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INTRODUCCION

La hipertensidn arterial es un problema de salud plblica que ha sido
analizado con profundidad en sus aspectos clinicos fundamentaimente,
existen en la actualidad procedimientos diagndsticos y terapéuticos

eficaces para resolver la enfermedad a nivel individual.

Sin embargo, desde una perspectiva epidemioldgica no existe un cono
cimiento sblido en lo referente a los indicadores de riesge y la con-
seruencia de esto es la carencia de elementos de juicio, que permi-

tan el disefio e instrumentacidon de medidas preventivas.

Una condicion necesaria para la resolucidn de cualquier problema de
salud plblica, es a partir de este conocimiento de donde se obtendrén
los fundamentos para la planeacibn, ejecucion y evaluacibn de acciones

preventivas, diagndsticas y terapéuticas.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Obtener cifras de prevalencia de hipertensién arterial en indi-
viduos mayores de 15 afios, en una muestra 'de_pdbladiﬁn iu-ba.g

‘na.

Establecer’ un perfil socio-epidemiolagi‘co'de los individuos- qué,: :

presentan hipertensidn arterial.
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Proponer alternativas de solucién que incidan en los diferentes fac-

tores de la trama causal.

PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA:

Tomando en consideracién que la hipertension arterial es un
padecimiento que forma parte de las enfermedades del cora-
zbn y que éstas constituyen una de las principales causas de

mortalidad en el Distrito Federal, se plantea el siguiente pro-

blema:

(Cufles son las cifras reales de prevalencia de hipertensién

arterial entre la poblacién mayor de 15 afios?

HIPOTESIS:

La bfsqueda domiciliaria de individuos con hipertensién arte:ia‘.l,‘ !
es mas eficaz que la deteccibn institucional y se traducird en
Vcifra‘s de pre‘valencia superiores a las reportadas por la inst- R

tuciﬁn .

‘Las cifras de prevalencia de hipertensibén arterial varian de-
_équerdo a indicadores especificos, tales como: edad, ocupa-

¢idn; antecedentes familiares y otros.
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VARIABLES:

Edad

Sexo

Ocupacion

Antecedentes heredo-familiares

Control médico

CAMPO DE LA INVESTIGACION

Area geografica:
Unidad habitacional "Loreto y Pefia Pobre'

San Angel, Meéxico, Distrito Federal.
Universo de trabajo:
250 familias residentes en la unidad habiuc‘iénral g
- Tamaﬁb de,la muestra:

Por mueastreo aleatorio simple sinreemplazo, seleceibn -

de 219 individuos mayores de 15 afios.

 ESQUEMA DE LA_INVESTIGACION

. Anflisis. de la informacién: - se consultaron diversa_skiluveavtelék o

IS ;Lmto;‘bibli.ggrgiﬁca_s ‘eomo hemerogréficas,. con.’él.pyépasitp' de’




seleccionar y analizar la informacidn més reciente que de ia Hiper=
tensién Arterial se ha publicado en nuestro pafs y en algunas revis-
tas extranjeras especializadas. Esto permitid elaborar el marco te@_
rico con el fin de sustentar las actividades propuestas para llevar a

cabo la investigacidn.
Insercion institucional:

Se. obtuvo la autorizacién del Hospital General de Zona No. 8 del Ins.
tituto Mexicano del Seguro Social, de la fibrica de papel Lorsto y
Pefia Pobre vy la del Sindicato de Trabajadores de la misma, habi&én-

dose establecido un convenio de colaboracidn.
Insercidn comunitarias

Ademfs de los lideres formales, se logrd detectar a los lideres na-.
‘turales de la comunidad; &sto determin® que se generaran buenas

expuctativas entre la poblacibn.
‘Se realizd el levantamiento del plano.y su sectorizacitn.
Campafia. de informaéiﬁn:

Se ela.bora.ron 40 carteles, de los cuales se aelecc:.ona.ron 25 pa.ra. ser; i

v ubxcados en la eutrada 'y salida de la f&brica, en el ca.mno deporﬁ.vo Lo

¥ en la. confluencla. de la.a ca.llea de la’ um.da.d.



Los mensajes fueron diferentes, mencionaban la importancia del diag

néstico tempranc y la sencillez del procedimiento de deteccibn.

Prueba piloto:

El grupo de encuestadores mosird diferencias importantes en la rea-
lizacion del procedimiento de toma de tensitn arterial, visita domici
liaria v entrevista, por lo que fue necesario homogeneizar lasg técnmi-

cas para asegurar la precision y la exactitud de los datos por obte=

ner.

La prueba piloto se efectud en la unidad de Medicina Preventiva
del Hospital, con la poblacion demandante de servicio, encueétzndo

2 20 individuos.
Encuestas

Se elabord um plan semia.nal., asignindose &rea geog’ra’u‘ica,( clave, ma
terial y equipo a cada pareja de encuestadores. _El procedimiento
fue repetide en cada indivi‘duo, dos ocasiox%g‘/s como minimo y i:ua(:ro
.ﬁ:é;imo. El marco pefmisi’blé en la c_i)‘v.fei'renda-d;a la cifra fue do 4 ’

mmHg. tomnfindose en estos casos la cifra promedio.

Esta §cﬁvidad se realizd tomando como centro.de tra.ba.jq.'el puesv(_:o' ‘

de fAbrica de la Unidad Habitacional. El total de viviendas fug de
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103 y el nfimero de individuos encuestados fue de 213, descartnde

se 3 por datos incompletos.
Método, técnica e instrumento de recoleccidn de datos:

La recoleccidn de-informacitn se realiz® utilizando el método de en-
cuesta; la técnica fue la entrevista directa, mediante visita domici=
lHaria y el instrumento elaborado; un cuestionario con preguntas ce-

rradas.
Procesamiento estadistico de datos:

La codificacion se realizé mediante la tabulacibn con tarjetas sim-

ples, se elaboraron cuadros de presentacion formal de acuerdo:a ci_

“da una de las variables.




L. MARCO TEORICO

l.

Generalidades

Los vasos sanguineos forman con el corazdn un sistema cerrado,
el sistema vascular, en el cual circula la sangre que es impelida
por la bomba cardfaca. Mucho tiempo antes de que se tuviera la
prueba cientifica de ello se sabfa que la presidn de la sangre era
diferente en venas y arterias, la experiencia en accidente; traumi -
ticos reportaba que la pérdida de sangre podia ser silenciosa y len
ta o violenta y pul.éétil y la compresion necesaria para cohibir la

hemorragia era menor en el primer caso que en el segundo.

Stephen Holes en 1733, midid por primera vez las presiones, in-

sertando una cinula en vena y arteria de una yegua, observando

‘que la columna arterial se elevaba a 240 centimetros y la venosa

a gdlo 30 centimetros.

En la actualidad existen diferentes métodos que nos permiten esti-
mar con precisidn, de manera incruenta y mayor facilidad, las ci

fras de presién sanguinea, definiéndose a &sta como la fuerza que -

" la ‘dangre ejerce en la reéd vascular.

Los factores que determinan la presion sanguinea son fundamental -

mente:

1..  Gasto cardlaco

‘ Z. Volumen  circulante




3. Resistencias periféricas;

Cada uno de estos factores es la resultante de diferentes condicio-

nes que es pertinente mencionar.
Gasto cardiaco:

Puede definirse como el volumen efectivo de sangre expelido' por
cualquiera de los dos ventriculos, en la unidad de tiempo. Exis=
ten diversos métodos indirectos que permiten su medicidn, estos

son el principio de Finck, métodos de dilucidn y métodos fisices.

El gasto cardiaco en condiciones basales, es de 4 a 7 litros por

minuto y el gasto por latido es de 75 a 100 ml.

La distribucion porcentual del gasto cardiaco en el sujeto normal,
-varia de acuerdo a las demandas metabdlicas de cada uno de lés
sistemasg o los territorios del cuerpo; asi por ejemplo, el siste-
ma muscu_la.r, en condiciones de reposo, recibe el 20% dei g;sto
total,v v‘mientras que en condiciones de mayor demanda, cémé Lo

es durante el ejercicio, puede aumentar hasta ser del 50%. 1-/

El gasto cardfaco ¢s la resultante a:
a., La‘frecuencia cardfaca.
b. El volumen latido; &stos son a su vez dependientes de la con~

flaencia de varios factores.

1/ Chivez Rivera, I.; Car&ioneuxnblogfa;' p. 69. 
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CUADRO No. 1 ,
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GASTO CARDIACO

EN UN SUJETO NORMAL

SISTEMA O REPOSO EJERCICIO
TERRITORIO Ty %
Coronarias 12.00 6, 00
12.00
13.00
Esplicnico 25.00 12.00
Rifion 1 20.00 © 9400
Muscular 20.00 © 50.00
piel 9.00 15.00

Varios 10.00 4.00

FUENTE: ChSvez Rivera, I.; Cardioneumologia, 69 pp.

DESCRIPCION:

Las demandas metabdlicas del sistema mus’cqla.f 'durant'e,'el' ejer-

cicia, determinan una redistribucidon del gasto cardidco.’




- La propiedad que el corazdn tiene de generar sus propios impulsos
automfticos y ritmicos (automatismo), estd fuertemente influencia-
da por la accién de los centros cardicacelerador y cardioinhibidor
que se encuentran en el bulbo raquideo, junto al centro respirato-

rio, en el piso del cuarto ventriculo.

Estos centros bulbares reciben estimulacidon por diferentes vias y
los impulsos generados en ellos tienen efectos en varios brgancs

v sistemas.

La informacidn enviada por los receptores especializados para de-
tectar cambios de temperatura y dolor, as{ como la estimulacibn
proveniente de corteza cerebral, llegan a2 los centros hipotalfmi-~

cos y de estos a los centros bulbares.

En las cavidades cardiacas, la aorta, la arteria pulmonar, bron-
quiolos y en el seno carotideo, existen fibras merviosas mieliniza
| das altamente sensibles a los cambios de presidn, enc.;argﬁndoser
de informar permanentemente de los niveles de presidon sangufnea...
El cuerpo carot{deo es una estructiura situada en la bifurcacibn &e
la c#raﬁda, con gran gensibilidad a los cambios en las presiones |
v paicia}ea de ox(genoyffa'ﬁxido de carbono, ademis a alt‘e‘ra’ciz;n‘es'  '

‘ kenkl‘os niveles de pH y presidn osmbtica,
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Tanto el cuerpo como el seno carotldeo son receptores cuyas iibras
, - . .
se unen al nervio glosofaringeo y al vago, informando los cambios

detectados, mediante estimulacidon a los centros bulbares.

Los impulsos generados en el bulbo tienen efecto en diferentes ni-
veles tanto en el gisterna respiratorio, resistencias periféricas

como en el corazdn; aqui con descargas adrenérgicas y colinér-
gicas influyen en el sistema especializado de conduccidn cardfaca,

aumentando o disminuyendo el automatismo o inotropismo.

El volumen latido es el segundo factor que determina el gasto car-.
diaco y es la resultante de la fuerza de contraccidn sistblica y el

retorno venoso.

" La fuerza de contraccidn sistdlica depende de la intensidad del esti
mulo eléctrico que llega a las miofibrillas, de las c,ondiciones. me-
tabdlicas (especificamente las reservas energéticas mitocand;iales).
y de la ldngitud inicial de la fibra muscular. De acuerdo con‘ la -~
Ley de Starling, "a ma!yor longitud de la fibra, mayor £uerza‘.de

2/

" contraceibn y 'ma.yor expulsidn sistdlica .
El retorno venoso es el desplazamiento de la sangre a partir del _
lecho capila.r sistémico, hasta la aurfcula derecha y se realiza gfg :

cias ‘a las diferencias de presidn existente en la red venosa.

‘ g_/ Ibidem .
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En la vénula se registra una presion de 12 mmHg, en las peque-~
fias venas es de 6 a 8 mmHg., en las de mediano calibre, de 4

a 6 mmHg., ¥y en las vehas cavas, de aproximadamente 2 mmHg.
Sin embargo, p;ra que ei retorno venoso se realice es necesario
que la presidn de la aurfcula derecha sea de cero (+ 2 a-2 mmiig)
y ésto dependeri de la posibilidad de vaciar su contenido en el

Y

ventriculo derecho.

