilidad 

detectada en servicios existentes lo que revela deficientes condi-

cionas sanitarias, nutricionales y educativas; además se advier-

ten en estas zonas, deficiencias de servicios de agua potable, 

drenaje y condiciones inadecuadas de vivienda.(2) 

1.5.4. Grupos humanos considerados  

1.5.4.1. Universo  

El Programa de Atenoidn Primaria en Areas Marginadas, ha res 

ponsabilizado al equipo de salud de cada Centro Comunitario de SA 

lud de 500 familias, aproximadamente 3,000 habitantes. Al Centro 

Comunitario de Salud #11-IV-B, ubicado en la esquina que forman 

las calles de Mixtos'. y Tepalóatzin en la Col. Ajusco, se le asir: 

naron once manzanas. (Nos. 51,52,53,54,63,64,69,70,71 y 72; Apén-

dice #3). 

La pcblacidn del sector se encuentra distribuida según ednd 

(2) Ibid., pp. 232.234 
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y sexo Como se observa en el siguiente cuadro, tomado del Subpro... 

grama de Nutrición. 

EDAD Y SEXO DE LA POBLACION 
GRUPOS 0E EDAD 4.141S_C. FEM. T O T A la 

Menores de 1 año 50 48 98 

De 1 a 4 años 169 182 371  

De 5 a 14 anos 392 388 780 

De 15 a 2i 	años 301 337 638 

De 25 a 44 arios 333 365 698 

De 45 a mía años 163 232 425 

T o t a 1 ',552 3,00: 

Fuente: F.A.P.A.M., Subprograms de Nutrición, S.S.A., 1979 

1.5.4.2. Unidades de Observación  

Se seleccionaron los meses de marzo y abril de 1960, como ml 

ses muestra. Durante estos dos meses se tond la presión arterial 

a todos loa pacientes mayores de 30 alios que acudieron a consulta 

dando un total de 93 individuos (20 hombres y 73 mujeres). De es 

te total se seleccionaron a los pacientes que presentaron cifras 

tensionales de 140/90 o más, quedando estos datos de lee unidades 

de observación como sigue: 
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Hipertensos Mayores de 30 Aflos Detectados en la 
Consulta del CCS #11-IV-B da la Col. Ajusco, 

Coyotean, en Marzo y Abril de 1980 

811X0: 
CONSUITA:5 A 
INDIVIDUOS: HTP.-I'RTEM.SOS: 

PR Cl 
RELATIVA: 

Masc. 20 4 20.00% 

Fem. 73 16 21.91% 

TOTAL 93 20 21.505 

Puente: Registros de Consulta Diaria, C.C.S. .11-IV-B, 1980 
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2.1. CulICEPTOS MERA= Y CLASIFICAD/0X 

La hipertensión arterial, como la describe el doctor Luis 

Méndez, es "la exageración nociva de la fuerza que impulsa la co• 

rriente sanguínea en el proceso de perfusión de los tejidos. Es 

decir, que hay desajustes y reajustes de la autorregulación del 

gradiente adecuado para la circulación ~guinea del centro a la 

periferia." El Dr. Mindes agrega, "Lo diffoil es decidir el ni-

vel en el cual se pasa de un ajuste adecuado a una exageración 

nociva."(3)  

La hipertensión en sf es un fenómeno homodindmieo de desajul 

te que resulta perjudicial para el organismo. La toma de la pro.. 

alón proporciona un signo y en clínica, debemos considerar que es 

te signo revela que el individuo, debido a este fenómeno hemoding 

mico, esta en condiciones inferiores para enfrentarse a todos los 

riesgos y contingencias de la vida. 

El Dr. Gustavo ildhches Torres nos dice que si el tdrmino "hi 

pertensidn arterial' sélo connota elevación de la presida dentro 

del sistema arterial, debe cohaiderarsele exclusivamente como un 

signo y no una enfermedad. Sin embargo, si este término implica 

los mecanismos que producen la elevación tensional y las causas 

que la generan, se puede decir que es una enfermedad.(4) 

(3) lierman Villarreal, "Eipertensión Arterial*, Moviste de la re 
tazumulajimuliaL, pp. 10.49 

(4) aldea., p. 20 
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Sl doctor Arturo Abdala Loredo dice que "hipertension indica 

la elevación de la presión arterial, ya sea a expensas de la sis- 

tólioa, de la diastólica o de ambas, como frecuentemente sucede. 

La elevación de la pregioñ diastólica ha sido considerada como la 

característica de la hipertensión arterial, mientras que las va-

riaciones en la presión sistólica son mas elásticas, menos cons-

tantes y, por lo tanto, menos peligrosas e importantes."(5)  Si-

guiando estos mismos lineamientos, temblón se puede decir que se 

denomina hipertensión arterial al aumento persistente de la ten-

sión diastólica por encima de 95 mm Hg. La presión sistólica pue 

de aumentar, pero si no se *compela de alteración diastólica, no 

constituye hipertensión arterial verdadera.(6)  

CLASIFICACIONES 

Se puede clasificar la hipertensión de diversas maneras. Al 

gunos autores(7) primero forman tres grandes grupos: 

1. Por el tipo: 

a. Hipertensión sistólica 

b. Hipertensión diastólica 

2. Por el grado: 

(5)  

(6)  

tY) 

Max Sales, 911£11 Para el Die7?nóstleo y Teranetitica en 
p. 523. 
(s.a.), "Hipertensión Arterial Esencial", 	 
Herman Viálarreal, "Hipertensión Arterial: Presuntas 
tes*, Medicina Cardiovaecular,  p. 2; Salas, op. cit. 
Luz Ma. Parada, 11.2tpria Natural de le Ilimertensidn 
l'oencial,  Tesis, Facultad de iíedioina, 	2exico, 

Pediatría,  

p. 15. 
y Ueopuel 
P. 523; 

sir :riel  
1,-/bo, p. 7. 
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a. Maligna 

b.'Mo Maligna o Benigna 

3. Por la causa: 

a. Primaria, Esencial o Ideopática 

b. Secundaria 

Hasta la actualidad no se ha podido establecer una clasifi-

cación definitiva para la hipertensión arterial esencial, ya que 

los mecanismos resultantes del común denominador en loe enfermos 

con este padecimiento (presión arterial elevada) hasta la actua-

lidad se desconocen. Tomando en cuente le evolución y la constan 

cia de las cifras tensionales, se puede clasificar en:(8)  

a. Hiper'ensidh arterial lábil - aquella en.la cual sus ci-

fras tensionales son cambiantes. Por lo general, este ti 

po de cifras se observan en pacientes que inician su pede 

cimiento o tienen poco tiempo de padecerlo. 

b. Hipertensión arterial establecida - en la que las cifras 

tensionales son fijes. Se puede encontrar en casos qua 

tengan varios affos de evolución, ilamandola también "hi-

pertensión benigna", siempre, y cuando sus cifras sean po-

co elevadas y no hayan provocado complicaciones orgínices 

secundarias. 

(e)Edwin Wood (ed.). Council for ligh 1190d Pressure Research, 
p. 16; P. Kezdi (Ohddp Internadonal 31ifymosium on Snrorecer-
tors arad 11-9ertension, pp. 101-102; Parada, op. cit., p. 12; 
alargo, Pickering, kiigh blood Prengure, p. d9. 
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Izo es el mismo criterio para aquellos casos en que sus ci-

fras tensionales son elevadas y estables, habiendo requerido pe 

ra ello mayor tiespo de evolución. La hipertensión arterial es 

tablecida en otros casos, ya nos habla por sí misaa de coaplica 

ciones agregadas. Toaando en cuenta, como anteriormente se ano 

tó, el tiempo y la evolución de las cifras tensionales, se puede 

clasificar la hipertensidn arterial en:(9)  

1. hipertensión arterial progresiva 

2. Hipertensión arterial estacionaria 

Méndez desde 1949, propuso la clasificación de la hiperten 

sión arterial esencial en tipos y grados del I al IV: 

Grado I - Hiperreacción Teneional: habitualmente ne oncuen 

tra el paciente normotenso y ocasionalmente hipar 

tenso. 

Grado II - Hipertensión Arterial "Moderada": por lo general 

hay hipertensión y ocasionalmente norsotensión. 

Grado III - Hipertensión Arterial "Severa": difícilmente es 

reversible; con arteriosclerosis hiperplásica 

difusa. 

Grado IV - Hipertensión Arterial "Maligna": no es reversi-

ble. Se encuentra arteriolítis necrotizante. 

(9) Znri'iue Cárdenas, Hinertecni6n Arterisl: Conceptos Generales. 
Boletín Médico del ia. S, p. Igo: (n.a.) "Hicertensidn 75 - La 
Primera Mesa Redonda por Teléfono Vía Satélite", ke4icina,  
pirdlovascular, p. 4. 
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2.2. DATOS EPLUMIOLOGIC08 DS LA RIURTINSIOX 

2.2.1. Laportansle del Problema de liverteme/án Arterial eq 

léxico 

La hipertensión arterial en kéxico es un padecimiento de 

importancia creciente, como sucede en el resto del mundo. Á me 

dide QUII los problemas de la vida diaria eehacen usu difíciles, 

aumenten los estimulo:, y las condiciones ambientales que, con 

una predisposición multigénica, nacen que el organismo responda 

con la exageración de la tensión arterial. 

Los pocos'estudios epidemiológicos que, sobre hipertensión 

arterial se han realizado en nuestro país, muestren que la pre-

valencia de esta enfermedad es de alrededor del 20% de la noble 

ción adulta.(10)  La prevalencia de hipertensión en méxico, va-

ria entre 5% (clase baja superior) y 17% (clase media inferior), 

según estudio oue re llevó acabo en 1961, el cuál comprendió 

1,000 personas derecho-nsoientes que vivían en unidades nanita-

cicnales del I.M.b.b. según su ingreso anual, ee clasificaron en 

tres grupos yse midió la prevalencia de hipertensos: 

GhUPO 	YHWALIOCIA 
Clase media superior 	16.0%  
Clase media inferior 	17.2%  
Clase baja superior 	5.2% 

(10) Villerreal, "Hipertensión krteriel: Preguntes y kespuesths", 
op. cit.. p. 2. 
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De todo éste grupo, el 76% ignoraban ser hipertensos. 

En 1966, se realizó una encuesta entre 737 médicos del IM88, 

desde residentes hasta funcionario., encontrándose una prevalen-

cia del 19% y el 53% de estos aue ignoraban ser hipertensos.(//)  

En el Servicio de Cardiología del Hospital General del Cen-

tro Médico Nacional (I.M.S.S.), de 5,753 aardiópatas estudiados, 

18.9% sufrían cardiopatía hipertensiva.(/2)  

be ha concluido que, basándose en su prevalencia únicamente, 

la hipertensión es singular entre los principales y más serios 

problemas de salud pública,(13)  ya que la persona afectada es 

asintomática y cuando busca atención sádica, es porque el pade-

cimiento ye está avanzado y ha producido síntomas. Se calcula 

que en nueetro país hay unos 5 sillones de hipertensos, por lo 

que su diagn6stico y control necesariamente recae en el sádico 

general y personal peramádico.(14)  

Se sabe que el tratamiento apropiado con los medicamentos 

bipotensores y orientación médica adecuada, mejora notablemente 

el pronóstico.  en los pacientes con hipertensión arterial severa 

(11) Villarreal, "Hipertensión Arterial", op. cit.. P. 10. 

(12) (s.s.), "Hipertensión Arterial Esencial", op. cit., p. 16. 

(13) Richard Gubner, "The £ssential Management of Rypertension", 
Medical Tribuno. pp. 5-6. 

(14) Villarreal, "Hipertensión Arterial", op. cit. p. 11. 
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y moderadamente severa (tensión diastálice media entre 105 y 129 

mm Bg). Baadndose en estos hechos, la Sociedad Mexicana de Car-

diología creyó justificado establecer el Consejo Mexicano Contra 

la Hipertensión, cuyo objetivo principal es el de establecer prst 

gramas de detección, control, prevención y tratamiento de la en-

remedad, así como de sus complicaciones. (15)  

Dentro de lag principal*, causas de mortalidad general en 

los Estados Unidos Mexicanos, las enfermedades del corazón ocupan 

el tercer lugar.(16) 

(15) Asa Zatz (ed.), "Consejo Mexicano Contra la Hipertensión", 
redicina Cardicvaecular, p. 3 

(16) ;cmyendio_de Es
ió

tf4leticlis Vitales de México 1c7,1, Subsecre-
aria de Planeacn. S.a.A., dirección General ue Bioesta-
distica (Series Bioestadfstica 1). p. 36 
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DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL 
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1 9 7 5 

NUMERO DE 
ORDEN CAUSA NUMERO DE 

DEFUNCIONES TASA (*) 

1.  Influenza y neumonías 53,868 eq.6 
2.  Enteritio y otras enfermedades 

diarreicao 51 ,061 54.9 

3.  Enfermedades del corazón 45,642 75.9 
4.  Accidentes 27,140 E5.1 
5.  Ciertas causas de la morbilidad 

y de la mortalidad perinatales 21,765 36.2 

6.  Tumores malizncs 21,674 36.3 
7.  Enfermedades cerebrovasculares 12,827 21.3 
8.  Cirrosis hepática 12,236 20.3 

9.  Lesiones en las que ce ignore si 
fueron accidental o intencional-
mente afliEidas 

11,364 18.9 

10. Homicidios y lesiones provocadas 
intencionalmente por atrae perno 	17.7 
nes; intervoncien 

T O T A 
	

2O6,20.71 	LL5.9 

(*) Tasa por loo,00n habitants 

Fuente: Dirección General de Estadretica, S.S.A., Sanco de Dat,,s 
del Dcptc. de FlaneaciSn 
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2.2.2. ulst,orig. de les Estudios Estadísticos Sobre nir,.Y.ten- 

L 

Los investigadores era el campo de la hipertensión llegaron 

hace tiempo a le conclusión de que la única forme de recopilar da 

tos sobre esta enfermedad, era la de diseñar y llevar a cabo pro-

Granas de investigación e largo alcance sobre grupos grandes 

cuanto más prolongado fuera el tiempo de estudio y más nutrido el 

grupo, mejor sería. 

Uno de los primeros y más ambiciosos de estos programas, ini 

ciado en 1949, fue el "Estudio Epidemiológico de Enfermedades Car 

díacaa de Framincham, Massachussetts", auspiciado por el U.S. De-

partment of Health, Education and Welfare, y dirigido por el Dr. 

William Kennel. 

El "Estudio Framingham", piedra angular de la nueva era en la 

investigación de la hipertensión, es altamente sil;nificativo por 

haber involucrado el ndmero total de habitantes de ese pueblo: 

5,209 hombrea y mujeres entre 3C y 62 anos de edad con exámenes dos 

veces al año y la evolución fue controlada durante 14 alos.(17)  

Las investigaciones sobre la mortalidad entro las person ,  que 

tienen seguros de vida, han proporcionado una inrormacidn invalua-

ble acerca del exceso de mortalidad que se observa al paso de los 

(17) 
Parada, op. cit., p. 2 
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años entre aquellas que presentan aumentos leves, moderados o su 

ves de la presidn arterial. Esas investigeolonee se han caracte-

rizado por incluir grandes ndmerosde hombres y mujeres en eviden 

te buen estado de salud. Estos han sido estudiados por 10 e 20 

anos por el hecho de estar asegurados; y se ha enfocado la aten-

ción *obre los efectos a largo plazo de le hipertensión asintomd-

tics pura. En cambio, los estudios c2.nicos suelen referirse e 

personas con presiones arteriales mucho mayores, que presentan 

síntomas patológicos o que padecen enfermedades graves. 

La medición de le presión arterial fue incluida por primera 

vez en los exámenes módicos pare los seguros de vida alrededor de 

1912. Le primara investigación importante sobre .la tenaLÓn arte-

rial elevada realizada entre varias compañías de seguros, fue pu-

blicada en 1925. Este estudio indicó que incluso las pequenas di 

ferencias respecto al promedio de presión siatólica, sin otros 

trastornos asociados, se acompañaban de algdn aumento de la norte 

lidad, y que las presiones sistólicas que sobrepasaban por 16 'mm 

Eg o más el promedio correspondiente e la edad del paciente, se 

caracterizaban por une mortalidad considerablemente mayor. En esa 

época, se consideraba normal una presión sistólica de 'IZO mía su 

edad". Las investigaciones sobre mortalidad en seguros de vide 

mostraron que esta ree.la emplrica no era válida e indicaron que la 

presencia oe unu presión arterial de 140/90 mm Hg debla ser ,.crsi-

derada como un posible signo de peligro. 
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El mayor y ads reciente estudio entre personas aseguradas fue 

el de 1959 en el que se incluyeron datos de unas 200.^00 personas 

que en el momento de ser asegurados tenían una presión 10.st:filos 

ce 140 a 170 mm Hg y una presión diastdlica de 90 a 115 mm Hg. Se 

estudió por separado • los casos sin trastornos adicionales, con 

exceso de peso y otras pequeftas alteraciones como elbuminuria, ta• 

quioardia, nerviosismo, etc. Loa hallazgos importante!" de esta 

investigacidh !Uerons 1) Los promedios de las tensiones arteria• 

les aumentan con la edad en magnitud; 2) Los aumentos leves o mode 

rados de la presión arterial provocaron una mortalidad relativamen 

te mayor que en estudios anteriores; 3) La mortalidad relativa de 

las combinaciones de hipertensión con diversos grados de exceso de 

peso o con trastornos menores del sistema cardiovescular y renal, 

fue considerablemente mayor que la observada en estudios anterio-

res; 11) Los hipertensos con antecedentes familiares de enfermeda-

des cardiovasoulares tempranas presentaron una mortalidad signiti 

cativamente mayor; 5) La mortalidad relativa por hipertensión ar-

terial leve o moderada fL. zonaiderablemente menor entre las muja 

res 4ue entre los hombres; 6) Desde el punto de vista del pronós-

tic•o, el aumento de la preeiltdiastólica no pareció ser mas sigui 

ficativo que el de la presión sistólica. 

Las causas de muerte entre los hipertensos presentan algunas 

:Aracterísticas especiales, debilndose oíste,' principalmente a en-

cardtacas, a otros padecimientos circulatorios y a he- 
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morregia cerebral. Aumenta también claramente la mortalidad por.  

nefritis, neumonía • influenza y padecimientos digestivos. 

El exceso de peso fue el trastorno mas frecuentemente asocia. 

do con le hipertensión. 

La importancia de la presión arterial elevada como factor de 

alto riesgo, muestra la disminución de la expectativa de vida cau 

sada por los diversos grados de hipertensión en comparación con 

las expectativas normales de vida en 1960.(17)  

2.2.3. levieión de otros Estudios  

El estudio de la United States Veterana Administration, tal 

vez el mejor de su clase, comprendió 380 pacientes cuyas presiones 

diestólicas fueron en promedio de 90 a 114 mm Hg. Después de 5 

anos de observación hubo 19 defunciones de origen cardiovascular 

en el grupo cuyo tratamiento fue placebo, en comparación con ocho 

muertes en los sujetos tratados. 