Ademfis de esto, es imprescindible la presencia de otras condicig
nes, sin las cuales seria dificil el 'desplazamiento sanguinco; en-
tre las mé&s importantes se mencionan; que la presidn intratoréci
ca sea subatmosférica (aproxima.daménte de =4 mmHg); que la

presion pericé.rdici sea negativa con respecto a la anterior y des

de luego, que las vias de retorno estén libres de obsticulos.

Los mecaniamos vagomotores, aunque menos activos que en el te«
‘rritorio arterial, tienen participacidén mediante reflejos dependien

tes del sistema nerviosc-simpitico.

Como se ve, aparte del control pasivo del retorno venoso  ‘exis- .

_te un cierto, aunque moderado, control activo,

3/ Cix&irez Rivera, I.; op.cit., p. 78
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DIAGRAMA No. !

FACTORES QUE DETERMINAN FL GASTO CARDIACO

O smo-receptores \(\ Cortex

Centros
Glosofaringeo Centros Hipotaldmicos
v bulbares :
vago K_ ‘
/\\ Periferia
\ ¢ \
\ Simphtico Parasimpatico
Preso-receptores & z
Frecuencia Cardiaca

Y4

GASTO CARDIACO

A

VOLUMEN LATIDO

/J

. "Retorno venouso Fuerza de
contraceidn
W sistdlica

- Presidn auricular
" ‘derecha -

Presidén intratordcica - s :
‘ “Longitud inicial’

Préaibn pericardica de la fibra -

mioclrdica -

B FUEN'I'E. C'havez Rwera. 1.; ardloneumologta. pp. _ 57-78
| DESGRIPGION~ | S
Al terr:.torio capilar corresponde solamente el 5% del volumen

total de sa.nnge. :
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Volumen circulante:

Puede definirse como el liquide conténido en el espacio vascular del
organismo, es parte integrante del volumen liquido total y represen
.ba el 5% del peso corporal. La mayor parte de la sangre esti con_
tenida en las venas de gran circulacion, constituye el 59%; el 15%
se halla en las arterias, el 12% en los vasos pulmonares, el 9% en

el corazon y en los capilares sclamente el 5%.
Los mecanismos reguladores de la volemia son bdsicamente:

Mecaniasmos ripidos. - Ante alteraciones del volumen circulante,
se presenta el cierre o la apertura de segmentos capilares, fa-
voreciendo el retorno venoso en el primer caso vy en el segundo

acumulando volumen.

Mecanismos semilentos. Es el rifibn el brgano més importante

para la regulacidn del volumen, ya qué gi se presenta mpervoig- 7 .

mia, excreta mayor cantidad de orina; por el contrario, cuando

existe hipovolemia, el rifion aumenta la reabsorcion de agua y

de ele¢tr6[itgs, manifestandose como oliguria. Ademés de'estos_

mecanismos, entran en juego otros elementos como.son:

" La presion hidrostitica o capilar. Es de 20 a 25 mmHg,, esti,
= dletez'm'inada por la preéiéh arterial y-tiende a''sacar liquido' del

vaso. .
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Presidon oncodtica o coloidosmdtica del plasma. La concentracién de
protefnas en el plasma es de aproximadamente cuatro veces superior
a la del intersticio, la proteina mis importante es la albimina. Es

de aproximadamente 28 mmHg.
La presidn negativa del liquido intersticial. Es de 7 mmHg.

La presion coloidosmdtica del liquido intersticial. Determinado por |
la proteina del intersticio, especialmente la albimina, su valor es
de 4.5 mmHg. El equilibrio que se establezca entre estas fuerzas
y aunado a la permeabilidad vascular marcard el sentido que tenga
el transporte de liguido a traves de los diferentes compartimientos
orginicos (intravascular gm==>intersticial sg===Z®intracelular), con

' 5
la consiguiente alteracidn del volumen circulante.

2/ . duyﬁo;i Arthur C., Tratado de fisiglogla meédica; 15.,'2544- e
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CUADRO No. 2

PORCENTAJE DEL VOLUMEN TOTAL DE SANGRE EN

CADA PORCION DEL SISTEMA CIRCULATORIO

2

. 1] 34% grandes venas y reservorios

o . 25% Pequeﬂas venas, vénulas y

) . senos venosos [tZ[ 5% pequeﬁa.s artenas
E'VIZ% va.sds pulmonares '5% capxlares
m 9% curazan ‘ - ' : L e 2% .a.rtenolaa

E‘ 8% grandes ‘a.r'teria.s'

© _FUENTE:. Guyton, Arthur C.: Tratado de ﬁaio@‘gfa’médicé., pp
b : 233-234. : o : L

DESCRIPCION :

Al terrltono capxlar corrasponde solarnente el 5% del volumen

tptq.l. de sa;xgre; _
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CUADRO No. 3

ANALISIS DE LAS FUERZAS QUE PROVOCAN

FILTRACION A NIVEL CAPFILAR

Arterial Venoso
mmHg mmHg
Presidn capilar : 125 L9
Presidn negativa del liquido
intersticial L7 L7
Presion coloidosmbdtica del
plasma ' - 28 - 28
Presidn coloidosmbtica del
intersticio ‘ + 4.5 N -
TOTAL ‘ L85 .75
Resultado: .
Desplaxa{miento hacia; ) - cFuera o0 Dexit;'b’jv'k . R :
DESCRIPCION:

‘Los gré.dient‘es de presién fa.vqrecéh erl‘de,spl;ziarriientd de’ h'quld

hacia ‘afeera del capilar arterial y su retorno al capilar w&.nosé:;]:*
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DIAGRAMA No. 2

FACTORES QUE DETERMINAN EL VOLUMEN CIRCULANTE

VOLUMEN LIQUIDG
TOTAL

¥

VOLUMEN CIRGUL ANTE
( 5% del peso corporal)

RECAMBIC DE AGUA ENTRE

COMPARTIMIENTOS ORGANICOS

N\ /L
PERMEABILIDAD EQUILIBRIO ENTRE:
VASCULAR
PRESION CAPILAR
PRESION DEL INTERSTICIO

PRESION COLOIDOSMOTICA
. - DEL PLASMA

PRESION COLO[DOSMOTICA
DEL: [NTERSTIGIO

FUENTE: Guyton, Arthur C.; _Tratado de fisiologfa méxica; p. 254

- DESCRIPCION:

[

Ademés. del volumen 1fguido total, el recambio de lfquido entre = .-

“los diferentes compartimientos orghnicos, determinal la_ cantxda.d

"' de volumen' circulante. .
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Resistencias vasculares periféricas:

Puede definirse como la fuerza que la red vascular opone para el
- flujo de su contenido. Esta fuerza estd determinada principalmen-
te por las caracteristicas anatbrmicas, histsldgicas y fisioldgicas
de la red vascular, la accidn del sistema nervioso autdbnomo me-
diante estimulos de los cdentros bulbares y la presencia de sustan-

ciag'vasoactivas de diferente constitucidbn quimica.

El irbol vascular, de acuerdo con sus caracteristicas anatbmicas, '
histolbgicas y fisioldgicas, se divide en macrocirculacibn y micro-
circulacidon. Para valorar su importancia como determinantes de

la presidn sanguinea, se describirin de manera general.

La macrocirculacidon esti constituida por vasos arteriales y veno-.
sos de grande y de mediano calibre. Las arteriag tienen una do=-
ble funcion:
1. Distribuir la sangre que reciber de los ventriculos cardiacos,
. , i - ) . . i
" hacia la microcirculacion con minima pérdida energdtica, per.

mitiendo que fluya a alta velocidad y con bajas rdsistencias.

2. "Propulsar la sangre: gracias a la riqueza‘én‘ tejido eldstico.
y-consiguientemente a: su distensibilidad,'duranté el influjo
" pistdlico almacenan energia, la cual - al cerrarse las _i}éi'vulas o

. sigfnoideas (p@zlmonar y aarticé.), hace que lé_ retracciiinxva’s—;/
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cular mantenga una presidn diastdlica alta e impulse la sangre

hacia la periferia, permitiendo asi un flujo continuo.

Las venas de grande y mediano calibre cumplen, a su vez, con

las siguientes funciones:

1. Conducir la sangre hacia el corazdn derecho por vis a tergo y

en menor grade por venoconstriccibn.

2. - Regular el gasto cardiaco, por la estrecha relacion que tiene
éste con el retorno venoso y la capacidad de la red vascular

de almacenar grandes cantidades.de sangre.

La microcirculacion abarca las pequefias arterias, arteriolas, pre-
capilares, metaarteriolas, canal preferencial, lecho capilar, venu

lag y pequeilas venas. Sus principales funciones son:

1, ‘Conducir la sangre y, al mismo tiempo, distribuirla en las
diferentes ireas de capilarévs, de acuerdo a demandas meta-
bblicas y presidn arterial sistémica, gra.cizis a la accién de
los ‘esffnvt‘er'es contrictiles precapilares, constituidos por fibras

musculares lisas.

Todos los vasos tienmen cuatro tipoa de tejidb:

1..:11_6_61\,1’133 ”ehdotelia_l‘es, con su merpb;é.na basal ‘_semilpe;'rr‘neablv.e.l,
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2. Mbasculo liso, necesario para la contraccion.
3. Fibras elisticas, responsables de la distensibilidad longitudi-

nal del vaso, y

4. Fibras coligenas, que constituyen el soporte del vaso.

El difmetro y el grosor de las arterias varfan desde la aorta has-
ta el capilar; mientras que en la primera son de 2.5 centimetros
y 2 mm respectivamente, en las arterias medias el diimetro ves
de 0.4 centimetros v el grosor de su pared es de | mm. En las
arteriolas las dimensiones disminuyen hasta 100-300 micras de dif
metro y 30 micras de espesor, cuando éstas disminuyen afin méis
su calibre y grosor, se llaman metaarteriolas by de elias se con-
tinflan los capilares, cuya luz es de apenag 8 micras y su pared

de una micra.

Las vénulas miden 40 micras de calibre y su pared es de dos mi-
cras de espesor, las venas tienen 0.5 centfmetros y 0.5 mm. reg.
pectivamente; en la vena cava estas dimensiones aumentan hasta
ser 3 centimetros el difimetro y 1.5 mm. el grosor de la pared.”
Por lo que respecta a su constitucidn, existen diferencias que les -
confieren caracter{sticas particulares. En las arterias de media- '
no y gran calibre, sc observa gran cantidad de ‘tejido eldstico .y

menor grado de misculo liso y fibroso, lo que determina su mayor -

&/ Chavez Rivera, I.; Cardionenmblog{a, p. 60.
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elasticidad y menor cantractilidad., Por el contrario, las arterio-
las son bisicamente de tzjido muscular lise y en menor grado de

ellstico, por lo que tienen gran capacidad contrictil.

En el segmento precapilar se encuentran los esfinteres de tejido
muscular liso, que permitirdn o no el paso de sangre al capilar
(si se encuentran contraidos o distendidos), El capilar est? cons-
tituido solamente por endotelio, permitiéndole asi ser una membra

na semipermeable.

La ausencia de tejido elistico y muscular y la presencia de teji-
do fibroso observado en la vénula, explica su escasa contractili~
dad y mayor capacitancia, Sin embargo, la gran cantidad de co-
lageno y poco mfiisculo liso, determina su capacidad (aunque mini-
ma) de venoconstriccidon o venodilatacidn, importante para el retor

RO venoso.