Ahora sabemos que ea necesario tratar a todos los pacientes 

con presiones diatólicas de 100 mm He o mayores, basandoae en un 

promedio de tres mediciones separadas. En segundo lugar, todos 

los pacientes con cifras diaetólicse entre 90 y 100 mm 'zIg deben 

ser vigilados por medio de medición de su presión cuando menos una 

vez cada ario, incluso si no reciben tratamiento, con el fin de de- 

(17) Edward Lew (ed.), pstudio Betadintico de la Hipertensidn, p. 43 
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testar a aquellos que pasan a una etapa més grave de hiperten-

sión. (I  ) • 

2.2.4. ~sis Zeidemioldficos en Varios Países  

Lamayor parte de los estudios epidemiológicos en distintos 

paises sustentan le observación de que tanto el aumento moderqto 

cómo grave de la presión arterial intensifican el riesgo de mor-

bilidad y mortalidad, por cause de enfermedad coronaria, cerebro-

vascular y renal. Asimismo, indican que la moderna farmacotera-

pie antihipertensiva puede reducir efectivamente la presión arte-

rial elevada y, en consecuencia, los riesgos correspondientes. 

Uno de 1-- problemas centrales que se plantea en el control 

de le hipertensión se cifra en conocer en qué niveles de eleva-

ción de la presión arterial debe iniciarse el tratamiento farma-

cológico de la hipertensión. 

De acuerdo con las estadísticas nacionales conocidas, la mor 

calidad por accidentes cerebrovasculares registra una constante 

diminución en muchos países, como se puede apreciar en le sigui-

ente eriales tomada del Boletín de la Oficina Sanitaria Panemeri-

ricen.: 

(18) Asa Zata (ad.).Wposio Internacional Sobre Hipertensión e 
Insuficiencia Cardiaca, p. .7 
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Mortalidad por enfermedad cerebrowasoular en 
una poblaciÓn de 55 a 64 anos de edad, entre 

1955 y 1970 

Puente: Boletín de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana, Diciembre de 1979 

Debido a que este descenso se inicid antes de la introducción 

de los nuevos firmacos antihipertensivos, cabe la posibilidad de 

que la reducción en la tasa de letalidad se deba a un complejo 

grupo de factores. 

A principios de la decada de loa 70's, solo la mitad de los 

hipertensos tenían conocimiento de su padecimiento 7 de éstos, so-

lo la mitad recibían tratamiento mientas que apenas una parte de 



23' 

ellos recibían un tratamiento adecuado. 

Aunque en las estadísticas mas recientes se ha modificado la 

cuantificación, no se ha alterado el concepto general. 

Considerada desde el plato de vista de su epidemiología y de 

las posibilidades de control, la hipertensión presenta una doble 

paradoja: aunque la presión arterial se puede medir facilmente, 

con frecuencia no se diagnostica la hipertensión; por otra parte, 

los pacientes a menudo no reciben tratamiento, adn disponidendo 

en la actualidad con un tratamiento relativamente sencillo y 

eficaz.(19) 

2.3. ARATORIA Y PISIOLOOIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR 

El sistema vascular o circulatorio esté formado por el cora-

zón, los vasos sanguíneos y la sangre, y los vasos linféticos y la 

linfa. Su principal función es la de distribuir los líquidos de 

manera constante a todas las células, conservando el líquido ti-

salar que les baba en un estado de gran constancia (homeostasis) 

en todos aspectos y en todo momento. 

La sangre circula continuamente por todo el organismo a lo 

largo de una vasta red de vasos sanguíneos. La fuerza que la im-

pulas en este trayecto proviene de la contracción del corazón, el 

(19)Jorge Litvak, "Programas Internacionales de Control de la Hi-
pertensión Arterial", Boletín de la Cfna. Sanitaria Panameri- 
Ma. PP. 494-495 



• 
4 

cual estar:Bita:ido en el centro del sistema vascular. Las arteri-

as oonducinla sangre del corazdna la periferia y la distribuyen 

en las distintas regiones de la economfa: las venas regresan ls 

sangre al corazón. La aanere arterial circula por una red ds di-

minutos vasos llamados cpilares, los cuales se continuar con 1P,o 

venas. El todo, en conjunto, forma un sistema cerrado de tunr;11. 

2.3.1. Corazdh - (Pis. no. 1) Es un 4gano muscular, hueco, 

situado en le parte media de la cavidad torácica, entre los pul-

mones y por encima del diefrazma. El corazón esta cubierto por un 

saco membranoso llamado pericardio. El endocardio es la t'inicia in 

terna del corazón. Es una membrana delgada y transparente que rt.--

cubre por dentro las cavidanes cardiacas. La mame muscular que 

forma la parte principal del corazón se llama miocardio. El 

razón se divide en dcs mitades, derecha e Izquierda, por mec_ le 

una pared muscular. Cada mitad se subdivide en dos cavidades: la 

superior llamada aurícula y le interim', ventrículo. 

2.3.2. irterisk - Son tubos elásticos y contriCtiles destina 

dos a llevar a todos los órganos de la economía la sangre que vis 

ne del corazón. Las paredes arteriales satén formadas por tres 

capas superpuestas: 

Túnica externa - llamada también celulosa o adventicia. En 

esta túnica interna se ramifican los vaso 

vaaorum y.sirvespara anclar al vaso. 
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Tdnica media da a las paredes arteriales sus principales 

propiedades: elasticidad y contractilidad. 

Túnica interna • llamada también serosa o intima, se adhiere 

íntimamente a la media, de la que parece 

formar parte. 

2.3.3. Capilares - Son vasos sanguíneos extraordinariamente 

diminutos. Conectan las arteriolas con las venlas. Son muy 

abundantes y forman las mas finas redes en todo el organismo. 

2.3.4. Vaso vasorum • Son unos pequeños vasos que nutren las 

paredes arteriales. Se distribuyen por la túnica externa y en le 

capa externa de la media. 

2.3.5. nervios vasomotores - Li.s arterias contienen nervios 

llamados vasomotores. Provienen del gran sin:iitio° del sistema 

autónomo y terminan en las arterias a las que acompañan hasta sus 

últimas ramificaciones. Se dividen en dos grupos, los vasocons-

trictores y los vasodilatadores, los cuales se comunican al cen-

tro vesoconstriotor del bulbo raquídeo, el cual los sostiene en 

estado de tono permanente. (Fig. No. 4) 

2.3.6. Circulación menor - (Fig. No. 1) La sangre venosa en- 

tra a la aurícula derecha a través de la vena cava superior, la 
o 

que drena la cabeza, cuello y extremidades superiores y de la ve- 

na cava inferior, el vaso principal que transporte sangre del tron 

co 7 las extremidades inferiores. No hay vílvulaa en las entraaas 

de la aurícula derecha, que es una covidad de baja presión. 
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De la atirículá derecha, la sangre fluye a travoil de la villvm 

la tricúspide hacia el ventrículo derecho, también una cavidad de 

baja presión. La sangre es expulsada del ventrículo izquierdo por 

la válvula pulmonar hacia la arteria pulmonar. El intercambio do 

gases ocurre a nivel alveolar en los pulmones y sangre frescs y 

oxigenada regresa al corazón por medio de cuatro venas pulmonares 

que desembocan con la aurícula izquierda. No existen válvulas en- 

tre esta cavidad de baja presión y los vasos que en ella desembo-

can. 

De la aurícula izquierda, la sangre cruza la válvula mitral 

para llegar al ventrículo izquierdo, una cavidad de alta presión 

para bombeo y merados gruesas, de donde la sangre 	expulsada du 

rante la sístole a través de la válvula aortica hacia la aorta. 

De ahí, la sangre oircula• todas partes del ouerpo.(20)  

(20) Margaret Hoyle, "Hypertensicn: What it does to the body", 
American Jovn#1 or_lurlirIK, pp. 933-934; J. A. Port, Lar  
to!s Sscrírtiva, pp. 222-'226 
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Fig.14o:1 

ELCORAZON Y SU CIRCULACION 

Fuente: Lrxricnr. .;GL:rnal uf nuraInv, Vnl. UD, Yo. 5, Mnyo 
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EL CORAZON EN SME 

Fuente: American Journal oí' Nursinfik,  Vol. 80, 
No. 5, Mayo de 19O0. 

La Fig. No. 2 muestra Iba válvulas del corazón vistas desde 

arriba durante la sistole. Durante este rase, los ventrículos 

están expulsando sangre hacia la arteria pulmonar y aorta; las 

válvulas a6rtica y pulmonar están abiertas. Las válvulas tricús-

pide y mitral están cerradas. 



Fig.Na 5 
EL CORAZON EN DIASTOLE 
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Fuente: American aourt..,1 of ..ure.h.,  Vol. 60 No. 5, 
Mayo de 19o0. 

La Fig. Nc. » muestra las válvulas del earazAn vistas desde 

arriba, sin anrrculas.durante la diástole cuando los ventrfculos 

se satín llenando de sangre. Durante este fase, les válvulas 

aórtica y pulmonar caten cerradas y las vilvulou tric6spide y 

misal están abiertas. 



30 

2.4. PISIOLOQIA DE LA PREDICE ARTERIAL 

2.4.1. t'olotón Sanguínea - La presión en un vaso es la fuer-

za que ajero, la sangre contra la pared del vaso. A causa de ella, 

el vaso se distiende, porque es elástico, las venas unas seis ve-

ces más que las arterias. La presión tambidn obliga a la sangre a 

tratar de salir por cualquier orificio del vaso, lo que significa 

que la presión normalmente alta en las arterias impulsa la sangre 

por arterias de menor calibre, despudá por capilares y por dltimo, 

a las venas. Así, pues, la presión sanguina ea importante porque 

mantiene el flujo continuo de sangre por el aparato circulatorio. 

PREDIO!' s Plujo sanguíneo x resistencia 

PRESIDE-  ARTERIAL • Gasto cardíaco x resistencia periférica total 

A la inversa, la presión disminuiré por dilatación vascular 

o el descenso del gasto cardíaco. La relación entre resistencia 

peMiféMica y gasto cardíaco es antagdhica, esto es, cuando la prl 

mera aumenta, el segundo disminuye. 

2.4.2. rresión Arterial - Cuando el ventrículo izquierdo se 

contrae, expulsa sangre hacia las arterias de la circulación ge-

neral, y crea presión que la impulsa por todo el árbol arterial. 

En lugar de impulsar un torrente continuo, el corazón expulsa 

un pequen° volumen de sangre con cada latido. En consecuencia, la 

presión arterial se eleva durante la sístole, pero disminuye en la 

ditlatole. Le presión mía alta durante el ciclo se llama PRESION 
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'SISTCLICA, y la mía baja se denomina PRE3IO DIASTOLICA. La pre-

cien sistólica en un adulto joven normal as aproximadamente de 

120 mm Hg y le diastólica de unos 80 mm Eg. La manera acostumbra, 

da de escribir estas presiones es 120/80. 

Las presiones sistólima y diastólioa se modifican algo con la 

edad. En el reaten nacido, la preside atínales es de 90 mm Hg y 

la diastólica de 55 mm Eg. En los primeros dios de la vida adulta, 

le presión suele llegar a 120/80, y en la vejes tiene un promedio 

de 150/90.(21) 

2.4.3. Sistemas Reculadores de la Presión Arterial  

- Mecanismos nerviosos que rigen la magnitud de la constricción 

arteriolar. 

• Mecanismos de desviación del líquido capilar modificando el vo 

lumen sanguíneo. 

• Mecanismo excretor renal también modificando el volumen sanguX 
( neo. 22)  

2.4.4. pezulaetr Ner-Ylola de le Prosidln arterial  «. Casi to-

dos los vasos sanguíneos de la economía poseen fibras nerviosas 

simpáticas que, al ser estimuladas, originan constricción. La va-

coconstriceidn dificulta el .flujo de sangre y aumenta la presión 

(21) Arthur Gu7ton, 7"..Aolcr -rn 7umana,  La. Ed., pp. 103,106 y 122 

(22) Ibidem, pp. 123-1¿1. 
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arterial. 

El centro vasomotor se encuentra en la porción bulbar del 

neuroeje (Pig. 310. 4) y es el que regula lo siguiente: 

1) Grado de constriccicP1 de los vasos sanguineos 

2) Grado de dilatación de los vasos 

3) Frecuencia cardiaca (cerdioacelermeidn y cerdioinhibiciA; 

Fig No 4 
CENTRO VASOMOTOR Y SUS CONEXIONES 
CON EL APARATO CIRCULATORIO, POR 

El.. SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO 

ca... 
14"111114111 

Fuente: Fisiología :?sumos, Lis. Ed., México. 
1975, P- 127 
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fono vasomotor El sistema nervioso aLapatico constanteaen• 

te transmite impulsos con frecuencia lenta, pero constante al co-

razón y sistema vascular para mantener constriccidh moderada en 

los vasos sanguíneos (tono vasomotor). La presión arterial puede 

disminuir.. o aumentarse conforme se modifica el tono vasomotor, 

como por ejemplo bloqueando los nervios que salen de la médula es 

pinol por medio de anestesia. (Fig. No. 4) 

2.4.5. Sistema de Control de Presión por Earorreceptores -

Es el sistema regulador de la presión que =és se ha estudiado. En 

el cayado de la aorta- y en las arterias carótidas internas del cue 

llo (senos carotídeos) hay muchos receptores nerviosos pequeños, 

(terminaciones nerviosas muy sensibles) que perciben el grado de 

estiramiento causado en las paredes arteriales por la presión (ba 

rorreceptores o presorreceptores). 

Al aumentar la p.eisidh arterial, aumentan los impulsos trena 

mitidos por los preaorreceptores que inhiben el centro vasomotor 

que controla le frecuencia cardíaca y la resistencia periférica y 

desciende la presión arterial. o viceversa. (Fig. No. 5) Sin em-

bargo, este sistema tiene .una d'aventaje. Los receptores de pre-

sión en las paredes de los vasos se adaptan después de un tiempo 

a un valor anormal de presión. En consecuencia, después de unos 

días, pierden su eficacia los mecanismos reguladores nerviosos y 

entonces la regulación de la preiión compete a mecanismos no ner- 
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CONEXIONES CON EL CENTRO VASOMOTOR. 

Fuente: Arthur Guyton, Fisloloc..fa Humana, 
4a. Ed., Mexico, 1975, p. I2o 

2.4.6. Control Renal de la" Presión Arterial por Control del  

Volumen de SenPre  - La regulación del volumen sanguíneo por medio 

del equilibrio hidroelectrolitico, representa tan solo una de las 

influencias del riftón sobre la presión arterial. Cuando disminu- 

(23) Ou7ton, op. cit., pp. 109, 128-129 
• 
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:yrc'el volumen' sanguíneo (ejem.: hemorragia), loe riñones dejan de 

:f.ar*ar orina porque desciende la presión glomerular y no ocurre 

1121tracidn glomerular. Cuando el volumen sanguínto se torna ex-

tomsivo, aumenta la ~rabión de orina. (24)  

2.4.7. ;Letonia Renina_-1naiotinsina•Aldosterona en la Regula•  

de la Presión Arterial - Este ea un sistema complejo formado 

Tor el aparato yuataglomerular y la glIndula suprarrenal. El apa- 

rato yuxtaglomerular ea un barorreceptor que, cuando baja la pre- 

:alón arterial, (como por cambio posturales, alimentos salados, o 

.cualquier fenómeno que cause hipovolemia) la perfusión renal de-

crece y se secreta renine. Esta sustancia es una enzima-hormona 

proteolitica que actua cubre un sustrato, el angiotensindleno, que 

ea una alfa-2 globulina que se sintetiza en el hígado. El rezul-

Lado de este proceso ea la formacióí1 de angiotensina /, un deca-

piptido. Al pasar por la circulación pulmonar y la circulación 

renal, es transformado en un octaparltido, la angiotensina II, la 

cual, miligramo por miligramo, es la substancia vasopresora mía 

potente que se conoce. Ademts, la angiotensina II estimula la 

síntesis de la aldosterona en la capa glomerulosa de la corteza 

suprarrenal. (Fig. 	6) 

La aldosterona es una hormona de ascidh mineralocorticoide 

que al actuar sobre el rifinh, favorece la reabsorción de sodio y 

(4)  aldea, p. 130 
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(25)  Villarreal, ''llipsrtensicln Arterial: ,PreF,urttas 7 Respuestas'', 
o . elt„ , ; p. 2 
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Fig No. 6 

SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA EN 
LA 1 a181ON DE LA PRESO l ARTERIAL. 
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2.5. AKTECEDENTES HISTORICOS DE LA HIPEZTENS/ON 

Miguel Servet, célebre médico español, deacubricila circula-

ción menor de la sangre en 1553. El fisiólogo inglii, William Dar, 

vey, descubrió la circulación mayor en 1628. Hubo que esperar 

hasta que se contruyera el primer esfingomandletro para lograr 

objetivizer la enfermedad que constituiría en el futuro una ver.» 

dadera pandemia: la hipertensión arterial. 

En 1856, Verchou descubrió.la naturaleza adiposa de las le-

siones ateroesclardticas. En 1896, Riva•Rocci introdujo a la clí 

nica el eafignomenónetro con lo que fue entonces posible medir la 

presión arterial. xo fue sino hasta 1898, cuando Tigerstedt y Bez 

gam realizan su primer experimento inyectando extracto salino a 

riñones de conejos, ocasionandoles como consecuencia, alteracio-

nes en la presión arterial. 

" El 1905, Korotkoff utilizó por primera vez el método auacul-. 

tatorio que permitió conocer la presión arterial diastólica. sa-

choff observó en 1906 el alto contenido de colesterol en las le-

siones ateroseleroticas, subrayando el papel que desempeña el co-

lesterol y los trastornos del metabolismo de las grasas en la pa-

togenia de la arteriosclerosis. Todo esto, a su vez, relacionado 

estrechamente con la hipertensión.(26)  

(26) Luis Félix López, "Un Vistazo al Mundo de las Tensiones, 
Atencidn Médica,  p. 4; Villarreal, "Ripertensidn arterial", 
op. :lit., p. d; Herman Villarreal, "Ideas Erroneas Sobre la 
Hipertensión Arterial". Medicina Cerdioviecular,  p. 2 
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2.6. ET/OPATOOEXIA 

Quienes suelen desarrollar hipertensión arterial son los indl 

viduos metódicos, compulsivos y sometidos a tensión smooional.(27)  
La hipertensión arterial se preienta sobre todo entre lo■ 20 y los 

50 años de edad.(28) 

Las causas mas frecuentes de hipertenaidh arterial se pueden 

clasificar de la siguiente manera: 

1. Elevación de la sistólice y diastaica 
A. Causas renales 

1). Enfermedades renales 
a. Glemerulonefritis 
b. Pielonefritis crónica 
c. Riñón poliquístice 
d. Bidronefrosis secundaria a uropatra obstructiva 
e. Tumores renales (nefroblastona) 
f. Enfermedad autoinmune (periartritis nudosa, lu-

pus eritomatoao diseminado, esclerodermia) 
g. Olomerulosolerosis diabética 
h. Nefritis intersticial debida a analgésico, hi-

percalcemia 
i. Amiloidosis renal 

2). Enfermedades de'las arterias renales 
a. Displasias fibrosas 
b. Disección traumítica u oclusión de la arteria 
c. Obstrucción embólica 

(27) (3.a.). "Hipertensión Arterial Esencial", op. cit.. p. 15 

(28) Boyle. pp. cit., p. 938; Villarreal, "Hipertensión Arterial: 
Preguntas y Respuestas", op. cit., p. 2; Salas, op. cit., 
p. 186 



• 
3). Compresión del riñón 

A. Hematoma perirrenal, generalmente postraumítico 
b. Perinefritis 

B. Causas endocrinológicas 
1). Exceso de catecolaminas 

a. Peocromocitoma 
b. Neuroblastoma 

2). Exceso de mineralocorticoides 
a. Aldosterismo primario 
b. Hiperplasia suprarrenal congéhita 
c. Yatrogena. Exceso de esteroides, principalmen-

te de fluorados. 
3). Exceso de glucocorticoides - varias causas del Sín 

drome de Cuahing (síndrome suprarrenal, hipofisia-
rio, tumores del ovario) 

4). Anticonceptivos orales 
5). Otros 

a. Acromegalia 
b. TirotóXicaa (causa de hipertensión siatólica) 

C. Hipertensión neurogena 
1). Hipertensión intracraneal 
2). Encefalitis 
3). Trastornos del centro bulbar 
4). Intoxicación por plomo 

D. Coartación de la aorta 
E. Esencial 

1). Lábil (intermitente) 
2). Estable 

2. Hipertensión sistólica 
A. Insuficiencia aórtica 
B. Persistencia del conducto arterioso 
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C. Pflitula'arterlovenosa 
D..Tirotoxicosis(29)  

2.6.1. ginertensióW Arterial Esencial • Aproximadamente en 

9O de los hipertensos, se ignora la causa. En este caso, se di-

ce que tienen hipertanaida *crucial, primaria o ideopática, lo 

cual significa sencillamente "de causa desconocida".(3°)  Al igual 

qua la diabetes y la arteriosclerosis, la enfermedad se produce" 

por un sutil desarreglo de los mecanismos. Es más probable que 

existan un sinnúmero de fuerzas hemostáticas que interactuan. 

trata mía de trastornos de la homeoatasia(31), incluyendo altera-

ciones en la regulaciól de sodio y líquidos extracelulares por 

parte del riñón, alteraciones en la secreción de aldosterona y su 

metabolismo, alteraciones en la secreción de norepinefrina y su 

metabolismo. 