“EL grue(sp calibre y gran distensibilidad de ias .arteria.s maybi'es  ‘ %
’ permirt'é el flujo sangu.fnec; a alta velocidad y con escasa resisten-.
" cia, 'miengras que en los vasos arteriadles de pequefio calibre, su-
: ,céde lo contrario, ‘la sangre se deéplaza a merior‘ velocidad 'y ‘cop

importante resistencia.
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CARACTERISTICAS ANATOMICO HISTOLOGICAS Y FISIOLOGICAS

DE LA MACRO Y MICRO CIRCULACION

ARTERIA

~fibroso (-)

~fibraso (-}

-fibroso (+
)

ARTERIOLLA CAPILAR VENULA VENA
Difmetro:’
2.5-0.4 cm. de 100 10 micras 100 micras 3 -~ 0.5 em.
micras :
Grosor;
2-1 mm. 30 micras 1 micra 2 micras  1.5-0.5 mm
Tejido:
‘ ~endotelial -endotelio -endotelio -endotelio -endotelio
~musgcular(-) -muscular -muscular (-} -muscular ()
(++4)
-eligtico (+ ~eléstico (~) -eléstico (~)  -elfstico (-)
9

-fibroso (+4)

FUENTE: Chavez R, l.; Cardioneumologfa; p. 60

Y

DESCRIPCION:

Las arteriolas estan conformadas bigicamente por tejido muécula.f. '
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Accidn del sistema nervioso autbnomo:

La parte m&s importante del sistema nerviocso vegetativo para la
regulacidn de la circulacidn, es el sistema nervioso simpatico. La
mportante influencia que algunas estructuras nerviosas ejercen en

21, obedece a diferentes mecanismos.

EL centro vasomotor es una zona localizada bilateralmente en la sug
tancia reticular del tercio inferior de la protuberancia y los dos i:es
cios superiores del bulbo, sus impulsos se transmiten a la médula,
Lag fibras ﬁerviosas simpiticas abandonan la médula espinal con
toc;lc;s los nervios tordcicos y el primero o los dos .ptimeros ner-
vi’os lumbares. Pasan luego a la cadena simpética y de ahf hasta'

los vasos sanguineos de toda la ecomomia por dos diferentes vias.

1. Siguiendo los nervios simpiticos periféricos, y

2. Siguiendo los nervios raquideos.

Las fibras simpiticas se distribuyen pricticamente en todos los: -

"segmentos de la red vascular, excepto en el territorio capilar,

E.‘l hxpot&lamo desempeﬁa. un papel meortante en el control del sxs

tema vasoconstnctor ya que es. el quzen recibe r.mpulsos prove- =

. mentes de corteza cerebral. v dez la perxfena. ‘
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Otra fuente de estimulacidn y control de la vasomocidn .es el sis-
tema de preso-osmorreceptores. Como ya describid en lo corres=
pondiente a gasto cardiaco, los barorreceptores son terminaciones
nerviosas de tipo arborescentes, mielinizadas, «itamente sensibles
a cambios de presidén. Se encuentran localizadas en la ﬁared de
las grandes arterias de las regiones toricicas y cerwvical, especial
mente en las paredes de arterias cardtidas, formando los senos

carntideos.

Los estimulos transmitidos desde cada seno carotfdeo wiajan 2. tra-
vés del nervio de Hering hasta el nervio glosofaringeo y de ahf -al

bulbo.
El resultado de esta triple accidn es:
1. Macrocirculacidn:

Constriccidn, particularmente en territorio vénoso —bdesplaza-""
‘miento de sangre hacia el corazdbn ——=p» aumento -del gasto’

* cardiaco.

"2, Microcirculacibn;

..+ Constriccién de los esfinteres precapilares ————pelevacion de- =

la tensidn arterial.




3. Corazon:

Estimulacién del sistema especializado de conduccidn wee——inta -

quicardia ~——— aumento del gasto cardiaco.
4. Meédula suprarrenal:

Secrecibn de catecolaminas ~——— constriccidn de precapila-

res ———P aumento de resistencias periféricas

~pele-.

vacidn de la presidn arterial,

Exi'ste ademés una via de estimulacidn que evita tanto el hipotéla;rrio"
como centro vasomotor; esta via pro'viene de la corteza motora y
‘désciende hasta La.s. astas laterales de la médula, siguiendo las fi-
. brag del haz corticospinal, llegando hasta las neuronas preganglio-

nares simphticas.

En contraste con las caracteristicas de la estimulacién del centro

vagomotor, que es ténica, esta via es estimulada cuando la por,c»i’qnl
_motor del cerebro iniéia actividad m‘uscular: en ~.cualqui§r»-partg del .-
‘org‘anismo, originando va.scconstriqcian en todz:;t la veconomi_a,: au;
‘.nyienta.ndo»i la presidn az;terial y dejando mayor ca.ntiﬁad de sangre

a disposicidén del territorio muscular activo.
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Sustancias vasoactivas:

Frente a demandas metabdlicas propias, el lecho vascular respon
de a estimulos autdnomos generados en ese sitio, mediante vaso-
constriccidn o vasodilatacidbn. A la capacidad de cambio activo

de didmetro de un veso, se le llama wvagomocidn.

Gracias a la contraccidn o dilatacidén espontinea de pequefiag ar-
teriolas, meté.arteriplas y esfinteres precapilares, la sa.ngrre que
viaja hacia el lado venoso silta o invade territorios capilares a |
conveniencia, obteniendo los resuitados nutritivos, tensionales y de

control de temperatura necesarios.

El sistema nervioso autdnomo tiene poca responsabilidad en la mo-
tilidad del flujo capilar, este se regula por factores humorales de
tipo quimico, llamados vasotrbpicos o sustancias vasoactivas, que -.
preden provenir de la circulacidn general o for'ma.x_-se-_ locaimente. .
l.os mediadores quimicos que son los responsables de los cambios

- en el tono del mésculo liso.son muy numerogos y muchos de ‘ellos

" afin no-estin ldentificados en su: constitucidén guimica.
En ‘condiciones normales, la accidn de estag gustanciag per_uii_ten,j S

) médiante fases de contraccién y relajacitn del misculo liso, que ' i

: ‘lla.' ‘sangre pase:
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a. A través de anastomosis arteriovenosos, sin intercambio de

ega sangre y ciertas zonas de tejido.

b. A través-de la metaarteriola, con escaso cambio entre la san

gre y el tejido.

¢. A través de los capilares, en forma intermitente, pasando los
esfinteres precapilares, con un Gptimc intercambio entre la

sangre y el tejido.
Las principales sustancias vasoactivas son:
&,  Aminas:

El organismo sintetiza tres catecolaminas; la doparmina, la epine~
frina y la norepinefrina, que tienen en comfn un nucleo catecol y

una amina, siendo productos finales de la tirosina. La sintesis -

.se realiza a nivel de la médula suprarrenal y de la unién neuro

efectora.

En ¢l primer caso, el aminofcido L.-Fenilalanina més una hidroxi-
laga se convierte en L -Tirosina, la que en unitn de L-Tirosina=

hidroxilasa se convierte en L'~Dopa; por la accion de la dopé.-?de-?

“car:bpxi_‘la.aa,, da como resuitado la L-Dopamina, que en presencia

© de ‘una hidroxilasa, se ‘convierte en L ~Norepinefrina y.de la unidn
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con unz N-metiltransferasa, se obtiene la L -Epinefrina.

A nivel de la unidn neuroefectora posganglionar, el proceso es di-
ferente; en la terminacidn nerviosa se sintetizan las catecolami-
nas, allf mismo se acurnulan como grinulos o vesfculas visibles
por microscopfa electrdonica, algunos pueden ser catabolizados in
gitu y por lo tanto inactivados; ante un estimulo neyvioso se libe
ran y pasan al intersticio que existe entre la terminacidn nerviosa

y los receptores fijados sobre la celula.

‘Lias catecolaminas liberadas actGan sobre la ctlula dando como re-
sultado: cardioaceleracidn con inotropismo positivo, vaso constric=-
cidn si existen alfa receptores y si son beta receptores, serf vas

1/

sodilatacién.

De la catecolamina libre una parte reingresa y se réalmaceng y'

13 no utilizada circulz ea el liquide interstic_ial, _p’agén'do é ia- ga;x;-‘

’gre.y al higado para ser catabolizada. La degradacién oéurre

graciaﬁ a la presencia de monoamino~oxidasa y catecol-me&iltrans-

ferasa, convirtidndola en ‘aldehido. La nbrmeta.nefgi‘na, 1a me@.ﬁs- : "’.
E -iirivzia,f el écidd dihidroximandalico y: el vanilliimandélico, son ‘s\kxé‘v .

pri‘ncipaleé metabolitos,

: 17/ . Chévez Rivera, I.; gp.eit., P. 65.
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La histamina tiene efectos.totalmente opuestos a la adrenalina,

ya que su accidon es de vasodilatador, broncoconstrictor y aumenta

la permeabilidad capilar.

La serotonina por Qu parte, es una sustancia constrictora formada
en lag celulas enterocromaﬁnes,_fijada a las plaquetas, En condi
ciones normales su presencia tiene poca importancia en la regula-
cibn del tono arteriolar; sin‘ embargo, su liberacién exceciva por
traumatismo o tumor, produce fuerte vasocons}tricci’on y estimula.’

directamente la médula suprarrenal. .
b. Polipéptidos y proteoliticos:

El rifion secreta remina (enzima proteolitica), a partir del aparato

yuxta-giomerular, en donde se acumula y libera ante estimulos: pro. -

venientes, principaimente de presorreceptores locales y de la méa-

"~ cula densa tubular.

La renma. en éresencx# de angzotensmogeno (aLt'a 2-gl.obulma.), fo;--

, faa. la #ngzotenama I, un polipeptido con 10 ammoactdos y muy‘
poco.efecto presor. Cua.ndo por accidon de una enztma. plaxm&b.-“ M
cé; i)iér.clié dos arhinoﬁcidos, se forma la angtotensma. T, a.dqui-._ :

' nendoun fuerte efecto hipertensor. Actfa particulé.rmente a nivel :

‘de los esfinteres pfecaﬁilires de los. vagos de resistencia.
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La formacidn de renina produce en la corteza suprarrenal, la ac~
tivacibn para secretar aldosterona, hormona antinatriurética, que
al retener sodio y agua interviene en el efecto presor, por meca-
nismo de hipervolemia. La angiotensina II es inactivada por las

enzimas sanguineas y tisulares, especialmente-las angiotemsinasas.

La hormona antidiurética o vasopresina, es un polipéptido secreta-
do por la hipbfisis posterior, como respuesta a los estimulos que
llegan al hipotilamo, provenientes de osmorrecepteres carotideos,
de la auricula derecha y venas; aunque el efecto més conocide es
el de aumentar la permeabilidad del tlbulo distal y del colector re-
nal, en grandes cantidades es capaz de provocar vagoconstriccidn
arteriolar en las regiones mesentérica, hepitica, gisirica, esplé-

nica y coronaria..g/

Las Kininas es e!. nombre genérico de un grupo de poli.p"eptidog’ que
tienen efecto vasodilatador. Son derivadeos de la lisis de las pro-r
téfnaa pancreéticas, de las glindulas sudoriparas y salivales. En
c;.a.so de proteolisis se libera un decapéptido, el '"Kalidin 107!‘, que
es un vasodilatador suave; en caso de intervenir la kalikreina
(plasmina o tripsina), se convierte en "kalidin 9", con poderoso
gfeéto 'va.rséd‘il‘afté.dor'. Existen enzimas que ré.pidamefzté 'l.o mactx-

van.

8/ Chhvez Rivera, I.; op.cit., p. 65
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DIAGRAMA No. 3

METABOLISMO DEL "KALIDIN 9"

Lisis de proteinas pancreiticas,
de glandulas sudoriparas y

salivates

Kalidin 10 ~———3vasodilatacibén

suave
Kalikreina
—
v Relajacién miseulo liso
Kalidin 9 ~, Aumento de permeabilidad capilar

Aumento de fibrinolisis

Produccion de calor

 FUENTE: Chhvez R, I; Cardioneumologfa, p. 65

DESCRIPCION:

Con intervencién de kalikreina, el "Kalidfn 10" es convertido en -

WKalid{n 9", adqdiriendo un poderoso efectos va.soc_iil‘.a'taddf' y por’ 5

tanto hipotensor.
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DIAGRAMA No. 4

METABOLISMC DE LA RENINA ANGIOTENSIN.A-ALDOSTERONA

Presorreceptores
locales

D L
/—\___> Pato yuxtagiomerular

Micula
densa
' A
Renina
Corteza ‘ N ‘
suprarrenal e Antiogensinégeno -
vz |
Angiotensina I
Aldogterona <‘ STS=s~~~-- Enzima
/ Angiotensina 11
| l

Esfinteres

,Preca.pxla.res\\} Aumento de 1a

pres:.on artenal .