M'endose en diversos estudios estadísticos, varios autores 

estáis de acuerdo en que la hipertensión esencial tiene su apari-

olán mas frecuente entre la tercera y cuarta década de la vida, 

':esa tírmino medio. Con respecto al sexo, la hipertensión arte-

rial esencial.es más frecuente en la mujer, deaconociendose la 

causa de tal predominio. En algunos estudios se han encontrado 

(29) Salas, op. cit., pp. 162-184 

(30) Guyton, op. cit" p. 129 

(31) %vis, op. cit., p. 929: (s.s.), "Hipertensión: Aún Leve, 
Puede ser Fatal", Tribuna Médica, p. 817 



en los resultados estadísticos, una relación de 2:1 y en otros, de 

3:1. Sin embargo, las elevaciones tensicnalea se toleran mejor 

por la mujer que por el hombre. 

2.6.2. ffilbertencidn Arterial Secundaria - 3e ha visto que en 

edades tempranas casi siempre la hipertensión se dote a causas se- 
cundarías, ya sea por alteraciones renales, endócrimas, cardíacas 

o cerebrales.(32) así también después de los 50 ellos, con mucha 

frecuencia, la hipertensión ea secundaria e arteriosclerosis o a 

otros padecimientos de la «lid avanzada. 

132/  Parada, op. cit., pp. 22-23; (s.s.), "Hipertensión Arterial 
Esencial", op. cit., p. 17 
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2.7. FISIOPATOaEXIA 

Desde un punto de vista fisiopatológico, se pueden identifi- 

car dos tipos de hipertensión arterial: 

1. "Volumen" dependiente - donde el aumento del volumen cir-

culante y el gasto cardíaco son los responsables. 

2. "Vasoconstricción" dependiente - donde la causa es un au-

mento de las resistencias periféricas totales. 

Es obvio que existen tipos mixtos con predominio de uno de 

ellos. También puede suceder que un tipo de hipertensión arteri-

al se transforme en otro.(33)  

Aunque el desorden inicial puede ser un aumento en el volumen 

sanguíneo y el gasto cardíaco, la hipertensión arterial generalmen 

te se mantiene debido • la resistencia periférica elevada. 

2.7.1. Aumento de la Presión Diastólica - Según el Dr. Praia, 

hay desacuerdo sobre la manera como se inicia le enfermedad. Sin 

embargo, esta representa casi siempre, una elevación de la resis-

tencia de las arterias periféricas, que a su vez, causan el aumen 

to de la presión diatólica.(314)  Esto puede ser debido a: 

1. Pérdida de la función renal 

2. Retención elevada de sodio y agua por el riñón 

(33) Herman Villarreal, "Comentario", Medicina de ?esterado, p. 32 

(34) (,.a.), "Ripertensión:Aún Leve, Puede Ser Fatal", op. cit., 
p. 523 
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aumento de la presióíi sist4lice se considera, 

todo diferente. Más que reflejo de la mayor 

kis 

3. Presencia de substancias presoras (renina, catecoleminas) 

4. Eiperplasia de la túnica media 

5. Edema de las paredes de los vasos 

6. Arteriosclerosis (39  

2.7.2. Aumento 

racterizada por el 

una enfermedad del 

resistencia a nivel de las arteriolas, representa el endurecimien 

to y la pérdida de la elasticidad de las grandes arterias (quizá 

debido a la aterosclerosis). La disminución arteriosclerdtica 

neralizada de la elasticidad del sistema cardlovescular es la zad 

se más frecuente de que aumente la presión sistólica. Como es=e 

proceso tutbién invade arterias mas pequeñas, puede ocurrir asi-

mismo un aumento moderado de la presión diastólica a consecuencia 

de la arteriosclerosis generalizada. Todo esto se relaciona Lnex 

tricablemente con el proceso de envejecimiento. Por esto se te-
nia la falsa impresión quo esta era una enfermedad inocua, sate:Ii 

te pasivo de le hipertensión diaatólica y acompañante natural de 

la senectud. Sin embargo el estudio Framingham se encarEd- de de.; 

virtuar tal concepto situándola en una posicidh predomiante res- 

Boyle, 	p. 32; Jaime Arrimas, "Hipertensidh Arterial 
e Hiperuricemia", Mundo nédico, p. 31; Arthur 0rollman, "21- 
portionsidn ArteriaT7775371717:lerosis y Colesterol", Rn, p. 
57; Parada, op. cit., p. 20; (s.a.), "Uipertensión: Adn Leve, 
Puede 5er Petel", op. cit., p. 522 

(35) 
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pesto a los peligros de complicaciones cardiovasculares que son 

iguales (a veces mayorea) que los registrados con la elevación 

anormal de la presida diastólica. 

Al producirse la sístole y proyectaras la sangre, estos va-

sos no se dilatan normalmente y la presión se eleva con exceso. 

Esta es la razón por la que solo se presenta hipertensioll sistó 

lisa. Cuando la presión sist6lica se eleva por encima de 160, 

empiezan a aparecer complicaciones. 

Cuando no se encuentra una causa secundaria, tenemos que pen 

sar que se trata de aterosclerosis de loa grandes vasos, incluyen 

do la aorta. Como resultado del engrosamiento y endurecimiento de 

sus paredes, ea probable que la aorta haya perdido su acción de 

bomba secundaria; el paciente sufre hipertensidn sistólica pero 

no diastelica.(36) 

2.7.3. pituaciones Especiales - En la hipertensión ha de te-

nerse en cuenta la existencia de ciertas situaciones especiales: 

1. Obt.sidad - La obesidad juega un papel importante en la 

hipertensión arterial, según se ha demostrado estadísticamente. 

La presten arterial disminuye aun sin tratamiento médico, cuando 

un hipertenso reduce su peso. El Dr. Villarreal nos dice: "Se han 

hecho estudios que demuestran que por cada 10 Kg. de peso que pier 

(36) Arriega, op. cit., p. 28; Crollman, op. cit., p. 57; Ibídem, 
P- 324 
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de un obeso, sus cifras da presión sistólica disminuyen en 4 mm 

Bg y las de presida diastólica en 22 mm Rg."(37)  

2. /notestidW de *si - Las estadísticas indican un alto predi.  

minio de hipertensión en pesonas que ingieren grandes cantidades 

de sal, en comparación con aquellas que siguen dietas hiposódIcas. 

Gracias a le acción de los diuréticos, no es indispensable la :Lbs 

tensión total de sodio, pero si es conveniente una restricción m2 

dereda, puesto que la ingestión excesiva puede hacer que la hipar, 

tensión se torne refractaria al tratamiento.(38)  

3. Anticoncectivos orales - según el Dr. Laregh, se ha com-
probado que durante la ingestión de anticonceptivos ■e altera el 

sistemarenina-angiotensina-aldosterona, elevandoee el nivel de 

angiotensina II circulante, hecho que dé lugar a una reducci41 del 

25% en el flujo renal. Los estudios realizados, sugieren que el 

contenido estrogénioo estimula al hígado a producir cantidades 

crecientes del sustrato para la combinación de la renina. Se pro 

duce así angiotensina con mayor rapidez. Estos cambios fisioló-

gicos estimulan la retención renal de sodio, circunstancia que 

constituye por sí sola una causa de hipertensión. En algunos ca- 

Arriaga, op. cit., p. 29; Marvin Moser, "Rypertensien: How 
Therapy Works", Anericen Journal of Wursinc, p. 940; Parada, 
op. cit., p. 41-42; Villarreal, "Hipertensión Arterial: Pre-
guntas y Respuestas", op. cit., p. 2; Carlos Ayers, "Hiperten 
Inca: Puntos sobre su manejo", Tribunn Médica. p. 26; Abel 
Pchoslavsky, "Hipertensión /II - En busca de la mejor tera-
pia", Módico Moderno, p. 59 

(38)  Parada, op. cit., p. 27 

(37) 
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sos solo produce incremento eu el peso o edema; el aumento de en-

giotensina II probablemente tambiín contribuye al desarrollo de 

hipertensidl. (39) 

2.7.4. ?actores da Riesgo Relativo' s la Pataaenla de le141.- 

)MI."14%111611 	(191g. NO. 7) 
1. Factores predisponentes: genético, hereditario, ambiental, 

raza, sexo y edad. 
2. Factores desencadenantes: constricción arteriolar (cateco-

laminas, serotonina, ~nao  en-. 
giotensina, aldosterona y Sodio), 
niveles socioecondMicos, factores 
frsicos, stress, consumo de taba-
co, hiperuricemia, diabetes 7 obl 
sidad. 

3. Factores mantenedores: son los mismos que aotuan camo desea 
cadenantea, a loa que se agrega la 
hipertrofia arteriolar, que puede 
llegar a la esclerosis y a la necro-
sis, con mayor reactividad de la ar-
teriola para los impulsos simpáticos. 

(39) (s.a.), "Hipertensión: Aún Leve, Puede Ser Patal", op. cit., 
. p. 1324; Ayer*, op. cit., pp. 27-26 
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2.8. DIAGIOSTICO 

El manejo de la hipertensión arterial depende fundamentalmen 

te del médico general. Debido al gran número de individuos afec- 

tados y la escasez de servicios especializados que físicamente 

puedan atender al problema, su manejo no solo recae en el medico 

general sino timaban en el personal paramédico. Se debe referir 

a pacientes con especialistas cuando se sospecha la posibilidad 

de hipertensión arterial secundaria que requiera estudios especig 

Usados, el tratamiento médico no logre abatir las cifras tensiong 

les en forma adecuada y en caso de que se presenten complicaciones 

importantes. Es recomendable también, la revisión periódica por 

un oardidlogo, para estimar el grado de repercusión sobre el cora 

eón y otros órganos. 

El conocimiento de la evolución natural de la hipertensión 

ayudaré a determinar la gravedad del padecimiento y el grado de 

urgencia en su tratamiento. El diagnóstico temprano es de gran 

importancia ya que esta enfermedad produce sus daños en forma len 

ta y silenciosa. Solamente estando en contacto frecuente con el 

paciente se tiene la posibilidad de un diagnóstico precoz.(4°)  

Paul B..Beeson, Trptado 
Vol. II, pp. 1104-1105; 
de Ser Fatal", op. cit. 
arterial", op. cit., p. 
Preguntas y Respuestas" 
p. 23 

4e Helliciu Internas» Ctcil-Loeb, 
(s.a.), "Hipertensión: Aun Leve, Pul 

, p. B1d; Villarreal, "hipertensión 
6: Villarreal, "Hipertensión Arterial: 

. op. cit., p. 96; ayer., op. cit., 
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2.8.1. §ignos y Sintomas - La iniciación de la hipertensión 

no va acampanada de un conjunto de síntomas determinados. Srnto 

mas como palpitaciones, vértigo, temblores y cefaleas vagas no 

son específicas, probablemente no tienen relación con la hiper-

tensión ni con ninguna presión arterial determinada. Sin embargo, 

con el transcurso del tiempo van apareciendo complicaciones crEa:-

ricas responsables de las primeras manifestaciones clínicas que 

hacen al paciente percatarse de la existencia de su hipertensión. 

Usualmente la hipertensión arterial esencia]. se caracteriza 

por un aumento gradual, una alza progresiva de la presión arterial 

a trave's de los años. La presión arterial puede ser lábil por va 

ríos aloe antes de mantenerse constantemente elevada. Rara vez 

puede fijarse con certeza la época de su comienzo, pero es impor-

tante investigar la fecha en que comenzó la sintomatologfs, corre 

lacionando el tiempo de evolución aproximada y las posibles com-

plicaciones orgánicas que han'provocado dichos síntomas. 

A. S£ntomaa 
1. Directamente relacionados con la elevación de la presíA: 

a. Cefalea 
b. Xareos 
c. Sensación de desequilibrio 
d. Vértigo 
e. l'octanos 

2. Relacionados con la aparición de complicaciones y se re- 
lacionan con el terreno afectado: 

a. Esfera cerebral 



e 
b. Cardíaca 
c. Renal 
d. Vascular perlar/ea 

B. Signos 
1. Elevación de la presión arterial 
2. Síndrome hiperdinimico (en hipertensión arterial en fa 

ces iniciales) 

a. Elevación de la frecuencia cardíaca 

b. Pequeñas crisis de diaforesis 

c. Palpitaciones 
d. Intolerancia • los esfuerzos 

3. Signos físicos que indican diefunción de los órganos 

vulnerables 
4. Reforzamiento del segundo ruido" 

2.8.2. Interrogatorio - Se buscan síntomas rilacionados con 

los órganos que constituyen loa "blancos" de la hipertensión: co-

razón, cerebro, riñón y ojos. Tambien conviene preguntar: 

a. Cuando fue normal la presión arterial por última vez. 

b. Cuándo le encontraron la presión arterial elevada por pri 

mera vez. 

c. Desde cuando este la presión arterial constantemente ele-

vada. 

Ea conveniente precisar datos como epistáxis, cefalálgias 

(las típicas de la hipertensión parecen localizarse en la región 

(41) Sople, op. cit., pp. 932-933; Parada, op. cit., pp. 38-40; 
Villarreal, "Hipertensión Arterial", op. cit., p. 26; Herman 
Villarreal, "Historia Waturel de la Hipertensión Arterial 
Esencial, Principie Cardiolerica, p. 113 
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occipital y exacerbarse a primera hora en la zariana); crisis de 

sudoración, palpitaciones, temblor y dolor de cabeza (síntomas 

de feocromocitoma); disnea de esfuerzo o nocturna, ataques angi-

nosos (indicios da compromiso cardtaco).(42)  

2.8.3. pistoria Clínica - El doctor George E. Burch, consi-

dera una historia clínica detallada como arma principal para ela-

borar el diagnóstico. 

Antecedentes Familiares: Son importantes loe datos referentes 

a la salud de padres y hermanos. Su estado físiooactual, o en coi 

so de muerte, las causas 7 edad en que ocurrió. El antecedente de 

existir padre o madre con hipertensión arterial ea un dato impor-

tante en el expediente clínico que puede servir de guía para fines 

estadísticos y corroborar si en realidad la hipertensión es de ca-

racter hereditario. 

.Antecedentes Patolópticos Personales: Se debe indagar acerca 

de los padecimientos generales (reumatismo poliarticular, tuber-

culosis), así como de las enfermedades metabólicas (diabetes, go-

ta) 7 enfermedades renales (glomerulonefritia, escarlatina, lit 

sic renal, infecciones urinarias repetidas, enuresis nocturna - 

ccno signo crecez de disfunción renal, prostatismo o henaturia). 

(42) Villarreal, "Hipertension Arterial", op. cit., p. 29; Villa-
rreal, "Htstoria Natural de la Hipertension Arterial Esencial", 
cp. cit.. pp. 113-114 
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Los híbitos alimenticios son importantes sol como otros datos ge-

nerales - edad, horas de sueno, tabaquismo, medicaciones previas 

(hipotensores), ejercicio físico (poco, predispone • le ateroscle.  

rosas; exagerado, agravaría condiciones patológicas subyacentes 

en el hipertenso); dificultades conyugales, finanderas, tensión, 

ansiedad, etc. Si se trata de mujeres, indagar antecedentes de 

toxemia grevfdica, ingestión de anovulatorioe, episodios hiper-

tensivos durante el embarazo. 

examen ?talco: Consistente en todo lo de rutina, siempre tus 

cande lesión a cfrganos vulnerables - inspeccidn, exploración fisi 

ce (fondo de ojo, auscultación - corazón, ruidos abdominales, pul 

monos),•palpación y toma de signos vitales. (43) 

2.8.4. Tima de Presión Arterial - No hay hasta la actualidad 

estudios concluyentes en loa que nos basemos para definir clara-

mente lo que se puede considerar como normotensión y como hiper-

tensión en una determinada población estudiada. Varios investi-

gadores admiten como precien "normal" máxime en adultos jóvenes, 

como termino medio 140/90 mm Hg. Claro está que esta cifra no es 

vílida para todos. Ademes, la presión sanguinea varia según las 

condiciones en que sea tomada: le altura al nivel del mar, la edad, 

(43) Ibidem, pp. 118-121; Parada, op 
"Hipertensi6n Arterial", op. el 
Aún Leve, Puede Ser Fatal", op. 
Manual de Propedéutica Crrnics  

. cit., pp. 31-33; Villarreal, 
t., p. 28; (s.a.), "Hipertensien: 
cit., p. B20; Lawrence Mobaon, 
Mddtca, pp.142-196 
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sexo, constitución, influencias emocionales, ejercicio o esfuerzo, 

posición, Sntecedentes.digestivos; si la presión es tonada en su 

casa o consultorio, métodos que se emplean y con qué'criterio. 

Desde un punto de visto práctico hay que utilizar algún nivel 

tensional para distinguir la población hipertensa de la normotense. 

Según la C.N.S., debe considerarse elevada la presión sistelica na 

yor de 150 mm Hg o la diastólica superior a 95, pero tratalldose de 

nucleos mas jóvenes, estos niveles resultarían muy elevados, si se 

tiene en cuenta el alto riesgo de enfermedades cardiovasculares en 

presencia de cifras menores. En realidad este riesgo va aumentan-

do a medida que la presión diazt6lica pasa de 66 mn 2g. 0e acuer- 

de con la 	:en Feart Association, se considera cono ci^ra 4ie 

tr'.lica máxime normal entre '-7,0 7 10.9 mm Hz.(44) Si en un -nc1.--r-,0 

encontramos preaión diastólica superior a 110 mm Hl, una sola to-

ma de presión es suficiente, pero si es menor de esta cifra c sea 

entre 110 y 90 mm Hg, se aconseja el seguimiento con determinacic 

nes de la tensión arterial cada mes a seis meses, hasta que lss 

cifras se normalicen o la hipertenaión se torne estable.'-" 

Tacnicas de Medición 

1. Método Directo - le obtiene la presión intraarterial por redis 

(44) Parada, op. cit., pp. 1e-11 

(45) Villarreal, "Ideas Erroneaa Sobre la Hipertensión", 	lit., 
p. 2 



de catéteres o agujas conectadas a dispositi, 

vos apropiados de medición. 

2. M6todo indirecto - Es aquel que utiliza algún sistema que re-

gistre la presión arterial sin penetrar en 

las arterias.(46)  

74todo Auscultetorio: 	Se aplica presión externa oprimiendo la 

arteria humeral con un brazal de hule hasta hacer que se colapse 

7 2e ocluya totalmente. El brazal de hule esta conectado por vi" 

tud de un tubo a un manómetro que puede sor de mercurio o aneroi-

de. Al aumentar la presión dentro del brazal por medio de la in-

suflación de aire, se comprime la arteria porque la preeión exter 

na es superior a la interna dependiente de la sangre. Cuando la 

presión ejercida por el brazal se encuentra por encima de la pre-

sión sist6lica, cese la circulación dentro del vaso. Al disminu- 

ir gradualmente la presión en el manguito hasta que sea inferior 

a la presión sistólica, comienzan a pasar intermitentemente peque 
nos chorros do sangre por la arteria cada vez que la presidh san- 

guinea alcanza la cifra sistcltca actualmente bastante alta para 

oponerse a la'presidn externa y abrir intermitentemente el veso. 

Sin embargo, durante la sístole no corre sangre por la arteria. 

(46) Guyton, op. cit., pp. 125-126; Martha ill, "Hypertension: 
can ¿o wronE wher you mensure blood preesure", nericon 

Jcurr.al of Nursinr, p. 943; (s.a.), "Hipertensión: Aun eve, 
Puede Ser Fatal", op. cit., pp. B16-817 
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Este flujo intermitente de sangre causa vibraciones en las arte-

rias del antebrazo que pueden escucharse con el estetoscopio. El 

mítodo consiste en auscultar algunos fendMenos que se presenten 

al deecomprimir la arteria y que pasan por varias fases que fue-

ron descritas desde hace muchos años por Goodman y se conocen co 

mo las fusca de los ruidos de Korotkoff. (Ver Fig. yo. 8) 

Para estimar la presión sistólica, simplemente se infla el 

manguito hasta que la presión alcanza un nivel alto, y despuds se 

desinfla gradualmente hasta oir los sonidos intermitentes (Ruidos 

de Korotkoff). (7)  

(1,7)  Guyton, op. cit., pp. 125-126; Villarroal, "Hipertensién Arte 
rial", op. cit., p. le; Villarreal, "historia Natural de la 
Elpertensión Arterial Esencial", op. cit., p. 110 
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PUENTE: Herman Villareal, "Hipertensión Arterial 
Esencial", Revista de la Facultad de Medicina, 
UNAN, Vol. XIX, Ano 19, No. 3, 1975. 
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2.8.5 7rUebas de Diaznstico, - Una vez obtenida la historia.  

clínica detallada del paciente y efectuado el eximen físico, ze co 

licitarán estudios de laboratorio y gabinete. Estos son de utili-

dad para determinar la etiología dé la hipertensidh y evaluar la 

lesión del órgano afectado. Se recomíenda centrar la atención en 

análisis sencillos en forma progresiva, para llegar a•los más di-

ficiles y costosos en el grupo de casos de hipertensidh que as..; 

lo requieran. 

Los estudios de laboratorio y gabinete deben repetirse cada 

dos anos o a intervalos menores si existen indicaciones especifi-

cas. Si se ha instaurado tratamiento con diuréticos, la determi-

nación del acido drico ha de repetirse cada tres meses durante el 

primer ano, y después cada 6 meses. Este esquema de repetición 

de las pruebas permite estrecho control del nitrógeno uréico, la 

glucemia, el potasio y el acido drico, particularmente durante el 

periodo inicial del tratamiento. (46)  

Igualmente, en los hipertensos, hay que desvalorar la toma 

de la presión cono reflejo del estado del individuo. A pesar de 

estas orientaciones, es importante enfatizar que la conducta a 

(48) (s.a.), "Hipertension II - Hacia Una Concepción Totalizadora 
del Paciente", Médico Moderno, p. 85; (a.a.), "Hipertensión: 
Aún Leve, Puede Ser Fatal", op. cit., p. B18-1319; Parada, cp. 
cit., p. 3t; Villarreal, "Hipertensión Arterial", op. cit., 
p. )1; Ayers, op. cit., pp. 28-29; Davidson, op. cit., p. 226 
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seíuir no puede ser uniforme. Existe una gran cdntidad de pa-

cientes a los que ea preciso llamar la atención. para que pres-

ten importancia a algunas molestias o indicaciones. A otros, 

la conversación abierta sobre el tema ayuda a vencer sus fobias. 
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›.e.6. Sutileza Profesional • A partir de respuestas inocen-
tes corno "usted no tiene nada", se pueden fabricar cardlopatas. 

Lo ideal es explicar con alguna paciencia, usando lenguaje y ex-

presiones acordes con el nivel del individuo, las causas de los 

srntomas. Así se corta el círculo de las preocupaciones morbidas 

del paciente. Los temores a la enfermedad cardiovascular, al ata 

que de presión, a la muerte súbita, al fracaso laboral, al desam-

paro familiar, etc., son patógenos en si mismos. Conducen a un 

estado de ansiedad permanente, con literación aumentada de cate-

colaninas y las consicuientes repercusiones curCiovasculare. 

=1 single pedido de un electrocardiorana y ccn mas radón 

itras técnicas exploratorias complicadas, desen explitarse al pa-

cinte con sezuridad y términos simples, si es positle, ira: ica- 

mente. 	se debe nacer de estas cosas un secreto. Una sola fr 

se desacertada puede ser causa de graves reacciones de ansiedad. 

Foco valora después, en una personalidad predispuesta, que se le 

:izar "S,is estudios son normales, usted no tiene nada." 

La norma principal para el manejo de un dardiópata consiste 

evitar la provocación del miedo. Por lo tanto, las actitudes, 

los gestos y el lenguaje del equipo de salud, debe ser cuidadoso. 

Lo que son términos técnicos rutinarios para los profesionistas, 

para el paciente no informado puede si¿niricar la palabra nos 

aterradora. 



• 
62 

2.9. PRONOSTICO 

Sairck, en 19111►, reportó que individuos con cifras tensione-

lea superiores a 120 6 125 y con cambios en el fundo de ojo del 

tipo de edema de la papila y los exudados, tenían una sobrevida 

muy corta, falleciendo un 95% en menos de dos años y un 40% de los 

sujetos con cambios =anos importantes fallecian a los cinco anos. 

Hasta hace 10 silos se consideraba que la supervivencia del hiper-

tenso era da 20 anos a partir de la fecha en que aparecían los 

primeros síntomas y de 5 cuando aparecian complicaciones cardíacas, 

cerebrales o renales. 

Por lo anterior, se considera importante alterar la historia 

natural de la hipertensión. Hoy día la expectativa de vida del hi 

~tenso ha aumentado, merced a nuevos y potentea medicamentos que 

permiten regular las cifras tensionales. 

Zri la hipertensión secundaria, el pro:táctico depende del tra-

tamiento o control del padecimiento responsable: si es erradicable 

o si es corregible. En algunos casos, el proceso no es curable pe 

puede ser controlable, como sucede en muchas nefropatías. 

En cuanto a la hipertensión esencial en sí, no es curable, pe 

ro en la actualidad, es controlable con relativa facilidad. El 

pronóstico depende fundamentalmente de la epoca de evolución en 

que se haga el diagnóstico. Si este se hace antes de que haya 

complicaciones serias, lo habitual es que la hipertensión arte- 
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rial no signifique una disminuolón considerable de la expectati-.7t. 

de vida del sujeto. Después do aparecer las complicaciones, le 

supervivencia media ea de 4 a 5 anos sin tratamiento. Sin embar- 
go, se ha comprobado que muchas vetes, habiendo.* llegado a la rL 

se maligna de la hipertensión arterial, con un buen tratamiento, 

se logra una supervivencia considerable sin tener que recurrir a 

medidas extremas como es, por ejemplo, la eliminación del rirdn 
responsable de la hipertensión arterial."'" 

Villerreel, "Hipertensión Arterial, op. cit., p. 22; Villa-rreal, "Hipertensión Arterial; Preguntas y Respuestas", op. cit.. p. 2; Villarreal, "Ideas ¡rronoas Sobre la Hiperten-sión", op. cit., p. 9; Villarreal, "Historia Natural de la Hipertensión Arterial Esencial", op. cit., pp. 39•440 

(49 ) 
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2.10. TRATAZIESTO 

Desde principios del presente siglo, cuando la presión arte 

riel pudo ser medida por métodos clínicos, el tratamiento de la 

hipertensión arterial ha pasado por diferentb etapas: una empl-

rica, una quirúrgica y una farmacológica. En esta última nos en-

contramos en la actualidad.(5° 

Las enfermedades cardlovasculares fueron una epidemia del 

Siglo XX, pero después de unos años do un ascenso impresionante, 

las estadísticas demuestran que la: muertes por padecimientos car 

diovascularea han declinado un 33 detd..1 1953 en los E.U.A.(51)  

Anteriormente • 1950, la farmacoterápia antihipertensiva no era 

de uso general por lo que la disminución on esto tipo de enfe=.-

d'idea no era menos impresionante que la disminución en la mortal_ 

dad por enfermedades infecciosas. Ahora es obvio que si no toda:, 

la mayoría de las complicaciones hipertensivas, son reversibles o 

evitables con agentes terapetíticos cuyo espectro se amplía cada 

vez más. 

La principal preocupación por la hipertensión no ea causada 

por los relativamente pocos casos de hipertensidn severa, sino 

por el potencial destructivo en los ¿randlu nceros de personas 

(SO) Herman Villarreal, "Comentario", 1:,9U1.1.11.1 de Poctnladó, p. 32 

15" Gubner, op. cit., pp. 4-8 
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con hipertensión leve. La primera meta de la terípia antihiperten 

siva es el mantener la presidí diastólica a menos de 90 mm Hg con 

un mínimo de efectos adversos. 

Aún mídioos de la fama del Dr. Preis, al principio de sus cl 

tedios, no recomendaba el tratamiento ue la hipertensión leve • mo 

dorada sino que proponían reservar el tratamiento hipertencivo pa-

ra casos severos; pero ahora en día se afirma que niveles tensio-

nales de mío de 140 en sistólica y 90 en diastólica son definiti-

vamente anormales en cualquier edad y que la presión arterial ele 

vada debe de reducirse. La presión arterial elevada aún en un mí 

nimo grado, impone un esfuerzo excesivo al sistema cardiovascular, 

aunque anteriormente se menciona en libros de texto clásicos 

(apart Diosas* de P. D. White, etc.) que la hipertensión ea un 

mecanismo compensatorio que no debía modificarme. Todas éstas 

ideas sufrieron un cambio importante a partir de 1970.(52)  

Numerosos estudios epidemiológicos han establecido que mien 

tras mas alta la tensión arterial, es mayor el riesgo de enferme-

dades cardiovasculares. El riesgo es mayor cuando la presión san 

guinea es de 140/90 mos Hg  que cuando es de 130/90 mm Hg y obvia-

mente mayor aún cuando es de 160/100 mm Hg. Para definir hiper-

tensión y definir una guía para su tratamiento, un minero empecí- 

(52) Ibidem 



fico, aunque arbitrario debe utilizarse. En vista de que la in-

oldencia de enfermedades cardlovasoulares aumenta más rapidamente 

con Presiones seadtduees superiores a 140/90, esta será la oifra 

utilizada como guía para iniciar un tratamiento antinipertensi-

v0.(53) 

di el enfermo en tres mediolonmsdistintas ha presentado ci-

fras de presión diastólica que promedian 105 ma lig o más, se im-

pone inmediatamente el tratamiento. Cuando dichos valores oscilan 

entre 90 y 104, entonces se buaoarán los factores de riesgo de la 

enfermedad.(54) de ya un criterio común que la presidís arterial 

elevada sin tener en cuenta su etiopatogenia, debe ser descendida, 

porque así se evita o posterga la aparición da secuelas. El des-

censo deberá alcanzar los niveles que permitan un flujo visceral 

efectivo. 

La olvilización contemporanea, e quien se ha acusado como 

gran causante de esta enfermedad, también ha creado los medios pg 

re combatirla pero requieren una visión integral de la medicina y 

del hombre, el conjunto de las medidas profilácticas y terapedti-

can de que hoy disponemos pueden hacer variar su curso evolutivo y 

negativo.(55) 

(53) Herrín ?toser, "Hypertension: How Therepy Works", op. cit., 
p. 937 

(54)  (a.4.), "Hipertensión: Aún Leve, Puede Ser Fatal", op. cit., 
p. 1323 

(55) Soholovsky, op. cit., p. 61 
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2.10.1. parmacoteranie - La terapia farmacológica en el tu 

tamiento de la hipertensión arterial esencial, está dirigida a in-

terferir con los procesos fisiopatológioos y regresar a la presión 

a sus limites normales, previniendo así los cambios estructurales 

en los vasos y las complicaciones resultantes involucrando los ór-

ganos suceptibles.(56)  Dos conceptos básicos del tratamiento son 

la combinación y la dosificación de lee drogas empleades.(57)  El 

tratamiento de un hipertenso es en general el de un paciente cró-

nico. Se á.be alertar al hipertenso que el tratamiento es prolon 

gado, cuando no es de por vida. Esto implica predisponerlo para 

ello, prepararlo psicológicamente para que lo incorpore como un 

habito rutinario.(sá) 

Si esto•no se lleva a cabo satisfactoriamente, el paciente 

no cumple con las indicaciones y el tratamiento marcha a medias o 

fracasa. La práctica médica masiva en los llamados "servicios so 

ciales", esta lejos de aproximarse a los requisitos elementales de 

la terpelitica, debiéndose principalmente a la progresiva deshuma-

nización del acto módico y la unilateralización de la ciencia de 

la salud. 

Los rígimenee de tratamiento más actualizados sugeridos por 

(56) Bolas, op. oit., p. 931 

(57) (s.a.), "Hipertensión: Aún Leve, Puede Ser Fatal", op. cit., 
p• B23 

(58) Bohoslavsky, op. cit., p. 58 



'el Joint Estima ~tes on Deteotion, Evaluation & Treatasnt 

of 11400 Blood !mesure, son simples, de bajo costo y no requieren 

visitas muy-frecuentes al midloo.(59)  Las presiones diastólioas 

son las que se usan como base pare'detecter hipertensión y recamea 

dai una investigación mayor, revisión periódica o tratamiento me-

dicamentoso. 

El comité recomienda el tratamiento "escalonado", en el cual 

se prescriben pequeftas dosis de las menos drogas posibles. Esto 

da como resultado sl mínimo de efectos secundarios y un regimen 

que l'aclimate pueda seguir el paolente.(60)  El programa "esca-

lonado" sugiere iniciar la terapia con pequeftes dosis de una droga 

antihipartensiva, aumentando la dosis paulatinamente, y después 

agregar otras drogas (Pleura Wo. 9), una • la vis, según se requil 

ra. La dosis de cada droga es inicialmente baja y se aumenta gra-

dualmente hasta alcanzar la meta predeterminada de la tensión ar-

terial. 

Este programa incluye reevalueolones periódicas de tensión 

arterial y reajustes a la dosid'aumentando o disminuyendo, seglin 

se requiera. La disminución de la dosis es obviamente lo deseable. 

!ateten varios rógimenes terepeaticos efectivos. Por el mo-

mento, hay poca razón en pensar que si dos régimenes disminuyen la 

(59)  Orsham Ward, st. al., "Treating and Counseling the Hyperten- 
sive ?atlante, ~ricen Journal of Nursincto pp. 824-025 

(6°)  Ibídem, p. 825: nosor, op. cit.. p. 938 
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presión por igual, uno sea preferible al otro a menos que uno se 

acompane de efectos secundarios adversos, inconveniencias, fre- 

cuencia en su administración o costo para el paciente. 

Se pueden utilizar agentes con diferentes mecanismo de ac-

ción. Por ejemplo, la hidralazina y el prupanolol se pueden "grt 

gar al diurético. La hidralazina actua dilatando les arteriolas, 

el propanolol disminuye el gasto cardíaco y el diuritico reduce 

el volumen intravascular y también actua como vasodilatador. Los 

diuréticos continuan siendo la droga de elección para el Paso No. 

1 (Ver Fig. No. 9) en la mayoría de los pacientes. Estudios re-

cientes han demostrado que los diuréticos son tan efectivos para 

disminuir la tensión arterial como cualquiera otra droga del Paso 

No. 2 (bloqueadores beta-adrenergloos, metildopa, reserpina, pra-

zosin o clonidine) en la mayoría de los casos. Solo en algunos 

casos, sobretodo en pacientes mas jóvenes, la terapia con bloques 

dores beta-adrenérgicos, debe instituirse como Paso No. 1. 

Los diuréticos son relativamente baratos y pueden prescri-

birse en una toma diaria o cuando mucho dos veces al día; factores 

que coadyuvaran a que los pacientes no deserten de•una terapia a 

largo plazo. Los efectos secundarios metabólicos, no son severos 

y este tipo de medicamento puede ser tolerado por la mayoría de 

los pacientes por largos períodos. La hipocalemia en los ancianos 

n en pacientes con padecimientos cardíacos, puede evitarse con el 
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uso de agentes ahorradores de potasio o potasio suplementario.(61) 

Todos los depresor** del. sistema simpático (excepto el pro-

panolol) así como todas las medicaciones vasodilatadoras, oausan 

retención de liquido' y expansión del volumen plasmático. Por lo 

tanto, si cualquiera de estos tipos de fármacos se emplea en for-

ma aislada, siempre existe la posibilidad de que una hipertensión 

por exceso de volumen venga a substituir a una hipertensión debí-

da a otros mecanismos fisiopatológicos.(62)  

Sin embargo, debe tenerse un pensamiento flexible. Si exis 

tenevidencias de que el medicamento o medicamentos administrados 

son efectivos, continue y si alguno de los medicamentos no está 

dando resultado, suspendalo. Lo ideal es oaregar medicamentos en 

forma secuencial.(63) 

(61) Mesar, op. cit., p. 939 

(62) Rey Oifford, "Hipertensión Arterial - Un Enfoque Terapeático 
Sistematizado", pledicina de Postgrado, p. 11 

(63) (s.a.), "La Sleccidn del Tratamiento en la Hipertensión", man-
cicn »dice, p. 31 



REGIMENES ANTIHIPERTENSIVOS 
RECCMEILIADOSpaso4 

agregar 
hidralazina 

2' 
agregar 
propanolol 
o motildopl 
o reserpina 

agregar 
o substituir 
guanatidina 

El priner caso  es un diurético tiez£dico, empezando con una 
dosis baja e incrementándola si esto fuera necesario. Se 

inician los medicamentos del segundo 1,950 al loe diuréticos 

no han sido efectivos y si se han descartado otras posibles 

causas por la falla del tratamiento - e.g.: que el paciente 

no lleve a cabo el tratamiento, que no halla bajado de peso, 

ingestión excesiva de sodio o el uso de medicamentos compe-

titivos, tales como remedios para el catarro. La hidralazi 

na. un vasodilatador periférico, se agrega en el tercer os-

so. El cuarto paso,  le guanetidina, se prescribe en casos 

de hipehtensidn persistente. Debido a que los requerimien-

tos de cada paciente varian, se pueden requerir cambios de 

rógimen. En algunas ocasiones la terapia medicamentosa se 

puede disminuir, pero nunca descontinuar una vez alcanzada 

la presión "meta". 