N> Disminucion de potasio
.\->Aumento de sodio .
' Aumento de volumen sangufneo
\'> Aumento de gasto cardfaco
‘Aumento. de presidn artenal

FUENTE,: Chévez, . Ignacm' Cardmneumolog(a., p. 65

; DESCRIPCION._ -

El aumento de presion arterial obedece a dxf.eréntea procesos_:
la aldoaterona contribuye ¢on’ tmecanismos de’ h:.pervo).emxa y )
‘ la- a.ngm*msma I con meca.msmos de vasoconstnccion.-,




' DESCRIPGION: -

i4,

DLAGRAMA No. 5

METABQLISMO DE LA HORMONA ANTIDIURETICA

vCa.'rot.f.debs

— Osmorreceptores aurfcula derecha - .
( ) - : venasg . oo
V .- : : » ..
Hipotélamo SR
Hipofisis posterior '

Hormona antidiurédca . -

Aumento de permeabilidad
de thbulo distal y colector
renal Vasoconstriccitn
: arteriolar

/

© Coronaria -

Y Esplénica
Ghstrica Lo

"‘..EF;U_EVINTE: : ChAvez, Ignacio; Cardioneumologia, p. 65

"' Cuando la’produccitn de hormona antidiu:jéti.co ‘es au.rriexipadd,E o
~ge evidencia el efecto’ vasoconstrictor en direrentes territos . . . i

rios vasculares.
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c. Metabolitos tisulares.
El pH es la mediéa potenciométrica del grado de acidez de un liqui
do (inversa al logaritmo de concentracidn de hidrogeniones), Una
gran concentracion de hidrogeniones implica acidez y una baja impli
ca alcalinidad. La acidosis severa puede ser factor importante en
la atonia final de los esfinteres precapilares, en el shock terminal.
A nivel vascular, la acidosis importante produce ﬁsodilatacian.
Los niveles alt;.os de presion parcial de bidxido de carbono provocan
vasodilatacion, en casos graves pueden conducir a la hipertension in
tracraneana, coma, shock y paro bulbar. Cuando por el contrario,
los niveles de PCOz son bajos, se presenta vasoconmstriccion y en

. 3/
caso graves cuadros de tetania, coma y muerte.
d. Acetilcolina.
Es una sustancia secretada y liberada por vesficulas que se encuen-
tran en las terminaciones de neurcnas posgangLioﬁares del sisterna
. hervioso parasi?npéﬁco, es el médiador quim‘ico dei ééte srisl:ema.ry,
es inactivada por enzimas presentes en los 6rga§os efectores o li- 7
quid'os vecinos, llamados cplinestera.sa.s. Su accibn persiste varios
~segundos despu_'es de ser liberada f'ea opuesta a la accidon de las
;:ateqolaminas, por lo tanto, ocasiona. cardioinhibicion y vasoflil.a.ta-‘ :

_eidn. .

’A 9/ - Ibidem,




o CUADRO No. §
PRINCIPALES SUSTANCIAS VASOAGTIVAS Y

w
o
SU ACCION
Efecto_sobre el corazdn Sobre_los vasos Qtros efectos
Amtinas Cardioestimulacibn Vagoconslriccidn (y algunas,

vagodilataciébn segmentaria)

Acetilcolina Cardiodepresibn Vasodilatacién
Histamina Vagodilatacién e hiperpermea-

bilidad - vagcular Broncoconatriceldn
Serotonina Vagoconstriccidn, particular-

mente pulmonar Bronconstriceion
Angiotensina I . Vasoconstriccidn, . Biperaldosteronismo.

Vdsopresina o

fiap T Vagoconstriccion a dosis Antidiurético, con
i . altas reabsoreion predo-
) o ) . minante Jde HZ0

Kininag (bradi- Vagodilatacién ¢ hiperpermea-
quinina y kali- meabilidad Fibrinolisia
din 9) -
pH &cido Vasgodilalacidn Bloqueo del siste-
, ma reticular aere~
bral, entre olros
~.cfeclos.
*"PCoz alt :
i, 20 alto Vasodilatacin Dafio celuiar
Vasoconstriceibn Daflo celular

Chivez Rivera, I.; Ca;dio'neumologfa, p. 66

* DESCRIPCION:

7. Son las aminas, la gerotonia, angiotensina 11, vasopresina y las bajas concentraciones de PCO,,

" las-sustancias mis importentes que producen vasoconstriccidn.
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1.2 HISTORIA NATURAL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL,

La higtoriz patural puede definirse como la evolucidn del comporta-
miento bioldgico de una enfermedad, en una poblacibn determinada,

-#in la aplicacidn de maniobras preveativas y/o terapéuticas.

La hipertension -arterial (H.T.A.), constituye un aumento sostenido
de la tensidn arterial sistdlica (T.A.s.) de la tensidbn arterial dias-

tdlica (T.A.d.} o ambas.

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce como normal para
los adultos, la cifra de T.A.s., igual o inferior a 140 mmHg, ¥

la T.A.d igual o inferior a 90 mmHg.
1.2.1" Pericdo prepatogénico

La importancia de conocer el periodo prepatogéni¢o de una enfer-
medad, en el marco de su historia natural, es la de idemtificar las .-
condiciones del medio ambiente y las caracteristicas del huésped,'

quée en su interrelacidn pueden dar origen a un proceso morboso.

Agente: se.denomina as{ a cualquier elemento, cuya presencia o
ausencia, en condiciones ambientales apropiados, sirve como est{~
mule para iniciar. o perpetuar una enfermedad en un individuo sus~ -

ceptible’’

-En e,l'ﬁ.90-98k% de casos de hipe:te:;éién yé.rteria.l, no .ha sido- posible-:
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identificar una causa especifica que determine la aparicion de esta
enfermedad, aunque se les ha atribuido responsabilidad a diversos
factores, tanto individuales como ambientales. Se desconoce su’

papel etioldgico.

Se le llama entonces hipertensidn arterial primaria o esencial.

En el restante 2-10% de casos, en la llamada hipertensidn secunda-
ria, se recoﬁoce como agente causal, la alteracidn anatomica o fie
sioldzica derivada de la presencia de otra enfermedad o bien la ac
cidn de sustancias medicamentosas. Se mencionan como las més

importantea:

Enfermedad hipertensiva del embarazo
Ingestidn de medicamentos
' Anticonceptivos
' ] VHorrvnAonar adenocorticotropa
Corticoesteroides

Descongestivos nasales -

. Enfermedades orghnicas de diferentes sistemas y aparatos como: -
Cardiovasculares
Coartacién adrtica

Esclerosis de la aorta -
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Fistula arterio-venosa

Insuficiencia valvular

Renaleg:
Plelonefritis
Glomerulonefritis

Alteracioneg de 'la arteria renal

Tumores renales

Endécrinasg:
. }ﬁperaldo‘stefonigma
Feocromocitoma
Sindrome de Cushing
Hipertiroidismo
Newrdgenas:
Procasos - inflamatorios, tra.umz’a.t{cés, ) degehefa‘"_ti:ﬁr}op‘;;

del slistema nervioso central.-lg/

. Hudsped: las caracter{aticas observadas en los individuos con H.T. =

~A.. ‘primaria, consideradas como las mis relevantes son:

. Susceptibilidad individual: esta se ha atribuido a condici,onés;hej:e‘-r o

10/ ' Chévez, Ignacio; Hipertensién esencial, pp. 8-32.
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ditarizs; al parecer existe un defecto bioquimico determinado ge-
néticamente, que se manifiesta por anormalidad en el trangporte
de sodio y alteracidon difusa de la membrana arteriolar, facilitan-
do una mayor excitabilidad de la pared arteriolar y por consecuen
. A - cen s 11/ o .

cia, aumento de las resistencias periféricas=~, La incidencia de
H.,T.A. entre individuos con antecedentes familiares positivos, es
mayor que entre los que no tienen antecedentes (véase indicadéres

de riesgo).

Presencia de sustancias vasoactivas: la sintesis y la excrecion de
.catecolaminas es semejante en sujetos normotensos e hipertensos,
pero se piensa que estos presentan un déficit en el realmacenamien
to de la norepinefrina liberada y consecuentermnente hay mayor cir-
. &/

culacion de ella,
Reactividad vascular: existen .evidencia.s,de que la respuesta *}as—, ’
éutar (vasoconstriccién), es de diferente magnitud y dui-aéiér;f entre ;‘ \'
los grupos de normotensos e hipertensos, ante est:’.mﬁlos_aefnejan-
tes.. . Al sumerpgir la mano de un sujeto en agua helada, se. db_s_e_l'_
va un ascenso de la T.A. (por vaso constriccidn cutfinea) de has-
ta 20 m:.an, tanto en individuos normotensos como en hipei'tensos.

Sin embargo, entre los primeros este fenbmeno dura 7 minutos °

11/  Chhvez Ignacio,‘Ca.i-dionjenmblogia, Tomo I, 106 p:

12/ "Sérrano, P-eldroi et.al.; Anfl;'J'. Crardial'. 13, 1964, 484 p.‘f’: .
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aproximadamente, mientras que en los segundos se mantiene por

egpacio de 30 minutos en promedio.

Peso corporal: estudios epidemioldgicos de tipo transversal, reve-
lan que las cifras de prevalencia en individuos con sobre peso es

- 100% més alta que la observada entre sujetos con peso normal y
llega a ser 200% mas alta si se les compara con las reportadas

entre individuvos con bajo peso.—lé/

Estudios de tipo longitudinal, reportan que a medida que el indivi-

duo gana peso aumentan las cifras de T.A. y por el contrario, la

pérdida de peso se acompafia de un descenso de las cifras tensio-
14 / . .

nales— ILa correlacion entre masa corporal y volumen circulan-

te podria explicar este hecho.

Estilo de vida:' investigaciones realizadas en’gru'pos poblacionales
de inmigrante’s, caracterizados por cifras bajas de prevalencia en
s H.T,A. ~en su lugar de origenl‘s‘ée‘velaﬁ un increr-nento de’ é;staﬁ al
carhbia:. de residencia, lo cual se at;ibuye a una serie de cambios'
‘ en‘kd‘iférigntea aspectos de su estilo de vida, _considerax;dp como’ los

" 'mis importantes los siguientes:

Patrones de alimentacion

13/ stamler, Roae; . J.A.M.A., 240. 1978, 1607-1610 pp. -
14/ Moragrega, José Luis; Arch. Inst, Cardiol. 703-708 pp. -
v 15/ O.M.S.; Hipertensibn arterial, Serie de Informes Técnicos,

Ginebra, 1978, 15 pp,
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Tipo de actividad fisica
QOcupacién
Normas de grupo

Soportes pgicosociales,

Edad: en la poblacion adulta se observa que la T.A.s. aumnenta
progresivamente con la edad, mientras que la T.A.d. tiende a per=-

1
manecer estable después de los 55 a 60 a.ﬁos.—6‘/

En el cago de la H.T.A., primaria, puede presentarse a cualquier
edad, siendo mayor su prevalencia a partir de la 4a. década de la
vida; sin embargo, esta situacidon es vhlida, solamente en algunos
grupos poblacionales caracterizados por su avance tecnolbgico.
Esta circunstancia sugiere que la edad méis que un factor éﬁolagi-
‘co es un at;ibuto que caracteriza a ciertos grupos de riesgo vul-

nerables a la enfermedad.

Ambiente:

vFlactores" fisicos: la ’mﬂuencié de las condiciones geogrificas pi£e~'
‘c’en ser poco determina.niés, ya que los estudios realizados en ch-
‘ferentes pafses no han permitido estal;lecer an’ patrdon .geégrﬁ.ﬁco .

de ia distribucidn de la en.fermedad.-]'—y

16/ Ibidem.