* El clorhidrato de prazosin y el clonidine, recientemente 

aprobados en los E.U.A., son agentes antihipertensivos mo-
deredamente potentes que pueden agregarse o substituirse por 
los medicamento» del palio 2 y 3. 

• 

FUENTE: Grabara Word, et. al., "Treating and Counaeling tele ny 
pertenelve Patient", American Jourkal of NuraInp. p. d2b 
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Toda. persona: debe . 4e:liacerze,--:tcliar i;l:iikpreeidztjciziaildo,: menos 
Una, vez-al atip;- 	 teliaráliiper.?̀ perazinal_ cali- 
ficad:: colo. a 	 • ' 

PaCienti.: debe -!:;,.:iiitaraenbedn,•:.iiaiicaiisiintio 
" • blemente,. con iel brazo ,deecubierto. 
▪ Tome tanto'-lii presión eiet4liCa. combHlajdfasicVlica--cuando- 

menos dos _veces. con-intervalo: dm uno, .a 	 Se 
tomará la presidb diaatdlic 	‘deilaParición 'del . so- 

• nido (quinto ruido . de: Korotkott 
. Informe al paciente Sobre la lectura: tomada y recomiende 
eV.psso que corresponda: 

FUENTE: ~d e op. cit., 825. 
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2.10.2. Tratamiento Higiénico-Dietético - Otro aspecto en 

el tratamiento del hipertenso es el de la dieta. Es bien sabido 

que no son muchos loe enfermos que la cumplen. 

La modificación de los hábitos higiénico-dietéticos en uny 

persona de 40 años o mds no ea una empresa fácil. Hablar lit hu-

'cito& presupone costumbres, es decir aspectos que son parte de la 

vida social y cultural de un país o de un grupo social determina-

do.(64)  

El cloruro de sodio (Apéndice 5) ingerido tiene una oran in 

fluencia sobre la tensión arterial. El doctor Lewis E. Dahl, un 

verdadero experto en este aspecto, considera la sal como la subs-

tancia desencadenarte de la elevación de la presión arterial. 7? 

ordinario se ingiere más de lo requerido para las neceaidadez or- 

gánicas. Su correlación con la hipertensión ha sido compr:bada 

por numerosas investigaciones. Por ejemplo, en los esquino-

les, que emplean muy poca cantidad, no se observa esta enfermeCa, 

mientras en los japoneses, cuyo régimen alimenticio es rico en sal, 

su frecuencia (y la de las secuelas) es muy alta. El doctor :shl 

ha observado que la hipotensión verificada durante las dietas pa-

ra adelgazar, no se debe tanto a la restricción calórica, sino a 

la del cloruro de sodio.(6z ')  

(6L;  'PonOslavslly, op. cit.. P. él 

(65) (s.a.), "Hipertension: Aún Leve, Puede Sir Fatal", op. cit., 
B. 71 
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El mecanismo por el cual el sodio causa creciente resisten-

cia vascular e, indirectamente, hipertensión, ea el resultado de 

una compleja influencia reciproca entre factores neurohormonalee 

y hemodindmicos. Ea dificil identificar el-p-ápel preciso que jue 

ga el sodio, debido a que la presión arterial, el gasto cardíaco, 

la resistencia periférica, el volumen plasmdtico y el liquido ex-

tracelular son variables interdependientes. Sin embargo, la lite 

ratura médica confirma definitivamente la efectividad de una es-

tricta restricción dietética de sodio (0.5 a 3.0 gramos por dita) 

1 	. durante el tratamiento de hipertensión severa esencial en un es-

tudio experimental con pacientes hospitalizados. La renombrada 

"dieta de arroz", por ejemplo, bajo' dramaticamente la presión san 

guinea, pero el valor de esta dieta es limitado debido A que tie-

ne potencialmente serios efectos metabólicos y los pacientes la 

rechazan por inaipida.(6ó) 

El paciente puede aceptar las restricciones de sodio en su 

dieta, al ee le enseña como identificar sus fuentes secretas y co 

mo usar una lista de substituciones para el sodio, más o menos co 

mo el paciente diabético lo hace con el azúcar. Se puede hacer 

incapié en comer cantidades limitadas do alimentos de alto conte-

nido de sodio, en vez de eliminar por completo toda comida que 

(66) Martha Hill, "Helping the Hypertensive Patient Control Sodium 
Intake", American Journal of Nursinwo  p. 906 
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contenga sal. Este método eficaz y flexible es mas realista para 

muchas enfermeras • indudablemente asa aceptable para el paciente, 

quien después de todo es quien tiene que enfrentar su dieta y su 

entermedad.(67)  

Aunque se ha demostrado cambios apreciables en la presión 

sanguínea como resultado de una reducción de sodio, no se ha lle-

gado a ningún acuerdo sobre la utilidad de reduoir moderadamente 

la ingestión de sodio en grupos extensos de pacientes con hiper-

tensión esencial. Las recomendaciones actuales son vagas y contra 

dictorias. Generalizaciones y términos relativamente no especifi-

co, son confusos e inexactos. Rara vez se define la cantidad de 

sal y sodio permitidos. Las dietas de restricción de sodio llevan 

muchos nombres - poca sal, hipoaddica; restricción moderada de so-

dio, sodio moderado; sin sal adicional y libre de sal. No se es-

pecifica las cantidades. 

Dieta Normosódica - más de 100 mEq por dra. 

plata Hiposódica Estricta - menos de 500 mg. de sodio por día. Be 

jara la presión en un gran porcentaje de pacientes, aún en aque-

llos que sufran de hipertensión severa, pero este tratamiento es 

poco realista en la mayoría de los casos. Se calcula que la in.» 

gesta diaria aproximada de sal de un norteamericano es de 10 a 12 

gramos de sal al día o sea de 4 a 5 mg. de sodio. Una restricción 

(67) Ibid., p. 907 
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noderada de sal o sea de 14. a 5 gramos de sal al día (2 mg. de so• 

dio) bajar) ocasionalmente la tensión arterial de pacientes con 

tApertensión moderada o moderadamente severa, cuando la dieta sea 

el único método de tratamiento. Esta rebaja generalmente puede 

lograras evitando alimentos procesados, cacahuates, papas fritas 

y otros alimentos muy salados (ejem.: cecina), así como reducien 

do la sal de mesa. La mayoría de las personas podrán apegarse a 

este grado de restricción, si comprenden la razón y quizás hasta 

un 25% de los pacientes con hipertensión moderada puedan manejar-

se exitosamente con este tratamiento; aunque los informes a la fe 

cha no sean muy concluyentes. 

Sin embargo, si existen pruebas que una ingesta elevada de 

sal (más de 15 a 20 mg. diarios) disminuirín la eficacia de la te 

rapia con drogas antihipertensivas. Así pues, es recomendable in 

siatir a todos los pacientes hipertensos que mantengan su ingesta 

de sodio a un mínimo tolerable. 

Generalmente es un error depender únicamente de una dieta 

baja en sodio como terapia definitiva en pacientes hipertensos ya 

significativa. La mayoría de las veces este sistema no funciona. 

Combinando una dieta baja en sal con un diurético, es todavía la 

droga de elección y puede mejorar la eficacia del diurético y din 

minuir la pérdida de potasio.(68) 

(1-'8)  Morera  op. cit..  p. 938 
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Dieta Hioocalcirica - otro método para pacientes obesos se el de 

disminuirla tension arterial con drogas antihipertensivae espe-

cificas y poner al paciente a una dieta baja en calcrias. Si en 

el transcurso de sois meses a un ello, se obtiene la reducción en 

el peso y este se mantiene, gradualmente se retira el medicamen-

to con revisiones periódicas del nivel de presidí) .srterial. Si 

la presión se mantiene normal y el peso se controla bien, la te-

rapia medicamentosa puede suspenderse. 

Dieta Hizop,rasa - es prudente mantener a los pacientes hiperten-

sos en una dieta razonablemente baja en grasas, reduciendo la in-

gesta de productos lacteos y reemplazando el uso de carnes rojas 

con pescado, aves y ternera. Este cambio en dieta, puede reducir 

los niveles de colesterol, especialmente importante en hiperten-

eidn ya que la hipercolesterolemia •s un factor de riesgo elevado 

en los padecimientos cardiovasculares. 

2.10.3. Psicoterapia y Psicoférmacos Dentro de le tereped 

tica clínica deberá pensarse eventualmente en la psicoterapia. El 

tratamiento debera ser pues, polifacético, con lo que se trata de 

hacer resaltar el concepto que un hipertenso no estarcí bien tra-

tado cuando solo se le administren hipotensores.(69)  

En los años 140a se opinaba que loe hipertensos deberían de 

(69) Bohoslavsky, op. cit., p. 58 



• 
78 

tratarse con psicoterapia y cambios en los hábitos de vida. Rabia 

mucho escepticismo en relación.a las drogas antihipertensivaa.(7°)  

frecuente que al medicar a un hipertenso tambidh se le In  

diquen palcofirmacos (tranquilizantes y/o sedantes) para reducir 

las cifras de tensión arterial. Estos raramente funcionan como ts 

rapia definitiva. Se debe tratar que los pacientes no se acostum-

bren a abusar de ellos, frente a cualquier situacioll de ansiedad 

que vivan. Si se trata de un paciente demasiado anaioso o tenso 

o con insomnio que interfiera con su actividad normal, el uso de 

estos medicamentos puede ser beneficioso pero no debe utilizarse 

especificamente para tratar la hipertensión.(71)  

2.10.4. Situaciones Esheciales - 

juurunusajwjaLatam- 	- La causa mas coman de la hiperten-

aión secundaria en la mujer es el uso de anticonceptivos orales. 

Esta posibilidad debe tenerse en cuenta como posible factor etio• 

lógico en mujeres jóvenes hipertensas. En pacientes que utilizan 

contraceptivos orales o cualquier tipo do estrosenoteriPia, se su 

giere suspender la medicación y efectuar controles periódicos du-

rante cuatro meses antes de llevar acabo un estudio diagnóstico o 

instituir el tratamiento médico, a no ser que se trate de hiperten 

(70) Villarreal, "Hipertensión Arterial", op. cit., p. 23 

(71) Sohoslavaky, op. cit., p. 65; Moser, op. cit., p. 938 
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Sión severa (presión diastdlica mayor de 115 mm Rg) en cuyo caso 

.se inicia la terapia antihipertensora y se suspende al cabo de 

cuatro meses.(72) 

Las hipertensa» que se embaracen generalmente pueden ser 

tratadas al igual que las mujeres hipertensas no embarazadas po-

niendo *0,0141 cuidado a su balance electrol‘tico. Sin embargo, 

existe mucha controversia en el manejo da la hipertensión que 

ocurre en el tercer trimestre del embarazo o toxemia.(73)  

Zánertensión en el Anciano • La presidía sistólica elevada sin 

elevación diastólioa, aumenta los riesgos, sobretodo de ataque al 

ceras& y paro cardíaco. Apelar de la falta de datos relativos a 

los beneficios del tratamiento en estos casos, parece prudente el 

disminuir la presión arterial en estos paciente*, siempre y cuando 

los efectos secundarios se puedan evitar. Para los pacientes en-

alanos con tanto la presioá sistdlica y diastdlios elevadas, el 

mítodo "escalonado" puede utilizarse. Sin embargo, la tensión az 

terial debe disminuirse poco • poco y la presión ideal puede po-

nerse un poco por arriba de 140/90 mm Rg. 

Los medicamentos deben utilizarse con más precaución y la 

presión disminuirse lentamente, ya que el control barorreceptor 

esta disminuido en personas mayorías y pueden ocurrir desfalleci- 

(72) mere, op. cit., p. 20 

(73) Moser, op. oit., p. 941 
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mientes y debilidad si se disminuye con desculada rapidez. Los 

diuríticos oontinuan siendo•la droga preferente en el Paso lo. 1. 

Los beta•bloqueadores son menos efectivos en pacientes mayores y 

tan solo un 20% puede responder a ellos. La combinaoión de me-

tildopa y un tilzida se han encontrado muy efectivos para dismi• 

nuir la presión en el paciente anciano.(711)  

La prerion sistdlioa elevada sin que la presión diestólioa 

este tambiín elevada (>90 mm Re), casi siempre refleja cambios 

arteriosolerItioos en los grandes vasos. Aunque se elevan los 

riesgos y disminuye su esperanza de vida, el riesgo es relativo 

a la arteriosclerosis más que a la presión elevada. 

4utomedloación • Es muy coman que los hipertensos se hagan tomar 

la presión y de acuerdo con las cifras, tomar mía o menos diurerti* 

coa o antihipertensivos. El peligro de esta automadicación es mía 

que evidente.(75)  

. leduccOn de las dosis • El doctor David E. P. Strseton rimarán 

da reducir la dosis de los medicamentos en forma ocasional y con 

mucha precaución y fuera de oualqdier esquema, siempre dependien• 

do de la respuesta del paciente. Si la presión arterial tiende a 

disminuir en forma importante, si se puede disminuir la dosis o 

eliminar algún medicamento. Se deben valorar constantemente los 

síntomas y procurar disminuirlos por medio de modificaciones en el 

(74) »ser, op. elle* I" 94/  
(75) Bohoslavsky, op. cit.. p. 65 
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esquema teraOutico.(76) 

Ammensión del tratamiento - Sega el doctor Lawrease R. Krakoff, 

as comprobaren estudios realizados en la Clínica de Cleveland que 

la mayoría de hipertensos controlados a quienes se les suspendió 

el medicamento volvieron a presentar niveles de presión arterial 

que tenían antes del tratamiento. Es definitivo que el paciente 

hipertenso no debe mantenerse sin medicamentos. Si un enfermo lo 

suspende, nos informa el doctor Enmanuel Bravo, es mas dificil rl 

gregario a los niveles de presión arterial con los que se conser-

vaba, especialmente si es una hipertensión maligna, 7 se necesi-

tara utilizar medicamentos mas potentes a los utilizados entcricíc 

mente par disminuir su presión arterial.(77)  

2.10.5. Fuga de los Pacientes en Tratamiento - Un gran pro 

nema en el control de la hipertensión es el factor humano cona, 

tancia del paciente. Algunos estudios indican que en un lapso :e 

cinco &Boa mía de tres cuartas partes de los hipertenso' detecta-

dos no se adhieren a su terapia correctamente.(78) 

Un régimen de "una vez al día" podría constituir un paso muy 

importante para motivar a unos veinte millones de personas con ni- 

(76)  Arthur folien, "La Elección del Tratamiento en la Hipertensión", 
Atencion Mídicq, p. 35 

(77) Ibidem, p. 37 

(78) Ward, op. oit., p. 825 
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pertension arterial de grado leve a moderado a qua *elaboraran en 

su propio tratemiento.1793  Uno da los principales defectos del 

tratamiento se debe a que el enfermo no tiene oonalencia de le 

gravedad latente y a largo plazo que significa dejar que le hi• 

pertensidía arterial siga su propio curso, es dificil que se so. 

meta • una terapeática que resulta molesta porque tiene que ser 

continua y en que los medicamentos pueden producir &intentes por 

si mismos. Las molestias que representan las consultas, las re• 

visiones periódicas, el tener que tomar medicamentos. 	muy di, 

licado plantearles a los enfermos que eu enfermedad se seria, ya 

que muchos de ellos pueden tender e le neurosis. Por ello, es 

necesario que el hipertenio tenga conciencia de la gravedad la-
tente de su padecimiento, dependiendo mucho de 3U reactividad 

emocional y de su cultura y, también de la actitud del equipo 

de salud, ya que esto tiene un efecto directo sobre el cumpli-

miento y la eficacia del tratamiento.180)  

179/ Robert C. Taraai, "Conceptos Modernos en la Terapedtica con 
Diuráticoa", Medlcina de PoeUlradc, p. 15 

(811)  Villarreal, op. cit., p. 22;  Bohoalavsky, op. cit., p. 57-58 
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2.11. CO1PLICACIOU28 
Lasprinsipales complicaciones de la hipertensión esencial 

se pueden agrupar primero en dogs 
1. Lea directamante relaciotildas con la elevación tensionals 

a. Encefalopatía hipertenelvá (o crisis hipertensiva) 

b. Ufermedad vascular cerebral (o A.Y.C.) 

o. Cardiopatía hipertensiva (o cardiopatía coronarla • 

representa el 53 de las complicaciones) 

d. Lesiones arteriorrenalea (nstropstfite)' 

2. Las que dependen de la arteriosclerosis nodular alisios, 

provocada por la enfermedad hipertensiva, que ocasiona el 

trechamiento y oclusión de las arterias y arteriolas de 

órganos vitales y que no siempre dependen del grado ac 

elevaciól tensional: 

a. Trombosis arterioscleróticas 

b. Infartos 

c. ineuristas 

d. Fenómeno, isquéMicos 

Tambiéndependen de otros factores de riesgo como son la oba 

sidad, la hiplorlipidemia, la diabetes, el tipo de vida y otros.(11)  
MMMMM 

(81) Villerreal, "Hipertensión Arterial", op. cit., p. 17; Ajero, 
op. cit., p. 19; Orollman, op. cit., p. 57 



2.11.1.9raapaVulneralileqf  Loalprincipales:óreenelvvulng 
rabies de la bipertaasitlwarberial esencial,son.al-ooraz1C, el 01  

robra, el /15óri ylembiarba. 
iljamía,..:11saba,base poco se tenia una idea muy simplista de 
la partioipación deYoorazól en.la hipertensidn: arterial. Aunque 

es cierto que. 11.00raból.sufre por la hipartens~walgunos ºj 
sos temblínpuldwaer,laosusa. :La pros44,maivimportante,que . di 
be soportar aYocralowesTliAnaseseria.paralkelpulaidn, de san- 
gre, o »ala pro,144:1141141ian(no la.diastólisa). Su nivel, de; 
de Imp.:pata relecionadosockleuresiszemcia perififlica total 7 
tambiín pon la velocidad de la ezpulsidivde la,eangre. (82)  

corazón sufre las oomaeouencias de la sobrecarga (post-
carga) que provoca la bipertenalón.arterial y el ventriculo izquier 
do va creciendo lentamente conforme transcurre el tiempo, resultan-
do en una hparbrofia conoíltrioa. El ventriánlo izquierdo debe 
aumentar su fuerza de:  oontrasatik para elevar- la.presidn intraven-
triculer por arriba de la preelín aortioa elevada. Cuando el co-
razón se le obliga a trabajar en contra de la presión aortioa ele-
vada por largos periodos, el ventriculo izquierdo se hipertrofia; 
las fibras muscularekeardiscas,eamentan su grosor, y así, la pa• 
red del ventriculo izquierdo aumenta su temaho. (e3)  
COMII411•4111414NMNilliTOWI~~•~411111101111~ 

(82) Taraste op. sito, PI" 26'a7  
(83) corle, op. Otto' p. 931 
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Esta hipertrofia se produce primero en la porción de salida, 

(mitad anterior del ventr£Culo izquierdo) y mía tarde 341 afecte la 

porcidh de entrada. La hipertrofia ventricular izquierda puede 

cursar asintomática durante varios'edlos, dado la aparición de re-

oanismos de compensación de la fibra lard.taca. En dicha etapa el 

paciente cursa con cifras tensionales líbiles o discretamente ole 
_ 

vadas.t'- 
ALIN 
' Mas tarde, a la hipertrofia se agrega la dilatacieh, 

siendo mís aparente la deformación en todos los mitades de explo-

racion. Si persiste la hipertensiol, el ventriculo izquierdo Je 

descompensa, apareciendo la insuficiencia ventricular izquierda, 

cuya sintomatologia es fundamentalmente pulmonar. SI se prolon-

ga, se agregaran manifestaciones clínicas de Insuficiencia ventri 

colar dereoha. Varios autores eatan de acuerdo que la 

zia card::aca ea la complicaolo'íl mía frecuente en le nipertenn 

arterial esenztal.(55)  

Si la presidh crece en forma repentina, antes que el :prazon 

pueda hacerle frente con la hipertrofia compensatoria, enzcncez el 

ventrículo izquierdo se dilata y quedará expuesto e episodios de 

insuficiencia.(86) Tambien la hipertensión arterial favorece la 

aparizldh de aterosclerosis y puede observarse insuficiencia coro- 

(84) Parada, op. cit., pp. 15-.19 

(85) rbid., pp. 19•21; (s.a.), "Hipertensión: Aún Leve, 
Fatal, op. cit.. p. 319; Bohoeleveky, op. cit.. P. 