17/ pidem.
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Factores socioecondmicos: en comunidades aisiadas, tanto de Améa
rica, Africa y Asia, se ha observado que las cifras de T.A. Hen-
den a sger bajas entre los pobladores y sufren cambios poce consi-

derables con el aumento de edad.

Las caracteristicas comunes entre estas poblaciones es su escasa o
nula participacidn en la economia regional, ademis de patrones de
alimentacidn, hibitos y costumbres que les diferencian de las co-
munidades mas desarroiladas en donde gse reportan cifras tensio-

nalas elevadas.

1.2.2 Perfodo patogénico

‘Las alteraciones morfoldgicas de la red vascular, observadas tan~
to en casos de H.T.A., primaria como secundaria, son semejan-
tes: en formas benignas de la enfermedad, ge describen varios
tipos de esclerosis hialina {en arterias de pequeflo calibre y ar-
_teriolas), on casos severos estid presente la forma hiperplasica y.
“en la H;‘I‘.A.,'maligna, la neerosis fibrinoide pa.rcial o @hl de-

lasg axteriolas -LB/

o s }_§'/ 'Corre'a, P. © Pexto’ de “patologia, '546-547 ppy Hind
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La disminucidn del calibre de las arterias origina aumento de las
resistencias periféricas y consecuentemente, representa mayor es
fuerzo para el ventrfculo izquierdo quien responde con hipertrofia
concéntrica, incrementando su peso basta en un 100%. Ademéas
del corazdn resultan afectados el encéfalo, rifidn, pincreas,.cipsu-
la suprarrenal, aparato gastrointestinal y en general todo el orga-

nismo.

Con el fin de determinar objetivamente la gravedad del sindrome y
para facilitar la caracterizacion de los pacientes, se ha categoriza
do a la H.T.A., de acuerdo con las cifrag temsionales y la grave-

dad de las lesiones orginicas, de la siguiente manera:

Hipertension limf{trofe: en esta categorfa se ubica a aquellos indivi-
duos cuyas cifras de T.A.D., son de 85 a 95 mmHg., pero con la .
particularidad de que no son sostenidas. A estos individuos_ se les
‘ha llamado prehipertensos (con el paso del tiempa, por mecanis-
mos afin desconocidos desarroilaﬁ hipertensidn) o hiperreactore; |

’ (cox; ascensos teﬁsionales_pasaj;eros ¥ que nunca llegan 2 desirro- ‘
llar la enfermedad). La tmica manera de saber si serfn hiperyt‘en-ﬁ
508 © n‘o‘, es me&iante la identific;ci&n'precoz y.la. vigilanéia ﬁbn-

“ tinua.

'En. esta fase, el gasto cardiaco esti aumentado y las resistencias

'peiifériciq ‘son bajas, generalmente es asintomé&tica.
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Hipertensi®n fija: cuando las cifras tensionales se mantienen en for
ma gostenida, por encima de los valores considerados como norma-
les, Puede ser H.T.A., sistdlica, cuando la T.A.d.,, se mantiene
en niveles normales o de hipertensién limitrofe y solamente la T.A.

g+, se eleva a mis de 150 mmHg., permanentemente; esta modali-

dad se asocia a estados de arterioesclerosis y casi siempre es asin

tomitica. La elevacidén real de las resistencias periféricas ccurre
cuando ademé&s de incrementarse la sistdlica, lo hace la diastolica

y consecuentemente la T.A. media, entonces se le denomina hiper-

tensidn genuina.

Una vez establecida de manera permanente, puede manifestarse de

acuerdo con la siguiente categorizacidn:

Hipertensidn ligera: los valores de la T.A.d., pueden ser de 9% '
‘hasta 104 mmHg., las alteraciones orgé.nicé.s méas importantes son:
. én corazdn,. hiperirofia. de ventriculo izquierdo de tipo éoncénh'ico.
datos que se ‘o‘btienen mediante electrocardiograma y radiog:af{a

Vdel'tarax‘.' En rifion existe una disminucidn del flujo sanguineo a

. nivel gl’cxﬁeru.’nular que se ma.nifiesbari:or alteraciones en la filtra~ -
~¢cibn. - El examen de fondo de ojo revela datos de 'a.ngioton{a>y"‘a.n’-'-"

gioesclerosis,

. Los sintormnas de’ esta primera categorfa son: "k:éfa,léa,‘fogfenos‘,‘f"

lipotimias 'y visidn borrosa.

L
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Hipertensidén moderada: las cifras tensionales diastdlicas son de
106 a2 120 mmHg., v las lesiones oi-génicas son de mayor magnitud
que en la categoria anterior, asi el corazdn puede presentar insufi-
ciencia coronaria cronica, insuficiencia cardfaca (que puede ser re-
vefsible), bloqueos de rama del haz de his y alteraciones del rit-

mo cardiaco.

En rifion la filtracién glomerular disminuye y se presentan altera-
ciones de la capacidad de concentracidn de la orina y aparecen da-
tos de nefroesclerosis. Se observa en fondo de ojo, claros datos
de retinopatia angioespistica. Ademis, hacen su aparicidn datos

de encefalopatia vascular,

-

Entre los sintomas m2s importantes estin: cefalea, vértige, epi-
sodios de hemiparesia y hemianestesia, alteraciones visuales y

auditivas y arritmias cardiacas.

'Hipertenéién grave: la tensidn diastblica es mayor de 120 mmHg.,
el defzgrioro de los drganos afectades es considerable, pudiendo prg,_“ :
sentar insuficiencia corenaria, insuficiencia ca.rdiaga, insuﬁcieﬁcia ’
vrenal, edema papilar, exudados cdtonosos y hemorragia retiniana;

adem&4s, hemorragia cerebral, cerebelir v de tallo encefélico.
La sintomatologia ser la correspondiente a las lesiones orghnicas -

™

presentes..
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Hipertensidon maligna;: esta fase puede manifestarse en cualquier
categorfa de la H.T.A., con la particularidad de que.la presibn
‘intraluminal es aceleradamente progresiva, intensificando el dafio
vascular; el tejido renal muestra hemorragias petequiates por hi-

perplasia y necrosis arteriolaxr. El prondstico es sombrie ﬁ/

Si la hipertensidbn arterial es secundaria, la etiopatogenia y £is;opa;
tologia diferirin de acuerdo con la enfermedad que le haya dado ovi

gen, as{ como las manifestaciones clinicas. (Ver cuvadrob).

.19/ Chivez, Ignacio; op.cit:, pp. 1010-1011, .




H,T.A.
ESENCI‘,AL

Etiopatogenia
Reactividad vascular

CUADROC

Anatoraia patoldgica

Arteriocnclerosis
hiperjlésica con hia-
linizacibn

Cardiopatia por sobre
carga y/o esquémica

No. ¢

Fisiopatologia

lz propia de H.T.A.

1. Vascdlogatias obs)
tivas (renal encefd

2. Cardiopatias

H.T.A.
RENOVASCULAR

Exceso de angio tensina
aldosgterona por estimula-~
cidn de osmo-barorrecep-
tores renales consecutivos
a lesidn obstructiva de

"~ art. renal,

Arterioesclerosis hiper-
plésica comin, excepto
en rifidn daiiado.

la. de la H.A. vy,
complicaciones.

" HIPER ALDOSTERO
NISMO PRIMARIO

Exceso de secrecidn de al-
dosterona por adenoma de

suprarrenales o disfuncidn

congénita.

Arterioesclerosis

La de la H.T.A. %
equilibric 4cido ‘base.

4

CUSHING

P

Exceso de cortisol de causa
hipofisiaria o corticoadrenal.
Posible o leve hiperaldoste-
ronismo. )

Arterioesclerosis + al-
teracidn metabdlica.

la: de la H.T.AL ‘%

trastorno hipogenético
hiperglicemiante, - caty
bolico y osteopordtico

FEOCROMOCITO-
MA O PARAGAN-~
GLIOMA. -

Exceso de catecolaminas por

* tumor cromafin intra o extra

suprarrenal.

1 (3)

12 de la H.T.Au par
o cronica, grave, ine
propensa a complicaci

GLOMERULO
NEFRITIS AGUDA

Bloqueo anatdmico inflamato-
rio glomerular con hipovole-
mia.

Glomérulo nefritis infla-
matoria aguda.

la. de la insuficiénci:
renal aguda. e

ECL AMPSIA

Factor placentario
Factor .remnina~-angio-tensina

Arteriolitis
Glomerulitis

la’ de la H.T.AV Bgy
dafio encefilico, repal

‘co. . !

FUENTE: ..Chivez Rivera, L.; Cardio;’teu.molog{a; p.olol2,

 DESCRIPCION: La hipertensidn urterial secundaria se comporta més como

un sfndrome que comb unaijenfe:




CUADRO No. 4

Anatomia patolbgica
Arterioesclerosis
hiperslasica con hia-
linizacion
Cardiopatia por sobre
carga y/o esquémica

Fisiopatologia

la propia de H.T/A.

1. Vasculosatias obstruc-
tivas (renal encefalico)

2, Cardiopatias

Cuadro clinico

la, Etapa asintoméitica
o sintomas inespecificos

2a, Etapa con complicaciones
cardfaca, renales, vascu-
lares

Arterioesclerosis hiper-
plisica comfn, excepto
en rifidn dafiado,

la. de la H.A. ¥y
complicaciones.

Simula cualquier H.T.A.

Arterioesclerosis

La de la H.T.A. § des-
equilibrio 4cido base.

H.T.A. con alcalosis metabdlica
sintomitica (tetania, hipokalemcia,
poliuria, etc.).

Arterioesclerosis + al-
- teracidn metabblica.

la. de la H.T.A. v

trastorno hipogengtico,
hiperglicemiante, cata~
bblico y osteopordtico.

H.T.A. con obesidad, debilidad
muscular, osteoporosis, hiper-
glicemia, infeccidn, alteracidn
androgénica.

[ (3)

12 de la H.T.A.Ebaroxfstica
o cronica, grave, inestable,

_propensa a complicaciones.

Polimorfo, encefalopatia, shock
arritmias, insuficiencia cardio-
renal,

- Glomérulo nefritis infla-~
matoria aguda.

la. de la insuficiéncia cardio~
wr

renal aguda. :

H.T.A, aguda con hematuria,
oliguria, uremia, congestidn pul-
monat.,

4
i Arteriolitis
. Glomerulitis

la de la H.T.A\"aguda, grave
dafio encefilico, renal, cardia-
co. =

Hipertension arterial Gltimo.tri-
mestre del embarazo
Proteinuria

Oliguria

Edema, convulsiones.

cloz, -

»se'f‘coniporﬁa méis como un sindrome que como una;enfermedad.

3 2
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1.2.3 Complicaciones

Los factores que det2rminan la variedad y gravedad de las complica-
ciones, son entre otros, la cifra de tensidn arterial media, e! tiempo
que es mantenida y el dafio arteriolar ocasionado; los drganos mis.

afectados son el corazdn, rifibn y enckfalo,

El 74% de los pacientes presentan insuficiencia coronaria croniza o in
suficiencia cardiaca congestiva; en tanto que el 40% aproximadamen-~

te, desarrolla insuficiencia renal cronica.

Informes de anatomia patoldgica, demuestran que del 50 al 70% de las
muertes, fueron ocasionadas por fallas cardiacas; del 15 al 20% por

.hemorragia. cerebral y del 10 al 20% por insuficiencia renal. 2y

1.4 Secuelas

Entre las méis relevantes, estin la incapacidad fisica, hemiplejiag y

} daﬁé, cérebral .

La posibilidad .de alterar el curso de la-historia natural de la H.T.A.
‘mediante diferentes estrategias terapéutiqas. ha. permitido au.m‘entar'e_l»
:prome'dio de vida de los individuos que la padecen,. enryalgunos ca-
. 308 d;,H.T.A.. gecundaria se -logra la curacidn (lamentablemén@ gon -

" pocas), pero.en la.mayorfa de los casos es irreversible. La rapidez ..