(") (s.a.), "Hipertensión: Aún Leve, Puede Ser Fetal", 
p. 819 

Puede Ser 
58 

op. cit., 
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naris (angina de pecho e infarto al miocardio) que aisladamente o 

junto con la cardiopatla hipertensiva son responsables de que su. 

ja le insuficiencia cardfima.(87)  

Cerebro • El cerebro también sufre los efectos progresivos de 

la hipertensión arterial conforme 30 desarrolla arteriosclerosis 

e isquemia cerebral. Cefaleas occipitales matutinas pueden ser 

uno de los primeros 3(ntomas. En algunos enfermos llega a produ-

cir nauseas. La cefalea se presenta en accesos 7 pueden ccrrela-

cionarse can el retorno brusco de niveles altos de tensión arte-

rlal.(88)  

Conforme progresa la enfermedad ocurrirán fatiga, olvidzs a 

irritabilidad 7 serán probablemente los resultados de pequeños In 

(artos a traves de un larTo parrado. Los infartos en personas 

pertensas aa .laza:1 a dos mecanismce: el primero os la acelera:in 

de la atercsolerosis, la cual provoca cambios similares a los que 

ce Gb301"Van 9= otros lechos vasculares; el segundo, nicrcaneuris-

mas multiples en las pequefias arterias intracerebrales que son la_ 

probables responzables de las hemorragias intracerebrales que se 

han encontrado en loa hipertensos. En el cerebro, las delgadas 

(87)  Villarreal, "Hipertensión Arterial: Preguntas y Respuestas", 
op. cit., p. 2; Villarreal, "Hipertensidn Arterial", 3p. :it., 
p. 17; Grollman, op. oit., p. 57 

188/  Parada, op. cit., pp. 34.35 
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paredes vasculares ueden y forman dilataciones aneurisma/cae que 

flacamente' se trosbosan o se rompen con producoldl de apoplejía, 

tan frecuente en los hipertensos.(89) 

al  Rin"  - Saisten numerosas teorías acerca del origen de la hi-
pertensión arterial esencial y la mayoría se orientan a pensar que 

en el rinón radica su causa. Goldblatt en 1937 propuso la teoría 

de la "isquemia renal" como productora de la hipertensiob arterial, 

al comprimir ambas arterias renales en el perro.(14)  Varios auto-

res han sugerido este mecanismo de acción: Conforme aumenta el 

grosor de los vasos renales, la perfusión disminuye, el riego san 

guineo a las nefronas disminuye, provocando pérdida de la capaci-

dad del riñón para concentrar y formar orina normalmente. Esto se 

hace evidente por nicturia y eventualmente por una diminución del 

BUS y creatinina eírica. Conformé la estructura de los vasos re-

nales cambian, estos se hacen ■as permeables y puede haber escape 

de proteinas de los vasos sanguíneos en algunos pacientes.(91)  

Generalmente el paciente hipertenso con nefroesclerosis be-

nigna no muere por esta causa, ya que necesita un tiempo más pro«. 

(89) ;Unas, op. cit., p. 931; (s.a.), "Hipertensión: Aún Leve, Puede 
Ser Fatal", op. cit., p. B19 

(90) Parada, op. cit., p. 25 

(91) Boyle, op. cit., p. 931; (s.a.), "Hipertensión: Aún Leve, Puede 
Ser Fatal". op. cit.. p. 820 
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longado para que se instale la uremia; lo que permite que el en-

fermo muera a consecuencia de otra complicaoidn hipertensiva ya 

sea cerebral o cardíaca. La nefroesolerosis maligna es un proce-

so irreversible, de pronditico fatal y rápida evoluoidh. 

L  a &ortt - En la aorta se originan aneurismas que disecan sus pi 

redes y se rompen. 

2.12. MEDIDAS DE PREVEICIOX 

2.12.1. Profilaxis - Como desconocemos la etiología de la 

hipertensión arterial esencial, no es posible evitar su aparición. 

Sin embargo, como sabemos que •s una enfermedad hereditaria que se 

transmite de padres a hijos con caracter dominante; al pueden to-

marse algunas medidas preventivas. Entre las mis importantes pul 

den mencionarse dos: la ingestida de sal y la obesidad. 

Quizá uno de los errores alimenticios más importantes de la 

civilización actual es el exceso de la ingestida de sal desde que 

el niño nace. Primero: la leche materna es substituida por leche 

de vaca que contiene dos veces más cloruro de sodio. Segundo: en 

los primeros meses de vida, el niño supiese a ingerir alimentos n 
latados que son ricos en sodio. Por otra parte, la cantidad de 

sodio intercambiable del obeso supera francamente al del sujeto 

delgado. Al disminuir la ingestión de sodio y evitar la obesidad, 
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es posible ayudar a los hijo.‘ de hipertencoe a que la enfermedad 

retrase su aparición y cuando se presenté, adopte una forma leve 

o moderada.(92) 

Ahora bien, primero se debe tener una imagen pormenorizacL 

del grupo de personas bajo la responsabilidad del equipo de salud. 

Si se ha detectado a alguna persona eón cifras tensionales en el 

lfmite superior de la normalic.ad, un chequeo más frecuente ayuda-

r'. Si esta persona trabaja en condiciones de excesiva tensi&I, 

un cambio o reorientación de las tareas o mejoramiento en las con 

diciones laborables, puede evitar que se transforme en un hiper-

tenso. Si se observa a una persona con antecedentes de hiperten-

sion u obesidad con gran tendencia hacia los excesos alimenticios 

puede evitarsele una futura enfermedad con dieta adecuada. Una 

persona que sufre conflictos o ansia, puede ser canalizada a un 

servicio de salud mental o a psicoterapia.(93) 

Casi todo enfermo cardiovascular necesita regular su activa 

dad física, evitando todo tipo de exceso. Por otra parte, no se 

debe transformar a todo hipertenso en un inválido, ya que en la 

mayoría de los casos puede y debe realizar una actividad física 

metódica. lo solo la vida agitada constituye un factor predispo-

nente a la hipertensión; frecuentemente la "desocupación forzosa" 

ti 

(92) Villarreal, "Hipertensión Arterial; Preguntas y Respuestas", 
op. cit., p. 2; Wood, op. cit., pp. 96-97; (s.a.), "El 'Boom' 
de la Hipertensión Arterial", ictualidades Médicas. P. 90  

(93) (a.a.)..Hipertension II", op. cit., p. 89 
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incide en la aparición de la enfermedad. Limitar y controlar la 

actividad física no significa inmovilismo ni mucho menos dejar de 

trabajar. El sedenterisma es una de las cosas mis negativas. Es 

T1111:3, la práctica de ejercicios físicos adecuados mejora el fundo 

aamiento cardiovasoular. Sin embargo, si un paciente realiza 

ejercicio de tipo isomdtrico, se le debe sugerir que lo suspenda, 

ya que este tipo de ejercicios se asocian a la elevación de la 

presión arterial.(94)  

2.12.2. Educación del Paciente Hipertenso - La educación 

del paciente hipertenso empieza con la primera véz que se toma la 

presión arterial. Ward recomienda que en ese momento se le infor 

me al paciente del valor numérico de su lectura y el porque ae re 

querirán nuevas evaluaciones o anicamente chequeos periódicos. El 

paciente hipertenso necesita información acerca de su enfermedad, 

y debe comprender: 

a. La seriedad y naturaleza de la hipertensión 

b. Las consecuencias de no tratar a la enfermedad 

c. La importancia de la toma de sus medicamentos conforme a 

las instrucciones médicas para mantener su presión bajo 

control 

d. La naturaleza asintomática de la enfermedad 

(94) Bohoslavsky, op. cit.. p. 40; Sosten. op. cit.. p. 29 
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e. La importancia de asistir puntualmente ...sus citas de 

revisión(95)  

Se puede decir que en términos generales si es recomendable 

que el enfermo hilertenao aprenda a tomar la presión arterial, 

puesto que el tratamiento es a largo plazo. Ami puede el paciente 

presentar a su módico un verdelero perfil de su presidh arterial 

sin que ella se haya determinat'o en situación de tensión causa4a 

por la consulta o visita módica y esto &demi(' es útil para deter-

minar la respuesta, favorable o no, a un tipo de tratamiento. 

En términos particulares, no conviene que el enfermo se to-

me la presidí' cuando •s un neurópata que puede fijar demasiada 

atención a las cifras.(96) 

2.12.3. Control de la Hipertensión - El interés de la O.M.S. 

por promover la lucha contra la hipertensión se manifestó por9pri- 

mera ves en 1958. En 1961, aclaró algunos aspectos imprecindibles 

para su control. En 1970, la O.M.S. llevó acabo un seminario-en 

el que en un plano internacional se formulo'un programa de daten-

cica y tratamiento en grandes masas de la población. En 1971, en 

Ginebra, se elaboró un enfoque comunitario de control de le hipar-

tensioll y en 1972 se inicid'el trabajo en varios centros comunita-

rios experimentales.(97) • 

• 

(95) Ward, op. oit., p. 825 

(96) Tillarreal, sEipertenaidh arterial", op. cit., p. 10 

(97) Litvelc, op. oit., pp. 497M8 
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La detección de la presión •levada y la respuesta del paciente 

al tratamiento, son los primeros pasos en el control de la en-

fermedad. 

(98) Giblin, *p. cit., p. 82L. 



3. ESQUEMA DE LA /NVESTIGACION 
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3.1. METODOLOGIA EMPLEADA .  

Este estudio•se llevó a cabo en la Col. Ajusco, Sector 11 del 

Distrito Sanitario IV-11P, de la Delegación Política de Coyoacán 

en la Ciudad de físico con el asesoramiento de la Profa. Lic. Mari, 

na Guzmán V. de Cisneros. 

Para la realización de este estudio, se llevaron • efecto las 

siguientes actividades: 

1. In la primera etapa se seleccionaron al azar los meses de 

marzo y abril de 1980 como meses muestra. Se tomo'lectu-

ra de cifras tenzionales a todos los asistentes a consulta 

mayores de 30 dios bajo este protocolo de investigacidh: 

- Reposo previo variable entre 5 a 15 minutos en sala de 

de espera. 

- Recepción del paciente por trabajo social, tomando sus 

datos de identificación (nombre, domicilio, edad y nú-

mero de registro). 

- Preparación !taloa y psicológica por enfermera y toma de 

presión arterial por el mismo experimentador. 

- Estimación indirecta de las presiones sistólica y diastó 

lica por el mítodo auscultatorio en posición sedente, en 

brazo derecho, utilizando para la toma inicial manómetro 

de mercurio; con duración promedio de tres minutos por 

toma. 

- Registro de la lectura de la presión. arterial en Libreta 



Diaria di Consultas. 

- Lo anterior se llevd a cabo en un cuarto de 12 m2, con 

buena iluminaciól, sin ruidos excesivos. 

2. En la segunda etapa se separarcá loa mayores de 30 atoa 

que presentaron lecturas de presta arterial de 140/90 

mío, durante los dos meses muestra. Se suprimieron con-

sultas subsecuentes de los pacientes ya contabilizados. 

De un total de 93 P acientes nayorez da 30 anos asisten-

tes consulta, se detectó un 21.50% de hipertensos (equi-

valente a 20 casos). 

3. La tercera etapa consistió en un seguimiento longitudinal 
de casos, realizando cuatro visitas domiciliarias per ca-

da uno de los casos seleccionados bajo estos criterios: 

- Expediente con historia clínica completa 

- Aceptaran colaborar en este estudio 

Quedando las 20 unidades de observación enmarcadas dentro 

de estos requisitos de selección. 

4. En esta etapa se hizo revisión bibliográfica de lo relacio 

nado con el tema de estudio, utilizando fichas de trabajo 

para la recolección de datos. 

5. Se adaptó •Cuestionario Evaluativo para Hipertensos" del 

American Journal of Nursin, Vol. 78, •o. 5 de mayo de 1978. 
pp. 830.831. (Apéndice 4) 

6. Revisión documental de expedientes clínicos de pacientes 
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seleccionados, vaciando •n el formulario la información 

pertinente. 

I. Entrevista estructurada con cada uno de loa elementos en 

estudio para completar puntos restantes ain resolver del 

formulario. utilizando tambiín para esto la tIonica d• ob• 

servación directa. 

8. Elaboración d• los datos por medio d•1 vaciado de las va-

riables a tarjetas de posiciones fijas. 

9. R•súmen d• datos clasificados. análisis • interpretación. 
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4.1. CARACTERTST:CAS DE LA MUESTRA 

El número total de personas estudiadas reaultcrser de veinte. 

El promedio de edad de loa varones fue de 58 años, con un ranro de 

41 años (36 anos para el mía joven y 77 para el mía grande). El 

promedio de edad pars la mujer tambi‘n fue de 58 años; la mes jo-

ven do 30 aHcs y la de mía edad de 75 años, lo cual 2e presenta 

en el Cuadro No. 1. 

CUADRO No, 1 
• 

ASISTENTES A CONSULTA/HIPERTENSOS 
POR EDAD Y SEXO 

TOTAL: 20 73 	4 16 20 20% 

F=1:: :le,f3tr—)s diurs 
CY;unitarif, de ;151.,...; 	• it 
CJycacán, 	1-Jn 	j 9L.  

Mayores de 30 anos 
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Como se aprecia en la Gráfica lfo. 1, la mayor incidencia de 

mujeres hipertensas aparece entre los 50 a 59 anos de edad, mies 

tras que en el sexo masculino esta se presenta entre los 70 a 79 

años. Aún más sorprendente es el hecho de que sea mayor el n1.5ne 

ro de hombres jóvenes (30 hasta 49 ande) que sufren hipertenzldn. 

GRAFICA No. 1 
HIPERTENSOS POR -DAD Y SEXO 

GRUPOS DE EDAD 

Sexo ma.zulino 
— Sexo femenino 

PU17::Tr; Cuadro No. 1 
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4.2. ESTUDIO SOCIAL 

La ocupación.  principal fue la de doméstica, costurera y co-

mercir.nte entre las mujeres y entre los varones no hubo una ocu-

pación que destacara (arriero, mecánico, sastre y peluquero) aun 

que por SU edad e incapacidad física, el 50% de ln muestra rnascu 

lino ev!11 retirada. 

h4specto al nivel educativo entre el hombre y In ibujer, pre 

dominen los hombres con estudios de primaria y en las mujeres 

predominan las alfabetas funcionales aunque tembi4n por lo cene-

ral, tienen una educación superior a los varones. (Cuudro y Ord.- 

lua ::::. 2). 

CUADRO No. 2 
NIVEL EDUCATIVO DE HIPERTENSOS 

NIVEL 
EDUCATIVO 

NUMERO FRECUENCIA PORCIENTO 
ABSOLUTA Masc. Fem. 

Analfabetos 1 1 2 10*/. 
Alfabetos 
Funcionales 7 7 359. 

Primaria 2 • 4 	, 6 30 •/. 

Secundaria 1 3 4 20•/. 

Otros 1 1 5•/«. 

T O TAL 4 16 20 100'1. 

FUETE: Encuestas a 20 hipertensos mayores :r.! 
30 anos de la Col. Ajusco, Coyouc4n, 
en los meses de marzo y abril de 1,)1.10. 
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911AF5'.7.A No. 2 
NIVEL EDUCATIVO DE HIPERTENSOS 

50'  

NIVEL EDUCATIVO .FAnaltabeto$_ 
rallos Funcionales 

a  rimarla 
ecundarea 
tros 

VUENTE: Cuadro No. 2 

Gráfica 2.- Se presenta el nivel educativo de hipertensos mayores 

de 30 ataos asistentes a consulta del C.C.S. #11-IV-B, 

de la Col. Ajusco, Coyoacán, durante los meses de mar 

zo y abril de 1980. Aun sin distinción de sexo, el 

nivel educativo que prevalece es el de analfabetos l'un 

cionales. 

Por los datos de la encuesta y de la zona de que provienen, 

se deduce que estas personas pertenecen al estrato bajo de le Cd. 

de México, pues su poder adquisitivo es bajo, al igual que su ni-

vel cultural. 
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14.3. SITUACIOX AMBIZITAL 
La mayoría de la muestra habita casas de tabique y concreto 

(85%) y solo una minoría (15%), habita casa» de piedra y llmine. 

Las condicionas de higiene son buenas en unto:lamente el 25% 

de las casas, existiendo hacinamiento en el 50% de los encuesta-

dos y una mala iluminación y ventilación en el 40% de las casas 

habitación de la muestra. 

El aprovisionamiento de agua se hace por igual tanto en hi-

drante* públicos (50%) como quienes cuentan con agua intradomici 

liarla. 

Por lo que respecta • los demlís servicios públicos, como ya 

se mencionaba anteriormente, no existe drenije y la recolección 

de basuras es deficiente en grado sumo. 

La población de arcas marginadas como a la que pertenece este 

sector se enfrente e una ecología agresiva desde muy temprana edad 

y sobre todo a una serie de problemas sociales, económicos y de a& 

lud derivados del subdesarrollo comunal y familiar. Conforme a 

los resultados de la encuesta, el 80% de los casos han sufrido 

acontecimientos críticos personales o familiares tales como muer- 

es violentas, alcoholismo, drogadicción, violaciones, incesto • 

incluso incendios de sus hogares. Otro síntoma del stress cotidil 

no en que vive esta población se manifiesta por medio del insom-

nio que padece el 45% de la muestra. 
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4.4. ESTADO NUTRICIONAL 
Esta sección del estudio tuvo por finalidad conocer y evaluar 

la cantidad y calidad de alimentos que se consumen que pudieran 

hasta cierto punto tener una relación con la causa de la hiperten 

si6n. Estos se agruparon por consumo diario y se traspolaron por 

medio de tablas proporoionadaa por el Instituto Nacional de la Nu 

trición, a su peso bruto. En el Cuadro No. 3 se presentan las me 
dianas sobre el consumo per capita de loa principales alimentos. 

CUADRO Na 3 
CONSUMO DE ALIMENTOS DIARIOS PER CAPI TA 

EN PESO BRUTO 

ALIMENTO MEDIANAS 
(Gramos) 

Tortillas 41 O 
Pan y Pastas 14 O 
Carne(1) 110 
Leche y Queso 100 
Huevo 50 
Grasa(2) 4 O 
Sal ? 

a. 
(1) Res ycerdo 
(2) Principalmente manteca 

FUENTE: MI:una del Cuadro No. 2 

Como se puede observar, la tortilla fue el alimento de mayor 

consumo; en segundo lugar el pan y las pastas. Por lo anterior 

esta alimentación es altamente hidrocarbonada y desequilibrada en 
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todos aspectos. No se cuatificó el consumo de azúcar ni refrescos 

embotellados por no considerar que estos dos tipos de alimentos 

fueran importantes en la causa de la hipertensión aunque tal vez 

hubiera sido de utilidad como causa indirecta en vista del alto 

Indice de obesos encontrados en la muestra. 