20/ Gorrea, P., op.cit., pp. 548-549.
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con que avanza la enfermedad estid determinada por miiltiples factores

tanto genéticos como ambientales, por lo que varf{a de un individuo a

otro.

Una vez iniciada la sintomatologia de la enfermedad, (que en el mejor
de los casos coincida- con la identificacidn del problema y el estable-
cimiento del régimen teraputico) se estima un promedio de vida de

20 afios aproximadamente. (Véase cuadro No.7)

Por lo que se refiere a lag formas malignas de la entidad, el futuro
de estos pacientes se torna poco promisorio; antes de cumplir 4 afios
de evolucidn entre sujetos en que se loéré controlar cifras tensionales,
la mortalidad £\J.e' de 30%, si fueron parcialmente controladas, ascea-

zl
di6 a 60% y cuando no hubo control, llegd a ser del 100%.-—/

1,3 Cifras de prevalencia en Maxico y otros paises.

La importancia de la H.T.A., como problema de salud piblica se ex;
Vprers‘a. f:or las cifras de prevalencia reportadas. Diferentes institucio-
nes-en el paus, en el afio de 1978, mforma.ron una frecuencia que og- =
cild entre 5.2'y 19%, de la poblacidon mayor de 15 aflos de edad de— :
pendiendo de las caracteristicas de los grupos de personas estudiadas,'
obsefvé.ndqse el mayor incremento, a parﬁr.de la cuarta década de

la. vida, particularmente en fnujeres.n/

_L/ Ibldem., p. 550,

’_/ I.M S.g._Programa de. control de la H.T, A, 1()84 3 p.
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CUADRO No. 7%

PORCENTAJE DE ENFERMOS (CON TRATAMIENTO) QUE
PRESENTAN COMPLICACIONES POR H,T.A, Y TIEMPO

DE EVOLUCION

Tiempo de 10 15 18-20
Gomplicaciones evolucidn afios afios afios
Insuficiencia cardiaca - 60% ©80%
Enfermedad cerebro
vascular Yo% 40% - 75%

FUENTE: Chéivez Rivera, [; Cardioneumologia, Tomo I,V 1010-1,01'1 PP

v DESCRIPCiCN: la insuficiencia cardiaca es la complicaciénrrgé.g Lfrgf- o L

cuente de la hipertensidn arterial.
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Los Estados Unidos de Norteamerica informan porcentajes que van del

11.6 al 24.7% de acuerdo a diferentes estrategias de deteccidn. 3/

La Organizacidén Mundial de la Salud estima que "las enfermedades car
diovagculares estin conviriténdose en un problema importante de salud
plblica, tanto para los pafses industrializados como para los paises

en desarrollo" y que 'la hipertensidn es la enfermedad cardiovascular

més frecuente y la que afecta a mis personas en el mundo. [nvesti.gix_
ciones realizadas en diversas naclones revelan cifras de prevaALencia

del 8 al 189 de la pohlacién de estudio.’:/

1.4 Magnitud y trascendencia

La tasa de mortalidad de la H.T.A. es un indicador indirecto de la

magnitud de esta enfermedad como problema de salud plblica. A paf-
tir de la 9a. revisidn que la Organizacibn Mundial de la Salud hizo de
la Clasificacidén Internacional de las Enfermedades, el capitulo corrés~
pondiente a én.fermedades del aparato circulatorio, incluye cuatro gru-

pos, que son:

Enfermedades reuméticas
Enfermedades hipertensivas
En_fermeda.des ‘isquémicas

Enfermedades de la cxrculacwn pulmonar.

23/  Wagnet Edward, H.; _Amesican J. Publ, Health, 74:1984.3

24/ Hypertensidon dection and follow-up program Cooperatwe Group.
JALMA , vol, 237 No. 22 1977




La tasa de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio, en
1980 era de 74.81; en 1981 de 72.78 y en 1982 de 95.3, por 100 000
habitantes, observindose que el grupo menos vulnerable es el compren

dido entre 5 y 25 afios de edad. (Véase cuadro 8).

La tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas en 1980 era de
4.72; en 1981 de 4,87 y en 1982 de 4.93, por 100 000 bhabitantes, al
relacionarlo con los grupos de edad se observa un incremento congide-

rable a partir de los 45 afios de edad. (Véase cuadro 9).

Es importante sefizlar que la H,T.A. puede ser un proceso subyacente
comfin a otras entidades patoldgicas vasculares y por ser el criterio
V clinico el gue determina que se le otorgue o no la condicidon de cadsal_g
dad de muerte, existe la posibilidad de que sea sustituida por alguna
de sus complicaciones ¢ por otra patologia asociada, enmasgcarando la

magnitud real de esta enfermedad como problema de salud pﬁblica.;i/

1.4.1 Trascendencia

Para evaluar el ‘impacto de la H.T.A., es (til emplear los siguientés -
niveles: familiar, social e institucional. Esto permite -no obstante

o esquémétidé_ del planteamiehto- apreciar’ m&s claramente ‘las conse-

25/ . Citado por: ) o U
: " 'Fernindez de Hoyos, Roberto; Bolein Publicaciones Mexicanas,

Vol. .25, 1983, 241-264 pp..

~Chavez D., Rafael' Archivo del Instituto Nacional de Cardlolo-. : 

‘de México, 49-:2, 303-323 pp.
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cuencias y considerar que el abordaje de la enfermedad requiere de

estrategias distintas, de acuerdo al nivel de interés.

Familiar: considerando las caracteristicas crbnicas y evolutivas de
la entidad as{ como los grupos etarios vulnerables a la misma (cuar-
ta década en adelante), es evidente que la desorganizacidn en los as-
pectos econbmicos y en la dindmica familiar del paciente constituye

una resultante relevante de la hipertensién,

Social: la poblacidn mis expuesta a presentar este problema de sa-
lud, es la caracterizada como econdmicamente activa; e deterioro
ocasionado en el estado general del t‘;rabajador, la cantidad de dias’

no laborados y la invalidez parcial o total que se deriva de algunas

complicaciones de la enfermedad, asi como el importe de los -subsi-
dios otorgados a los individuos incapacitados, son las principales ra-
zones para considerar la importancia social que tiene esta patologia.

5

¢

Institucional: el Instituto Mexicano Qel Seguré Social reporta que du-i
rante el afio de 1982 se impartieron 671 120 consultas por HiT.AL
ocﬁpa.ndo del iétcero al quinto lugar entre todés los moh’vo}s de con"—"

‘ sulta, dé‘ las cuales el 74.5% (de estas consultas) fﬁeron‘otqrga’das 2 . ;

individuos de 45 afios o més.‘z‘z‘/

26/ COPLAMAR, Necesidades esenciales en México, 91-205 pp.

21/ 1.M.5.S,, opcit:, 5-6 pp.



CUADRO No. g
TASAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL
APARATO CIRCULATORIO, POR GRUPOS DE EDAD,

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1980 - 1982

Edad 1980 1981 1982
{afiog)
- ¢ | 23.78 21.69 19.97
"5 - 14 3.11 3.26 3.39
15 - 24 "8.95 8.29 10.39
25 -- 34 18,93 16.82 21.4
35 - 44 44.96 41.93 52.0
45‘ - 54 ' 103.72 102.55 120.56"
55 - 64 144.47 244.2 323.48 -
65y méis 1 302,11 1 270.32 1 727.59
 TASA GENERAL 74.81 72.78 95.3¢

FUENTE: Direccidbn General de Estadistica, S.P.P.
'fasa por 100 000 habitantes. .

‘ DESCR'IPCfON:, El grupe menos vulnerable es el de 5 a 24 afios idei“'

‘edad.
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CUADROC No. 9
TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

POR GRUPOS DE EDAD. ESTADOS UNIDOS MEXICANCS

1980 - 1982
EDAD 1980 1981 1982

- 4 1.2% 1,5% 1.2%
De 5 a‘'l4 aflos 1,0% 1.3% 0.8%
De 15 a 24 afios 3.4 3.1% 3.5%
De 25 a 34 afios 6.8%. 5.9% T.4%
De 35 a 44 afios . 2,05 2.27H% 2,253k
De 45 a 54 afios 6.35%% b. 14w R
De 55 a 64 afios 16,23 16, 7L 16,347
De 65 afios o mas 93.795%% 96.89%% - 97 .59%%
TOTAL 4,724% 4., 87%% 4,935

FUENTE: Direccidn General ‘Ge Estadistica, S.P.P., 47p.

x Tasa por 1'000 000 de habitantes

o Tasa por 100 000. de habitantes

DESGRIPCION: . La tasa de mortalidadse lnc;remenia a partlr‘de,ild‘a"":f:’*‘t" e

.. /55 afios,
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1.5 TFactores de riesgo:

Son aquellas condiciones de tipo bioldgico, psicoldgico o psicosocial
inherentes a un individuo o a un grupo poblacional, que se asotian

con el problema de estudio, sin que se conozca con precisién la se-
cuencia temporal y/o la trama causal de los indicadores y la enfer-

28/
meadad .

Los factores de riesgo pueden estratificarse de acuerdo a los siguien

tes atributos:

1. Su ubicacidn temporal en relacion a la presentacidon del evento

. o enfermedad.

2. Su naturaleza "ontolbgica', si se trata de un indicador bioldgico,

sicoldgico o psicosocial.
<o

3. Su relevancia como elementos favorecedores de. la enfermedad,

existiendo los siguientes:

Factor predisponente:  aquella condicidn biolbgica, psicoldgica o
psicosocial, que determina una mayor susceptibilidad o vulnera-

bilidad a diferentes situaciones del entorno.

28/ Salvador Jaime , El stress y su imprecision conceptual; (mim.)
' “ INPer. 1985, PR RO
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Factor condicionante: aquella condicidn bioldgica, psicoldgica
o psicosocial, que sin tener una relacidn directa (etioldgica),
con un problema de salud, ejerce una influencia global sobre
diferentes procesos que si tienen una relacidn dirscta con el
problema en estudio, facilitando o inhibiendo, a través de es-

te mecanismo, la expresiéon clinica o epidemioldgica de una en-

‘fermedad.

Factor contribuyente: aquella condicidn bioldgica o psicosocial
que aunada a otros factores de diversa naturaleza, influye de
‘manera poco relevants (ya que no es necesaria su presencia

para la expresidn del problema) en la génesis o perpetuacidn

de la enfermedad.

Factor determinante; aquella condicién bioldgica, psicoldgica o

psicosocial que actia como elemento disparador del evento.

awEvento o
Iy, Igp g ¥ Enfermedad

Factor de riesgo  ({I)
© «bioldgico (b)
-Psicologico (p)

-'Psi‘cosng:ial (s)
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DIAGRAMA 6

DIMENSION TEMPORAL

N
4
ESTRESORES SQPORTES
PSICOSOCTALLES PSICOSOCIAL 28

N

FACTOR
CONDIGIONANTE
\EVENTO
< 0
4} 4!? ENFERMEDAD
|
FACTOR FACTOR - FACTOR

PREDISPOWENTE CONTRIBUYENTE DETERMINANTE

J I |

ANTECEDENTES -Obesgidad Desequilibrio
FAMILIARES ~ marcado en la
' ~Ingesta de sal " relad én.
~Tabaquismo
Estresores-
soporte .

FUENTE:- Salvador M., Jaime; El stress v su imprecisidon con= -
ceptual, p. : : :
DESCRIPCION:
T El ;esultado de la interaccion dé los: estresores y'los" Sopyortg”s:';'\:'
- psicosociales-puede constituirse como factor }condicion_zfnter. Q','VCD‘;:, i

mo-factor determinante.
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En la H.T.A. esencial o primaria, el factor predisponente de ma-
yor importancia lo constituye la existencia de antecedentes heredo-
tamiliares del problema. Cuando los dos padres son normotensos,
se presenta H.T.A. en la siguiente generacidon, en el 3.1%; si uno
de los padres es hipertenso, la cifra aumenta a 28.3% y en caso de
que los dos padres sean hipertensos, la descendencia presenta H.T.