CUADRO No. 4 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA POR 
SEXO SEGUN OBESIDAD-DELGADEZ 

Obesidad-D.40M% según el 
Porciento de su Peso Teórico 

Número 	9. 
Masc. Fem. Masc. I Fem. 

Obesidad!! (* áe 120%) 1 8 	25% SO% 

Obesidad 1 (120 al10%) 6 38•1. 

Normales (110 a 90'/.) SO'!. 

Delgadez 1 (90 a 75'/.) 1 2 25% 12% 

OT AL 4 16 ton. :art. 
Fuente: Registros diarios somatométricoe del 

C.C.S. #11-IV-B de la Col. Ajusco, Co 
voacán de 20 hipertensos asistentes ri 
consulta durante los meses de marzo 7 
abril de 1980. 

En el Cuadro No. 4 se presenta el porciento de obesidad-delgl 

des de las personas estudiadas según su sexo. Se observa que solo 

el 50% de loe hombres catan dentro de los limites normales; el res 

to se distribuye en obesos o delgados. Por lo que respecta a las 
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mujeres estudiadas, los datos obtenidos son mucho más significa-

tivos puesi las mujeres con sobrepeso representan un 88% y el 12% 

restante entran en la categoría de deanutrioióh por díficit de 

peso, por lo tanto, toda la muestra femenina tiene una mala nu-

trición, manifestada ya sea por obesidad o por delgadez. 

GRAFICA No. 3 
DISTRIBUCION PORCENTUAL IE LA MUESTRA POR SEXO 

SEGUN OBESIDAD-DELGADEZ 
MASCULINOS 	 FEMENINOS 

Mi Obesidad II 

Obesidad 

113 Normal 

Delgadul 
FUENTE: Cuadro No. 4 

orítica 3 - Presenta el porcentaje de casos que presentan deanutri 

ción por exceso o falta de peso teórico según su sexo. 
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La sal del consumo diario.no fue posible cuantificarse por 

no encontrar ningún medio príctico de medir su contenido en los 

alimentos ya que son raras las tablas de valores nutritivos que 

marquen el contenido de cloruro de sodio. Esto mismo puede de-

cirse de la sal utilizada en la preparación de loa alimentos pues 

las amas de casa la utilizan sin medirla previamente. 

CUADRO No. 5 
CONSUMO DE SAL DE MESA 

RESPUESTA 	III NUMERO 
CASOS PORCIENTO 

Lo menos posible 2 10'/. 
Moderada 7 35% 
Regular 

\ 

9 '5.,. 
Abundante 1 5*/. 
Sin datos (21 V 5*/. 
TOTAL  20 100'/. 

(1) Se limitaron las opciones a las aqui 
enumeradas. 

(2) No se completo esta entrevista por la 
muerte súbita de la paciente. 

Puente: Misma del Cuadro No. 2 

Por lo que se refiere a la sal de mesa, la mayoría de las pez 

eones la utilizamos libremente y no como por ejemplo, el azúcar, 

que medimos en "una, dos o tres cucharitas". Se formuld la pre- 
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guata • los entrevistados acerca de su consumo, quienes reepondie 

ron muy subjetivamente como: "No Mucha", "Poca", "Regular", etc. 

Reformulando la presgunta, las opciones presentadas y las contes-

taciones ofrecidas se presentan en el Cuadro No. 5. 

El dato sobre el consumo de sal queda vago por la subjetivi-

dad de las respuestas aunque se puede apreciar que una wran mayo-

rla (50%) ni siquiera intenta limitar su ingeetión de cloruro de 

sodio. 
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4.5. ESTUDIO CLINICO 

El Cuadro No: 6 nos muestra las principales causas por las que 

acudieron a consulta las personas de la muestra. Estas fueron, en 

primor lugar, afecciones del aparato respiratorio 7 digestivo; en 

segundo lugar, sistema circulatorio, aparato reproductor y plani-

ficación familiar; y en tercer lugar, inrecciones de vías urinari-

as, sistema nervioso y traumatismos. (Ver Gráfica 4). 

CUADRO No- 
MOTIVO DE LA CONSULTA INICIAL 

MOTIVO NUMERO 
DE CASOS PORCIEN 

Aparato Respiratorio 4 20 
Aparato Digestivo 4 20 
Sistema Circulatorio 3 15 	.1. 
Vías Urinarias 2 10 I/I 
AP• Reproductor y Planit. Fam. 3 15 St. 
Sistema Nervioso 2 10% 
Traumatismos 2 10 9. 
TOTAL 20 100'1. 

Puente: Misma del Cuadro No. 2 

De estas, a un 20% se le detectó su hipertensión en el trans-

curso de su asistencia, mientras que un BO% llegó con hipertensión 
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diagnosticada'anteriormente a su primera visita a este Centro Como 

nitario de- Salud. 

GRAFICA No. 4 

MOTIVO DE LA CONSULTA INICIAL 

MOTIVOS 

Ap. Respiratorio ES v ías Urinarias 

El A p Digesti vo 	Sist. Nervioso 

Sist. Circulatorio E] Traumatismos 

Efi Ap. Reproductor y Piand (ación Familiar 

Puente: Cuadro No. 6 

Gráfica 4 — Se puede apreciar que la frecuencia de afecciones del 

aparato respiratorio y digestivo prevalece en primer 

lugar, lo que coincide con las estadísticas nacionales 



en lo que se refiere a morbilidad. Del 15% que acudió 

a consulta inicial por problemas del aparato ciroulato-

rio, ninguna acudió precisamente por motivo de la hipen 

tensión como tal, sino por úlceras varicosas primordial 

mente. 

Por lo que respecta a los antecedentes heredo-familiares, se 

tomó en cuenta a padrea, madres, hijos y/o hermanos con anteceden 

tele hipertensivos y sus complicaciones mas frecuentes tales como 

accidentes vasculares cerebrales e infartos, los cuales son mea fa 

cilmente reconocibles en población de este nivel educacional. Los 

resultados se presentan en el Cuadro No. 7 y Gráfica 5. 

CUADRO No. 7 
ANTECEDENTES HEREDO-FAMLIARES DE HIPERTENSION 

RESPtESTAS 
ANTECEDENTES  

Fijos Wo 
Maternos Paterno Hermano 

FRECUENCIA 
RELATIVA PORCENTAJE 

S1 7 4 9 20 33% 

NO 11 12 10 33 55 

Probable 1 1 2'/. 

Sin Datos 1 4 1 6 10'/. 

TOTAL 20 20 20 60 100'/. 

Puente: Archivo Clínico del C.C.S. #11-IV-B 
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Observemot que el 55% tienen antecedentes heredo ....familiares 

-hipertensivos negativos por lo que nuestra hipótesis inicial que- 

da sin comprobación aunque por la bibliografía revisada esto para 

ce ser contradictorio. 

GRAFICA Na 5 

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES DE HIPERTENSION 

ao•%• 

RESPUESTAS OBTENIDAS 
FUEETEi Cuadro No. 7 

Se podría dudar de la validez real de estos datos pues gran 

porcentaje (18%) de loe casos sin antecedentes hipertensivos, co-

rresponden a padres o madres de muertes prematuras infortuitas que 

qutzás si hubieran llegado a mas edad, hubieran sufrido de hiper-

tensión. Por otro lado, el elevado número de casos "Sin Datos" 

se debe a que un 10% ignora su paradero, sobre todo del padre. 
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A la exploración fisioa, se encontró a un 35% de la muestra 

con insuficiencia venosa periférica. El único otro dato de hipen 

tensidil fue el hallazgo de cifras tensionelei elevadas, ya que por 

falta de equipo no• se explord fondo de ojo. 

La terapedtica seguida consiste en tratamiento químico y/o 

dietético. (Ver Cuadro No. 8). El uso de sedantes/tranquaizantes 

fue mís coman de lo esperado, e:•,tando esta e la par con el uso 'de 

antihipertenaivos en un 55% de loe pacientes tratados. El uuo de 

diuréticos, medicamento de primera elección en la gran mayoría le 

la bibliografa consultada, se prescribe únicamente a un 25^., de los 

Ca303. 

CUADRO No. 8 
TERAPEUTICA EMPLEADA 

TERAPEUTICA CASOS '1i.e  
Acido Nadilixico 2 10 
Alfametildopa 11 55 
Diazepam 11 55 
Dieta Hiposódío a 8 40 
Dieta de Reducción 5 25 
Furosemida 5 25 
Otros 10 50 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 7 
*Basado sobre un total de 20 casos muestra obtenidos. 
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Se reportan aquí las dietas de reduccidh o hipos6dicas que fui 

ron bajo prescripción médica, mío no las que se indican a nivel de 

enfermería como parte de la educación higiénica a asistentes a con 

sulta que se imparte en el consultorio, considerando que estas lle 

san al 100% de los hipertensos en control. 

Los exámenes de laboratorio practicados no son especrficos y 

de estos los resultados no son muy significativos según se aprecie 

en el Cuadro No. 9. La interpretación de los valores encontrados, 

sobre la base de la elevación de los metabolitos filtrados por ri-

iten, sugieren una disminución de la función renal lo cual se corre 

lacten& bastante bien con los datos encontrados de 60Alde casos de 

enfermedades renales frecuentes o de repetición. 

CUADRO No. 9 
RESULTADOS DE LABORATORIO Y GABINETE 

RESULTADOS CASOS 
Acido Urico t 5 25 
Creatini nal 2 10 
Giucosa1 3 15 
Urea 	i 3 15 
Cardiomegall 9 45 

FUENTE: Misma del Cuadro no. 7 
*Basado sobre un total de 20 ocasos muestra. 
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Los exámenes de gabinete que se solicitan son generalmente 

placa simple de tórax (A.P. y Lateral) y muy esporádicamente, eles. 

trocardiograma (E.0.0.). Indudablemente que el hallazgo de mas Al 

ficil interpretación y en lo que se requiere mayor experiencia, co 

rreeponde a los datos de cardiomegaliá, valorada por clínica unick 

mente según la silueta cardiaca. En vista de no contar con el apo 

yo de un médico radiólogo para distinguir sus diferentes grados 

(4. a ++++), nos concretamos a reportar que a un 45% de la muestra 

se le encontró cardiomegalia en grado variable. 

Una véz diagnosticada la hipertensión e instaurada la terapeú 

tica, se procedió a realizar las tomas de control, las cuales se 

reportan en loa Cuadros 10 y 11. 

El Cuadro No. 10 nos muestra como fueron evolucionando las 

presiones arteriales de los 20 individuos en observación durante 

las cuatro tomas consecutivas• de control. En la primera de ellas 

se encontró un caso con una presión sistólica de 240, 200 y 160; 

dos casos 180 y observamos que el 50% (10 casos) se encontraron 

con 150 mm lig. En la segunda toma, por lo general, disminuyeron 

las presiones, encontréndose le mayor parte de ellas por dzbajo de 

los 150. En la tercera toma se vuelve e apreciar otro descenso en 

las presiones, encontréndose ahora al 57.89% en 130. En la cuarta 

toma observamos que ya un 50% de los casos se encuentren dentro de 

los limites normales y que aunque el otro 50% continúa con presión 



230 

220 

210 

200 

190 

180 

170 

160 

150 

140 

130 

120 

110 

100 

TOTAL 

113 

aietjlica elevada, seta ya es mucho menor que en las primeras tres 

tOtlika. 
CUADRO No. 10 

PRESIONES SISTOLICAS OBTENIDAS 
EN CUATRO TOMAS CONSECUTIVAS DE CONTROL. 

TOMAS  
ls 21. 3a. 4a.  

240 	1 

PRESICN TOTAL 

1 

1 

0 20 

111111  
23 

1 

2 

3 

78 

*MIlfeletros de mercurio apro- 
ximado e decenas. 

(1)E1 numero de tomas se redujo por le muerte de uno de loa casos 
en obeervacidn. 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 2 
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CUARTA TOMA 
TERCERA TOMA 

GRÁFICA No. e 

	

. _ 	 • 	II 
- PRESoties SISTMICAS Curara:DAS 

, EN CUATRO TOMAS CONSECUTIVAS DE CONTROL 

	

PRIMERA TOMA 	• • 	 SEGUNDA TOMA 
vi 

PUENTE: Cuadro No. 1C 

Gráfica No. 6.- Ea una gréfica compuesta pare comparar las 

variaciones entre la primera y subsecuentes 

tomas de presión arterial en lo que respec-

ta a la presión sint61ica. 
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La evolución de las presiones diastólicas durante las cuatro 

tomas consecutivas de control se muestran en el Cuadro Yo. 11. En 

la primara toma una mayor parte de los casos (80%) so imcontraron.  

en 100, lo que fue disminuyendo paulatinamente hasta llegar a en-

contrar a 13 casos (68.42%) dentro de los limites normales de 80-

90 en la última toma. 

CUADRO No. 11 
PRESIONES' DIASTOLICAS OBTENIDAS 

EN CUATRO TOMAS CONSECUTIVAS DE CONTROL 

PRESION T qq  
l a. 1 7a.  TOTAL 

 

    

120 1 1 

110 1 3 

100 16 9 9 5 39 

90 2 26 

80 1 3 5 9 

TOTAL 20 20 144  19/  78 

*Milímetros de mercurio apro- 
ximado a decenas. 
(1)E1 número de toman ne redujo 

por la muerte de uno de los 
casos en observación. 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 2 
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GRÁFICA No. 
PRESIONES DIASTOLICAS MENUDAS 

EN CUATRO TOMAS CONSECURVAS DE CONTROL 

p R MESA TOMA 	 SEGUNDA112ALL 

018 

10 

5 

90 100 110 120 
mm. Hg. 

80 90 100 110 120 
mm, Hg. 

TERCERA TOMA  

80 90 100 110 120 
mm. 

CllAIR TA TOMA 

80 90 100 110 120 
mm. Mg. 

FUENTE: Cuadro No. 11 

trafica No. 7.- Es una gráfica compuesta pare comparar las va-

riaciones entre la primera y sub:II:cuantas tomas 

de prealdn arterial en lo que xespeota e la prie 

sida diastólica. 



• 
117 

Del análisis del registro, se perfilan algunas tendencias ¿e-

nerales. SM observa una reducción moderada de la presión arterial 

en grupos tratados, que si bien se podría considerar .1:Isati3:hozo-

riga en el tratamiento de pacientes individuales, no lo es tanto en 

una población. (Ver Gráficas Nos. 6 Y 7). 

Por lo que respecta al conocimiento individual de las suusas 

de le hipertensión, el 100% de 	muestra lo ignoraba, siendr ,re- 

cuentes respuestas tales como: "Porlecer muchos corajes", "?,,r 

las preocupaciones", etc. 	.:11 L.0% de las familias no ev:aben ,:-.-

ci.entes de la enfermedad de su pariente y se aprovecharon 1s4 vi-

sitas domiciliarias para hacer concienticacien sobre la impern-

cia del régimen hiposaico y constancia en la toma de sus 

mentos así' como en lo silencioso de las posibles complicaciones. 

Un 30% de la muestra no crea poder seguir una terapia a 

plazo. 



5. RESUMEN Y CONCLUSIONES 
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5.1. ammunammo DEL PROBLEMA 
Con el fin de conocer la verdadera magnitud de la hipertensión 

entre la población asistente a consulta al C.C.S. #11..117..43 y con la 

hipótesis de que ente problema es ae cardeter hereditario así como 
de que los hábitos alimenticios son !Actores determinantes en su 

aparición, se llevó a cabo un estudio social, dietético y clínico 

que se inicio'en el alio de 1980 en la comunidad de influencia del 

C.C.S. 1111-IV-B de la Col. Ajusco, Delegación Coyoacdn, en el D.F.. 

y se ha prolongado hasta la techa. 

El estudio as planeó como un primer objetivo de obtener infor 

:nación longitudinal sobre una muestra de adultos mayores de 30 años 

en condiciones naturales y con las mismas características socioeco-

nómicas y culturales, así como la de establecer correlación entre 

los datos de niveles tsnsionalea y antecedentes heredofamiliares 

además de la de establecer correlación entre los datos de consuno 

de alimentos que propicien la elevación tensional y las cifras en-

contradas en cada una de las muestras de los adultos seleccionados. 

El estudio contempló hacer seguimiento de la muestra seleccio-

nada para la recopilación tanto verbal como por observación directa 

de los datos requeridos. El grupo estudiado lo constituyeron 20 

adultos mayores de 30 odios a quienes se buscó sistematicamente du-

rante los meses de marzo y abril de 1980 entre los que acudían al 

servicio médico de la consulta general del C.C.S. #11-/V..B. Por 
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lo tanto, la muestra no fue previamente establecida y se tomó a 

aquellas personas hipertensas que aceptaban realizar el estudio 

emprendido. 

Uno de loa casos no se pudo llevar en au*totalidad por el fa-

llecimiento súbito de la persona (probable crisis hipertensiva). 

La presión arterial fue investigada cuatro veces durante cuatro al 

manas consecutivas, efectuando las mediciones en los domicilios de 

lea personas seleccionadas. En otro de los casos, la serie de vi-

sitas domiciliarias no se llevó en forma consecutiva por haber su-

frido el paciente un accidente vascular cerebral. 

Se llevaron a cabo 20 encuestas integrales, a nivel individual, 

por entrevista directa en el hogar y en todas se usó el mismo méto-

do, el mismo equipo y fueron hechas por la misma persona. Posterior 

mente los datos fueron tabulados y analizados manualmente. 

En general el diseno experimental se puede considerar como del 

tipo llamado de "intervención" pues se introdujo educación para la 

salud en lo que toca a régimen alimentario y concientización de la 

población hacia su enfermedad en cada toma y/o visita domiciliaria 

realizada. 

5.2. CONCLUSIONES 

La hipertensión constituye un importante problema socioeconó- 

mico y de salud ya que el 20% de la población adulta sufre de 
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• perteasion.(99)  Su repercusidh social es considerable, pues el pi 

deoimientO origina ausentismo intermitente al trabajo y sus compli 

camiones provocan invalidez e incluso la muerte. 

El estudio realizado indudablemente no es representativo do 

loa adultos mayores de 30 :dos del D.P. ni siquiera de la Delega-

ción de Coyoacán pero si demuestra su grave situación. Debido al 

núaoro de encuestas realizadas, no es posible sostener que los da-

tos presentados dén una idea exacta de la condición de los mayores 

de 30 años, sobre todo, no reflejan la situación.prevaleciente en 

los estratos socioeconómicos mas altos que los aquí considerados. 

De todas maneras se piensa que el estudio aquí presentado, refleja 

de una manera bastante aproximada la situación de los adultos de 

importantes sectores del paro. Sobre todo de aquellos cuyos ingre 

sos económicos son bajos, lo que repercute en su precaria situación 

habitacional, otros bienes familiares y nutricionales, que aunados 

a su nivel cultural, estan determinando su situación de tensión y 

angustia (stress). 