29/

A+, en un 45.5% o méas.™™

Diversas investigaciones han reportado la importancia de ciertos as-
pectos de la situacidn psicosocial de un individuo o grupc de indivi-
duos, como elementos favorecedores de patologia 30/ , entre es-
tos factores se han sefialado el estilo de vida y a los cambios ex-

perimentados a diferentes niveles, citindose a manera de ejemplo

los siguientes: el laboral, social, cultural, etc.

Estos estadios muestran divergentes resultados, si les reconocemos
‘la carencia de un marco teéricq sélido que ‘hubiese -permitido la con
sideracion, control v ponderacién de un grupo especifico de indica-

_dores, se explica la variallailidad de las conclusiones.

v

El individuo gue enfrenta cambios en el estilo de vida, laborales so~- -

cioculturales (llamados:gen&ricamente “estresores'’) modula su impac-

29/ Chévez, Ignacio, op.cit. P. 1010. :
30/ Citado por: _ Lo
- Casilsth, Barrie R., N, Engl. J. Med., 312, 1985 155.!7-'

1555 -pp.

Henry J.P. y Cassel, J.G. Am.J. Epidemiol. 9, 1969, 171 p.
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to gracias a ''soportes psicosociales'’ que se generan en el nficleo
familiar o contexto socio-cultural y constituyen un mecanismo prg
31 )
tector aceptindose en la actualidad,  que dependiendo del resulta-
do de la interaccion de los estresores con los soportes psicosocia-
les, existiri una susceptibilidad o resistencia, es decir se condicig

nari una mayor o menor vulnerabilidad al desencadenamiento de la

hipertension arterial.

Posi.blemente los factores contribuyentes y determinszes sean los
mis dificiles de identificar con precision, ya que variables como
edad, obesidad, tabaquismo, alta ingesta de sal y otros, jugarén
un papel diferente de acuerdo 2 las caracter{sticas de cada 'Lndivi-_

duo.

1.6 Confiabilidad de los procedimientos de rastreo.

1.6.1 Propbsito del empleo de una prueba diaggv’:stica.‘
La titiliza.éi’on de un procedimiento diagndstico tiene como objetivos
fih;lea, los siguientes:

Detectar individuos: et.xiermos, sospechosos o ’no~s'oépévr’:hos.ovs ‘

en grupos poblacionales.

Confirihar-la. existencia de enfermedad en individuos en los
cuales se sospecha &ésta.

Excluu- énferx"ned‘a».d’en individuos en los que se sospecha. la’

existencia de ‘enfermedad.

o :_’,L/ , Salvador M., Jaime; op.cite, P« 5
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La caracter{stica idonea de una prueba diagnbstica, dependerf del
objetivo perseguido, as{, si lo que interesa es detectar indibiduos
asintomfticos, adquiere relevancia la precision predictiya negativa,
la cual se define como la capacidad para identificar a un individuo
enfermo no conocidosv; pero si lo que interesa es excluir un estado
patologico, es imprescindible contar con una prueba cuya precisidn
predictiva positiva sea alta, es decir, un procedimiento que se ca=-.
racterice por su capacidad para descartar la presenéia de enferme
dad en un individuo con diagnéstico scspechado, pero qQue no es en=

32/

fermo. {(Ve&ase cuadro 10).
1.6,2 Valores predictivos del método auscuitatorio.

El procedimiento empleado habitualmente para identificar al indivi-
duo con hipertensién arterial, tanto en la institucién como en la co
munidad, es la toma de la tension arterial mediante el méteodo au._g." '
U-'ct'.\ltatorio. la importancia del método radica en el hecho de que es

sensible, sencillo y poco costoso.

\léJe acuerdo a informacl’onb derivada de un estudio longituﬁinal',‘ cu-

yor ijétivos fu.ndamentales fuercn estimar la prevalencia de,hiper L

: tenaion arteria.l y conocer el cumphmxento de las medidas terape\m-,
'.caa.sugeridaa mshtuc1onahnente33/ los valores predtctivos conaz- '

derados, fueron los stgul.entes.

J Feinstein, A. R.; Clm Pharmacology Ther, 17: 1975 5:pe

___/ Hypertension detecnon and fohow up program cooperative group, -

og.cxt. pp. -5.



CUADRO No. 10
DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD DE UN PROCE-

‘DIMIENTO DIAGNOSTICO

PRUEBA CONDICION CONFIRMADRA
POSITIVA Verdaderos Falsos
Pogitivos . Positivos
(a) (b)
NEGATIVA™ Falsos “"Verdaderos
Negativos . Negativos
© @
Férmulas:
Sensibilidad = a
: a + c
_ Especificidad = d
: b ~+'d
. Precisién predictiva negativa = a:
- : ca + b
_ Precisién predictiva positiva ¥ . d
T . . ek 4q

. FUENTE: Feinstein, A.R.; Clinical Pharmacclogy Therapeutic,
faag linte zmacciogy Therapestle,

' DESCRIPCION: La confiabilidad de un procedimiento diagndstico
dependerh de la sensibilidad y la especificidad de=

‘- mostrada,




Sensibilidad

a

Especificidad

Precisidn predictiva.

positiva

Precisidn predictiva

negativa

Estos valores se obtuvieron

tegorias;

100%

94%
65%

100%

cuando gse consideraron las siguientes ca-

la. de 95 a 104 mmHg

2a. de 105 a 114 mmHg

3a. de 115 mthg o0 mhs de presibn arterial distdlica.

Al suprimir la primera categoria, los valores fueron:

Sensibilidad

Especificidad

Precisidn ﬁredicﬁva
-positiva

. Precisidn predictiva

¥

negativa-

100%

100%

96%

76%
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Estascifras se obtuvieron considerando como prueba diagndstica a la
Geleccibn comunitaria de hipertensos (primer rastrec), y como condi
cion confirmada a la determinacidn de T.A., realizada en la Institu-

cibn de salud a que fueron referidos (segundo rastreo).

Es pertinente hacer alguros comentarios acerca de los resultados ob~

tenidos en el trabajo que se cita:

Los valores altos de sensibilidad y precisidn predictiva negativa no
son conﬁrmados, ya que en el segundo ragstreo Gnicamente se consi-
derb a la poblacidn con cifras de 90 mmHg o mas de T.A.d., es
decir, se debid examinar a toda la poblacidn inidal, sin embargo se
puede plantear que los valores reales son efectivamente altos ya
que personal debidamente entrenado dificilmente perderia individuos
con T.A.d. $de 90 mmHg., asimismo, un individuo hipertenso- di-

ficilmente tendria en condiciones habituales una T.A.D. ~de 90 mmHg.

- En relacion con la Precisidn Predictiva Positiva, es importante ei
incremento de su va.lof cuando se suprime el estrato de ‘95-1>04 mmig
lo cual podria explicarse _t'enmtivamente por defectos de lectura, no
descartindose la posibilidad de que»los- individuos no conﬁfmados ggaﬁ

’ reaqﬁvos. Los individuos no con.firmados que en‘la. prime;a gncuesta
_tuvieron valoret; de T.A.D. de 105 mmHg. qﬁizé ‘debieran considerar~
‘qé de forma ms.s ca.te‘glarica. como sujetos reactivos y,- coi:éeci;eﬁtef

" mente, como un gri.xpo de riesgo susceptible de vigilancia.
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1,8.3E1 método auscultatorio:

Actualmente existen diferentes métodos para la toma de la tension ar-
terial a.\mque- se acepta que ninguno de ellos reporta cifras exactas
ya que el ocluir la arteria o colocar un dispositivo en su interior, se
alteran las condiciones que determinan la presidn por medir?i/ se ha
adoptado el método auscultatorio tanto en la clfnica como en medicina
preventiva, por ser un procedimiento sencillo que requiere de poco
equipo y por ser aplicable a situaciones diversas. Al contrastar las
cifras obtenidas por el meétodo auscultatorie y el método intraarterial,
se aprecia diferencias de 4 mmHg., en la tensidén sistblica (es menor k
la detectada por el primero) y de hastéx 9 mmHg., en la tensiaq diag

) 5
tblica (es menor:la detectada por el segundo)?"'/»

El personal destinado a los servicios de consulta externa o medicim
preventiva, especialmente a campafias de deteccién de hipe rtensién a
nivgl comunitario, deherd ser estandarizadp previo entrenamiento por

. personal capacitado.

L.a Organizacibn Mundial de la Salud sugiere toz_-nér en cuenta las si-

guientes recomendaciones para.medir la presidon arterial:

1. El ambiente en que se realiza la medician, deberi sgr:' L

3;__/ Plckermg, G.; Cit. por Ignacio Chavez, og.cxt PP- 9= 80 -

{_j Ch&vez, Ignacio, og.cxt. PP 989-990.
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De temperatura agradable, evitar el frio.
Silencioso, evitar sonidos que interfieran la auscultacidn de los
ruidos de Korotkoff.

Tranquilo, evitar estimulos auditivos y luminosos. -

El sujeto observador, deberi:

Tener agudeza auditiva normal, ya que los ruidos de Korotlcoff

gon de bzja intensidad.

Evitar el sesgo en la lectura, puede haber tendencia a minimi-~

zar las cifras reales (consciente o inconscientemente).

Evitar preferencia por el digito terminal, generalmente se ''re- -

dondea' la fQltima cifra a "o" o a "5",

En algunas ocasiones es suficiente tener cifras aproximadas, pe-~
ro para fines de comparacidn, la lectura de &stas debe ser cui- -

dadésa y reportarse en nluneros pares.

Mantener concentracidn: esto se refiere a la capacidad de apre=
ciar la aparicidn de 'los ruidos de Korotkoff y relacibnarla con

la columna en.descenso. .
Regular la velocidad de déﬂacian'; ‘al descender la columna de
mercurio, se harin coincidir los ruidos de Korotkoff con las -

divisipfxes de- la escala de 2 mymHg. , evitando -el descenso aces-
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lerado (reportar{a bajas sistolicas) o demasiado lento {desenca~

Ah 4
denaria reflejos presores y como resultado, altas sistdlicas y

diastblicas).

Generar confianza en el indlviduo estudiado, informando la sen
cillez o inocuidad del procedimiento, para evitar reaccidn por

temor,
El sujeto observado deberi:

Estar tax comodo y relajado como sea posible.

Mantener la posicidon sedente y sln movimiento, mientras dure -.

el procedimiento.

Reportar no haber tomado medicamentos que alteren el equili-

brio cardiovascular (sedantes, eaﬁmulant‘es, vasodilatadores.).

No haber realizado recientemente . ejercicio -fisico mis o me-: -

nos intenso.

No estar fumando

No esta.i' bajo tensidon emotiva

2Ev1.tar tener la. ve;iga pletonca
Reportar no sufrir dolor (especxaLmente espasmo waceral) :

‘ Colocar el antebrazo sobre una superf:cxe o meaa cublerta. i
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geramente separado del cuerpo y con la paima de la mano ha-

cia arriba.

El aparato de medicién deber2 (utilizando esfigmomandmetro de

colurnna de mercurio):
Mantenerse limpio y revisarse periodicamente.

La tuber_x’a de hule estar libre de compresiones, dobleces u -

obstrucciones.

El mercurio debe tener un nivel inicial de 0.

'Lia columna de mercurio mantenerse en posicién completamen-

te vertical,

Utilizar un brazalete adecuado al difimetro del brazo.  Es im-~
portante que la bolsa interior cubra dos tercios de la longitud
del brazo y que abarque dos de su circunferencia, dejando li~

bre la fosa antecubital.

‘La utilizacion de brakalstes angostos reportan cifras méis ‘al-

tas que lag reales y por el contrario, brazaletes muy anchos

+ reportan cifras bdja.a.

El procedimiento se realizari si’guiendvo este orden:
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Localizacién de la arteria braquial: se localiza inmediatamente
por dentro del tendén del miisculo braquial anterior, &ste hace

prominencia al flexionar ligeramente el antebrazo sobre el plie-

gue del codo,

Colocacidn del brazalete: es importante que el brazalete no es-
te oprimido y que el brazalete se coloque directamente sobre la

" piel, cuidando que el borde inferior esté 3 centimetros por arri-
ba del pliegue del codo y haciendo coincidir este punto con la
parte inferior del &rea cardiaca (base del apéndice xifoides).
Debe evitarse que cuando la clpsula del estetoscopio sea coloca~
da sobre la arteria braquial, quecie cubierta por el brazalete, es

recomendable sostener la cipsula directamente.