Los diferentes coeficientes de correlación nos muestraaque: 

1. Esta enfermedad no depende directamente de la edad, segar: se plan 

teó en nuestra primera hipótesis. Se comprobó que aunque no pre- 

(99) Villarreal, "Hipertensión Arterial: Preguntas y Respuestas", 
op. cit., p. 2. Por la información recopilada en este estu-
dio, este porcentaje se confirma con una frecuencia relativa 
de 21.50% de hipertensos en esta comunidad. 
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domina entre la población mas joven, si es algo frecuente. A 

la inversa, esta enfermedad puede o no existir en los adultos 

mayores. 

2. Por lo que respecta a los antecedentes heredofamiliares, los 

resultados obtenidos no son muy concluyentes y se deja abierta 

esta interrogante para estudios posteriores. 

3. Nuestra segunda hipótesis sugiere la posibilidad que la hiper-

tensión pudiera presentarse con mas frecuencia •n un nexo que 

en el otro. Esto definitivamente se pudo comprobar como equí-

voco, ya que la incidencia fue casi a la par en ambos sexos. 

14. Nuestro último planteamiento referente a la relación que guarda 

la frecuencia de la hipertensión con loe hábitos alimentarios, 

se comprobó plenamente como acertado ya que la obesidad, en to-

dos sus grados, fue la que predominó entre la muestra. 

Segdn estudios publicados recientemente por el Instituto Na-

cional de la Nutrición, México se encuentra cercano ya a un curioso 

punto de desequilibrio nutricional en el que la mitad de las muertes 

estén asociadas a la falta de alimentos, por la interacción entre la 

desnutrición y la infección, y la otra mitad, en los adultos del me-

dio urbano, por causa de enfermedades arteriocclerlticas, infartos, 

accidentes vasculares cerebrales, diabetes, etc., asociados a die-

ta desbalanceada. Lo anterior pudo comprobarse con la presente in 

vestigación. 
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Si bien él embeen físico ea normal, una buena anamnesis puede 

descubrir estados pre-hipertensivos conforme a algunos de loe fac-

tores enfilados y por consiguiente, la toma de medidas profilacti-

ces. 

A pesar de los problemas del análisis de datos y la metodolo-

gía de evaluación, existen razones suficientes para afrontar con 

optimismo todo lo que concierne al control de la hipertensión ln 

prevención de sus complicaciones. 
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5.3. ALTERNATIVAS DE SOLUCION 
La hipertensión ha adquirido tal importancia •n el campo de 

la salud, que bien valdría la pena organizar campanas tendientes 

a informar, no solo al cuerpo médico y para MOUiCO, sino a la po 

1:Ilación en general sobre los peligros ocultos que esta enfermedad 

encierra. El problema :a la hipertensión es complejo y dado que 

su principal característica es precisamente su falta de síntomas, 

induce a plantear la necesidad de realizar vastas campanas de de-

tección y tratamiento oportuno, asi como el de efectuar investiga 

ciones sobre sus orígenes y causas. 

El progreso en el control de la hipertensión requiero de los 

esfuerzos combinados de la profesión médica, organizaciones priva-

das y de agencias gubernamentales, para crear conciencia del pro-

blema de la hipertensión y hacer lo posible para su reconocimiento 

y control. El primer paso ea definir los conocimientos especifí-

CO3. nédicos y enfermeras deben ponerse de acuerdo, por ejemplo, 

en la restricción precisa de sodio que ea le recomiende al pacien 

te. 

5.4. PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL CONTROL DE LA HIPERTENSION 

Solamente estando en contacto frecuente con el paciente, se 

tiene la posibilidad de un diagnóstico prec6z y ya que la enfer-

mera entra en contacto con diferentes tipos de personas en situa-

ciones diversas, ella es un eslabón importante en el control de 
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la hipertensión artirial. La enfermera tiene la oportunidad de 

identificarse con pacientes que no saben que tienen la enferme-

dad, de dar consejos y motivar a aquellos que no siguen su tra- 

Hay que educar al paciente acerca de que 

tratamiento debe ser de por vida, pues no existe un tratamien-

que en forma única y rápida cure la hipertensión. La enferme«. 

juega un papel muy importante para evitar la fuga de pacientes 

tamiento correctamente. 

su 

91 

to 

1 

en tratamiento, preparando al paciente a aceptar una terapia me-

dicamentosa de por vida y cambios en su estilo de vida, pero ade-

más, este está directamente relacionado con el trabajo y la fami-

lis. Se trata de ayudar al enfermo a reeleborar pautas de conduc 

ta alimenticia sin producir un choque frontal que genere el recha 

zo. 

En la actitud del equipo de salud comienza la actitud tera-

péutica, que bien puede considerarse como psicoterapia. Esto im-

plica dedicarle cierto tiempo.al paciente. Por otro lado, se puede 

alentar al paciente a no abandonar su tratamiento procurando que el 

tiempo de antesala sea corto, así como que sea el mismo médico el 

que lo atiende cada vez para aumentar el apoyo psicológico; no 

darle citas demasiado espaciadas, y si es posible, recordarle con 

anticipación de la fecha y hora en que se le espera. 

Con cierto entrenamiento o con la supervisión adecuada, la en-

fermera pueda llevar a cabo el control del paciente hipertenso y 

llegar incluso a ajustar el programa terapéutico del paciente. Fue-. 
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de proporcionar en cada consulta una cuidadosa evaluación del es• 

tado ¡mural, la presión arterial, la función cardiovascular y ra  

nal, así como de los efectos colaterales de los medicamentos *oh. 

pleados 7 su eficacia. 

Un gran problema en el control de la hipertensidh ea el fac-

tor humano y no exista mayor reto ni mayor oportunidad para mejo-

rar la salud del público que la labor que tendría enfermería en 

este aspecto. Mediante entrevistas individuales, la enfermera pul 

de darle al paciente la sensación de progreso. Juntos podrían 

idear sistemas que sirvieran de recordatorios para no olvidar to-

mar sus medicamentos, conocer sus problemas y efectos secundarios 

que quisieran reportar. 

Se podrían elaborar normas de enseñanza como base de un pro-

grama educativo donde se utilizaría tanto la instrucción indivi-

dual como en grupo. Las entrevistas individuales serían de suma 

importancia para contestar las preguntas del paciente y de su fa-

milia. Se le debe dar al paciente material educativo para llevar 

a casa para que lo pueda compartir con su familia y amigos, y de 

esa forma reforzar sus conocimientos. 

Este es el innegable • insustituible papel que puede cumplir 

una enfermera comunitaria, laboral o de un consultorio general. 
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6.2. GLOSARIO 

Anziotensina -"Sustrato proteínico sobre el cual anda la- renina 
para producir angiotensina r". 

Auggligg - "Saco lleno de sangre formado por la dilatación de lal 
paredes de una arteria o vena". 

Arjarjalaia~ - "LesidW de la capa media de la pared de la ar-
teriola con degenerando Ubroide de la misma que cuando afea 
ta al riñón, recibe el nombre de nefroesolerosis arteriolone-
erótica". 

Apteriosclerosia "Endurecimiento de las pared.' arteriales debi-
do al efecto reparativo de las lesiones producidas inicialmen 
te, por el impacto de la presión arterial". 

Aterosclerosis - "Enfermedad en la cual se producen depdsitos gra-
sos formados principalmente por colesterol y pequeñas canti-
dades de fosfolípidos y grasas neutras., Gradualmente, alre-
dedor de estos depósitos adiposos y dentro de ellos se dena 
rrolla tejido fibroso, y el calcio de los líquidos corporales 
suele combinarse con la grasa para formar substancias cálci-
cas sólidas, que por último se convierten en placas duras se 
mejantes a hueso". 

GardiocatLa arteriosclorosa - "Es la resultante de una irrigación 
insuficiente del miocardio debida a oclusión parcial o total 
de algunas de las arterias coronarias". 

Ccrdiocatlshipertensiva - "Sele.11ame • toda alteración miocardía 
ca producida por el proceso hipertensivo".* 

Catecolaminas - "Aminas simpaticomimáticas, tales como la dopa y la 
dopamine, precursores de la spinefrina y la norepinefrina". 

Crisis hipertensiva - "Una crisis o una urgencia hiportensiva puede 
definir., como un estado de aumento severo de la presión ar-
terial que requiere ser disminuida rápidamente según la situa 
clon clínica, a veces es necesario reducirla de inmediato (en 
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minutos %L'horas) o al menos con prontitud (en horas, un día o 
Ma)".. 

pluresis "El volumen final formado y eliminado de orina". 
¡actos sinérzicos - "El uso simultaneo de dos medicamentos en oca 

alones puede lograr un efecto no obtenible por cualquiera de 
los medicamentos aisladamente. Uta medicamento refuerza la 
actividad del segundo". 

ulnefrina - "El principio activo de la porcidn medular de las glsin 
dulas adrenales (CT 913 	• 0 N) Es la más poderosa droga vasopre- 
sora 	

3 
conocida. Aumenta la presión arterial; estimula el mdscu 

lo cardíaco, acelera el ritmo cardíaco y aumenta el gasto car-
díaco. Se usa como vasoconstrictor local en hemorragias y con 
diciones congestivas catarrales, para aliviar los ataques paro 
xísItico4 asmáticos, para prolongar el efecto de anestésicos 
locales y para el tratamiento del shock. Aparece bajo otros 
nombres comerciales tales como adrenalina". 

zafinaomanómetro - "Instrumento para medir la presión sanguínea en 
las arterias. Existen varias formas de este instrumento, ca-
da uno lleva el nombre de la persona que lo ideó (Riva-Rocci, 
Pought, Erlanger, Janeway, Rogers, Stanto, Tycos, etc.)". 

;atado prehinerteneivo - "La etapa, fase o estado prehipertensivo 
es la condición de quienes pueden ser poseedores del rango hi 
partensivo no manifestado aún, y que tampoco deben manifestar 
se obligadamente. Se treta de adultos jóvenes que tienen más 
posibilidades de convertirse en hipertensos que el común de 
la población.. Estado prehipertensivo es entonces un concepto 
de probabilidad aplicable a grupos más que a individuos". 

ltionatoaenia - "Palabra compuesta por: etiología - estudio de las 
causas de la enfermedad y patogenia - estudia el mode de 
engendrares un estado morboso". 

'actor de riesgo  - "Cualquier situación o padecimiento agregado que 

aumente la morbilidad". 
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nocromocitoms "Un tumor celular de la médula adrenal y otros ti, 
jidos. Su tejido contiene epinefrina y su presencia se aso-
cia a síntomas paroxístico§ hlpertenaivos". 

Mioertensión arterial esencial o 'primaria - "So considera como una 
entidad clínica que se caracteriza por aumento sostenido de 
la tonsidn arterial sistélica con aumento de la resistencia 
periférica, sin que se encuentre factor etiológico alguno. 
Cuando no es posible encontrar su causa, entonces la hiper• 
tensión deja de ser "síntoma" y se torna "enfermedad". 

Picertensidn arterial secundaria - "Ea aquella elevación arterial 
cuya causa es conocida". 

rioartensión estable - "Cuando la presión diastólica alcanza valo-
res anormales sostenida a lo largo de verlas visitas". 

Aioertensión lábil - "Se establece por el hallazgo de cifras tensio 
nales casuales por encima de los valores normales. Estos va-
lores son variables de una medición a otra en fases iniciales 
pero con una sostenida tendencia a incrementares a lo largo 
de los ataos hasta alcanzar la etapa de hipertensión estable-
cida". 

qipertensión manan% - "Se instala una vez que el proceso de nefr2 
esclerosis alcanza el punto de isquemia 

Iipertansi4ftrefractaria - "Cuando el tratamiento médico no logro 
abatir las cifras tensionales en forma adecuada". 

ploerreactivos - "Son pacientes hipertensos que normalizan su pre-
sión en determinadas condiciones. Las cifras tensionales pum 
den ser normales en el momento del eximen físico, pero que se 
rian frecuentemente altas bajo la acción de los estímulos de 
la vida cotidiana". 

Insuficiencia cardíaca congestiva - "Al persistir la insuficiencia 
ventricular izquierda, el ventrículo derecho también fallaré, 
por la hipertensión de la peque% circulación que origina el 
ventrículo izquierdo insuficiente. Esta combinación es la que 
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origina el cuadro clínico de "insuficiencia cardíaca congea-

tiva". 
/sauemia - "Riego sanguíneo deficiente". 
Marginalidad - "Concepto estructuraliate Nucleca de poblacidn que 

no están integrados al desarrollo o beneficios de la sociedad. 
Concepto funcionalista - Aquellos grupos de población que no 
participan del proceso productivo o dol desarrollo del país". 

Natriuresis - "Diuresis o excresión de sodio". 
Rorepinefrina- "Una amina primaria que se diferencia de la opine- . 

trina por la ausencia del grupo N-metilo. Está presente en 
las glándulas adrenales. También llailada noradrenalina". 

Menina, - "Enzima proteolítica liberada por isquemia renal o por 
disminución en la presión arterial que cambia la angioten-
sina a angiotensina I".(loo) 

(100) Conceptos textuales de la siguiente bibliografía: 
Dorland, W. A., The American Illuatrated Medical Dictionarr, Phila-

delphia, Saunders, 1951 
Beeson, Paul B., et al., Tratado de Medicina Interna de Cecil-Loeb, 

13a. ed., México, Ed. Interamericana, 1971 
Guyton, Arthur C., risiología Humana, México, Ed. Interamericana, 

1975 
Bobson, Lawrence B., lanual de Pro_loedédtice Clínica Médica, México, 

Ed. Interamericana, 1959 
Meyers, Prederik H., et el.;MAnmal de Farmacología Clínica,  México, 

Ed. El Manual Moderno, 1975 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUT0NOMA DE MEMICO 
ESCUELA NACIONAL DE ZNFERMERIA Y OBSTETRICIA 

CUESTIONARIO_ EvALITAITya SOBRE laa zdriaás_ FACTORES DE LA 12_ILERT- 
SION MTTEalAI 

No.: 
Reristro Nc.: 

Nombre: 	 Peso. 

   

Fecha: 

Domicilio: 

Edad: 
	Talla: 

Nivel educativo: 

ANTECEDENTES HERED0FAMILIARES: 

Edad: Si vive) Padre ! Madre 	Hnos. 

 

Al Morir 

 

Causa de muerte: 

Hi-ertensidn: 
En:. Cerebrovasculares: 
(Ti res, Heniblela„ IctusJ i 
Enf. Cardiovasculares: 
lAn;lor, Infarto)  
Enf. Metabólicas: 	 1 
(Diabetes, Cota, ObesiCad) 	 i unr. Renales: 	f 
(Clomerulonefritis, Litiasis]:  

ANTECEDENTES PE?SONALES: 
Hospitalizaciones: (fecha, duración, rezón) 

Enfermedades principales: (orldnicas, emcciz.nalet, Inentales) 

Cuándo le encontraron la T/A elevada por la. véz? 

43TORIA MEDICA ACTUAL: 
Causa de la consulta inicial: 
Medicamentos que toma actualmente y dosia: 

De prescripción 	-
Sin prescripción - 
3allazgos sobresalientes a le exploración tísica: 	 



Hallazgos sobresalientes en exámenes de laboratorio: 

EITUACI011 30CICECWOM:CA: 
Ocupación (pte.): 	 
Ingreso mensual: 	 

Casa: Propia - 
	Tipo 

Arrendada -

Condicionan: Higidnicas - 

Hacinamiento 

Ocupación (conyuge): 

Ahorro: 

de construcción: Paredes 

. Techo - 
Iluminación - 
Ventilación - 

Acontecimientos críticos familiares: 	 

):AMITOS HIGIEn/CO-DIETET/CCS: 

Recreación: 	 Ejercicio/Deporten: 

Viajes (frecuencia) 	 

Horas de sueño: 	 

Paseos: 	 

Inscmnio: 

  

  

    

Consumo diario de: Tortillas - 
Carnes (rojas) 	 

- 

Sal: Lo menos posible 

Moderada 

Resular 
Abundante 

Pah y Pastan -
Leche y queso -
;rasas - 

CC7CC WTZTO _AZTUAL DE LA 
Com:, percibe la causa: 
que opina de un tratamiento larEoi 	  

Concientización de la familia a la enfermedad y tratamiento: 

fn:SICT P.P.T=TAL:  

Primera toma: 	 

Tercera toma:  

Se7unde toma: 
Cuurts toma: 
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5.3.3. *(101 ) usLi o 

0u0S es?  - El sodid es. uno de los principales cationes en el 

líquido extraoelular. La mayoría de las personas adultas ssnsu-

men de 10 a 15 gr. (10,000 a 15,000 mg.) de sodio al día; In :la-

yor parto do esto viene de la sal común do mesa. De esta ennti-

dad, sólo 0.5 gr. (500 mg.) es lo fisiológicamente nsesaris pu-

ra mantener el-balance sódico. La sal o cloruro de sodio es Li'f" 

sodio. 

Como se mide?  - El efecto químico del sodio se puede cal,Ju-

lar en (# mEq.) dividiendo el número de milizramos de sodio psr 

23, que es su peso atómico. Por ejemplo, una cucharita ra.ls de 

sal pesa 2.4 gr. d 2,400 mg. Esta cantidad contiene 960 	de 

sodio (40% de 2,400 mg. de cloruro de sodio), o 41.7 mEq. de 20 

dio (960 mg. divididos entre 23). Tradicionalmente, las dietas 

hiposódicas so solicitaban en gramos, por ejemplo, "dieta hipo-

sódica de 2 gr." Un gramo do sal contiene 17 nEq. de sodio. 

't:n muchos hospitales, las dietas se ordenan por millcquivalen- 

0.3 de sodio, por ejemplo, "dieta hipoaódica de 85 m2q." 

Cuáles son sus equivalente comunes? 

SAL DE MESA (NaC1) 
10 gr. 	contiene 
6 gr. 
5 gr. 

2.4 gr. (1 cucharadita) 
2 gr. 
1 gr. 

:AMO 
170 mEq. 
102 mEq. 
e5 mEq. 
42 mal. 
34 mEq. 
17 mEq. 
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Contenido Sódico en Algunos Alimentos 
COMIDA 
pollo 

pan blanco de caja 
leche 

cacahuates (Ejem. "Plantara") 
catsup 

crema do cacahuate 
papas fritas (Ejem. "Sabritas") 
queso amarillo (tipo "Americano") 
Kellogges Corn Flakea 
jugo de jitomate (de lata) 
tocino 
chícharos (enlatados) 
filete de pescado, asado 
bisteck, sin grasa 
Pudín de Chocolate Je11-0 
atan - enlatado y drenado 
consomé instantaneo  

Comunes 

CONTENIDO 30DICO 
57 mg./ 2 pza., rostizado 
117 mg./rebanada 
130 mg./ 1 vaso mediano 
132 mg./30 gramos 
154 mg./1 cucharada 
167 mg./2 cucharadas 
191 mg./14 pzas. 
238 mg./1 rebanada 
260 mg./30 gramos 
292 mg./1 vaso chico 
302 mg./3 rebanadas 
349 mg./1 taza 
355 mg./60 gramos 
381 mg./250 ¿rs., cocido 
404 mg./ taza 
628 mg./90 gramos 
818 mg./1 paquete 

(101) Hill, "Helping the Hypertensive Patient Control Sodium Intake", 
op. cit., p. 907; Moner, op. cit., p. 940 

*Nota: Se hace notar que aunque la mayoría de la población encuesta-da no consumo ciertos de eutou alimentos por 3U alto costo y 
poco poder adquisitivo de la población, se agrega este ap,Sn-dice como un recurso mas para la comprensión del fenómeno de la hipertensión arterial. 
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