L.a determinacién: es peceaario Iniciar con la toma de la--T,A.
por el método palpatorio, con el {nico objetivo -de tener una apro=
‘ xima_diGn de la cifra sistblica y. saber hasgta donde dehe surbiyi- la
columna de mercurio. La presidn sistdlica por palpacion es el :
' punto en que desaparece el pulso (artex;ia braquiai) al el'eya'r
vgr'ad‘ua.lmente la prgsit’m del bra.zale.:te, se corrobora cuaxludo:‘ al

’ ‘clescovrrxprili-niyr vuelve a‘ aparecer el puiso. Se dej# en‘f‘c:er‘o‘ el -

‘nivel del mercurio.

co:loca.bx._la chpsula del estetoscopio elevéx_zdose la columna .de T

#nezc’urid a 30.5 40 mmHg., por encima del jm.ntb ﬁrecisado’ s
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por palpacion, se desciende lentamente la columna .de mercu-
rio en espera de la aparicidn de los ruidos de Korotkoff,
La presidn sistdlica corresponde a la aparicién del primero de

estos ruidos.

La velocidad de deflacién del manguito deberi ajustarse, de ma~
nera que cada ruido arterial ritmico, coincida con una marca
de la escala mercurial. La presion diastblica corresponde al
momento en que se aprecia un cambioc brusco en la intensidad
de los ruidos (4a. fase), o bien la desaparicidn total de estos.

(5a. fase).

Cuando la 4a, y 5a. fase se presentan simultineamente no
existe duda de cual es la cifra exacta, pero cuando se alejan
demasiado (se siguen escuchando ruidos hasta nivel de 0), se
toma la 4a. fagse como diastdlica. Esto puede ocurrir en ni-
fios o mujeres embarazadas. En caso de arritmiasg card{acag
con pulso alternante, son necesarios y-az.-ios registrog para ob-

tener cifras promedio.

. Es de suma importancia hacer no.ta.r‘ la posibilidad de que e:dé-
) ta un "agujero ’auscultatério", esto es, entre la 2a. y la .33.
fase de K;:rotkoff, llegan a atenvarse tanto lc;s ruidos que de‘a}-‘
jé.n de pércibirse,- reanudindose al final de la 3a, yfas"e," el aug«
" cultador puede confundir el inicio del fe;a’omeno con la ténsit'm‘ :

diastblica o el final de &ste con la sistdlica.
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Para evitar error en la lectura, deberd realizarse siempre la
primera esbimacidn de la sistdlica por el método palpatorio y
continuar lentamente la deflacidn si se ha escuchado una dias-

tolica alta,

El reporte de cifras por debajo de las reales, generalmente es-

t& determinada por alguno de los siguientes factores:

(o]
B
‘A s ( Brazal ancho
M E )
B R Agudeza auditiva
I \4
E A - | Ruido ambiental
NYD
T 0 Tiempo de reaccidn
E. R

Velocidad de deflacién

I N

Sesgos y preferencia

Lde digitos.

Descanso prolongado 'RESULTADOS"

s .

u . e

J reciente FALSOS -

T NEGATIVOS
o T

Medicacibdn con sedantes

Lios £actores que determinan ei reporte de* clfras mis altas que las

reales. son los sxg\.uentes*




HMHZMAEE S

OHEag®m

OO WO

< Ga.Cecola.mina.s

Ejercicip fisico recient

: kMorbil_idad» asociada |

4.

’
Brazal angosto \

Repeticidn del procedimiento en mas de cuatro .

ocasiones.

< Velocidad de deflacidn

{(respuesta vasomotora por oclusidon arterial)

Frio

Sesgo del observador

kPreferencia de digitos

Tension emotiva marcada
Dolor RESULTADOS

Medicamentos

Estrogenos
Tiroxina

Plétora wesical
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Estrategias empleadas para la solucion de este problema a ni-

vel poblacional.

Puede plantearse que para el adecuado abordaje de la H.T.A.,

como problema de salud pliblica en el pais, es fundamental con-
siderar dos aspectos que son secuenciales: la identificacidn del

enfermo y el manejo terapeutico del mismo.
Identificacidn del enfermo.

La etapa de identificacitn del hipertenso-primordial Iﬁa,ra. el co-
nocimiento de la magnitud real de la enfermedad y para la pla-
neacidon, implementacion y evaluaciéx; de acciones de salud diri-
gidag a la mismap se realiza practicamente en las instituciones
de salud, lo cual limita el alcance epidemioldgico de la detece

¢ibdn, por lag siguientes razomes:

" 1. La H.T.A., en sus fases iniciales es asir{tqmética ¥y con-

secuentemente no genera la necesidad de bﬁsque.da de aten-
36 .
cidn méadica .'—/
2. :Una proporcién importante de la poblacién, no! tiene acceso .
a lag instituciones de salud, variando la’s.'estima-'cibngs de "

2/

‘_55~a 64%.

«

*'.chﬁ.vez, Ignacio, oz.cit. p+ 980
‘Cltado por:

Morales, J’esﬁs, * " Estudio. sobre demanda de atencion en sa-,-.
lud en el D.F. y en los Estados (mim.,),

': COPLAMAR. E.Cit' Pe 91
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1.7.2 Manejo terapéutico del hipertenso.

'Un problema diffcil de resolver, es el relacionado con el cumplimien-
to del régimen- terapéutico, constituyendo esta situacidn una caracteris
tica comiin que se presenta independientemente del grupo socioecondmi
co, cultural y sitio geogrifico del sujeto y lo que se traduce epidemio
légicamente en una persistencia de cifras altag de morbilidad y clini-
camente en mayores complicaciones y mortalidad temprana.{s‘/ Esto
puede explicarse tentativamente por la di_ferente conceptualizacidn que
del problema de salud manejan, por un ladoe la poblacibn y por el

otro la inatitucitn.

_Es pertinente recordar que las acciones de salud ejercidas por profe-
sionales ge dirigen hacia la enfermedad, la cual se identifica a travésv
de indicadores clinicos o paraclfnicoé de anormalidad, es decir, evi~

dencias objetivas, que no necesariamente degencadenan sintomas.

Sin embargo, el interés del ‘enfermo es resolver un padecimiento que" .
siente y vive, el cual m&s que un hecho objetivo posee la caracter{is-i
tica de ser un proceso subjetivo. o experiencia personali?./y g'er se -
constituye la _enfe;medad para el individuo, independirentementg de "
cualquier ‘tipo de anormalidad biolbgica; .eato podrfa explicar la de~-

gercidn del hipe rtenso al tra.i:amiento, principalmente cuands la syi.nj-

38/ Marisky, Donald E., stial.; Am. Ji Publ, Health, Vol.3 #2,1983 = -

3.9_/, Vk@iegra, Léanardo.':RéVQ'I'nv'é's't‘." Clin. 33, 151-159 Pp.
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tomatologia ha remitido y no ge ha establecido una adecuada comuni-
cacidn entre el médico y el paciente, acerca de las caracteristicas

de la enfermedad (véase cuadroll).

Es pertinente seflalar que las caracteristicas mencionadas con anterio
ridad ~deteccidn y rmanejo terapgutico~, no son exclusivas de la hi-
pertenaidn, sino que constituyen un eje comin a diferentes enferme~

40/

dades, fundamentalmente a las crdnicas.

4__/ Salvador M., Ja.xme, Ma.estna Invesb.gacién en Salud Pﬁbh&
p. 14 ' _ .

i
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CUADRO No. 11

DETEGCION DE HIPERTENSION

son
asintomAaticos

sin
accesgibilidad

32

(64%)

sintomaticos

con
accegibilidad
50 (50%(

18 (36%)

De 100 individuosg con

De 50 hipertensos sintom&-
hipertension arterial

ticos ‘

No son
detectados

(0%)
son

Detectados

18 {100%)

e De 18 en.fermp con accesibilidad
" 'Manejo terapéutico de )
. ‘hipertengoa ’

sin
~ Tratamiento

Tratamiento
; Controlados

16 (89.3%)

13 (83.3%)

De 18 pa.civenté.s de'(;ectados De 16 hipertensos con. trétamientq ‘
FUENTE: Salvador M. Jaime; Maestrfa de investigacibn en:sg alud pliblicd :

p. 14
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DESCRIPCION:

De 100 individuos hipertensos, sblamente 13 se encuentrank

bajo control terapéutico.
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o. METODOLOCIA GENERAL DEL ESTUDIO

De acuerdo a lo sefialado en el marco tebrico, se considerd que la
estrategia mis apropiada para realizar una deteccién poblacional de
hipertensos, es mediante una prueba de rastreo o ''screening' dirigi~
da a grupos que se caracterizan por reunir ciertos factores de riesgo.
Los aspectos mids relevantes del presente estudio, desde una perspec

tiva metodologica, se pueden agrupar en dos categorias:

Los relacionades con la insercién al contexto y la proposicion

de acciones de salud.

Los referentes a los procedimientos que permitieron cbtener la

informacidén clinica y epidemiolbgica,
2.1 Insercion institucional:

La investigacidén se desarrolld con la colaboracion dél Hoa;;ital ‘Gene-
ral de Zona No, 8, del Instituto Mexiﬁano del Seguré Social, razdn

por la cual fue necesaria una etapa inicial de negociacién con las‘-,a'utg‘
ridades'ihsﬁtucionales, asirr;ismo, debido a que los sujetos de ‘estudi§

son empleados de la fibrica de papel Loreto y Pefia Pobre, se solici

to, pr.evia in.for'in'a;cian detallada de las actividades a realizar, la apro.

bacidn del proyecto a-los directivos de la empresa y a los represen~ = -
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tantes sindicales, ya que fueron instancias administrativas inexcusa-

bleg de caonvenio.

El apoyo ma.i:e?ia.l recibido de ta unidad hospitalaria del Instituto Me-
xicano del Seguro Social (Hospital General de Zona No. 8 del I.M.S.
S.), fue el préstamo de esfigmonomandmetros mercuariales, estosco-
pos y maletines para trabajo comunitario. ELl departamento de labo-
ratorio de fundamentos de Enfermer{a de la E.N.E.C., facilit? este-
toscopios biauriculares y carpetas de madera. La fabrica de papel
Loreto y Pefia Pobre permitid que se habilitara como centro de
trabajo, parte del local destinado al pli.esto meédico, ubicado en la
Unidad habitacional. El gindicato de trabajadores de la fAbrica donbd
el.‘papel, tanto para impresion de encuestas e instructivo: como para

la elaboracion de carteles. : .
2.2 Insercitn comunitaria:

La insercién comunitaria puede considerarse como una etapa obligato
ria en cualquier investigacidn de campo y consi;teblbésicamer‘nte en la -
aproximacibn al contexto de estudio a través de sus representantéé;
forméfes o no formales (lideres natura.les), lo cual propicia el esta-
blecimiento dg buenas expectativas comunitarias. En el presente tra‘-\ :

bajo, .esta etapa se cumplit gatisfactoriamente, habiéndose detecﬁ:‘ta’dp

a los _lidéres Iormal,esky naturales de. la comunidad, los caales acepta- "¢

ron'y aprobaron la ejecucibn de las acciones planeadas.
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En compafifa de los representantes sindicales y del medico de la em
presa, se efectuaron 2 recorridos de la comunidad con el fin de rea-

lizar el levantamiento del plano de la unidad habitacional.
2.3 Campaiia de informacion.

La informacidn de los objetivos de la investigacibn se realizb utilizan
do como medio de comunicacidn el cartel, distribuyéndose de.tal for-
ma, que préctiéa.mente toda la poblacidn tuviera acceso a ellos. El
contenide de los mensajes enfatizd aapecfos de deteccidn temprana,

procedimieﬁtos diagndsticos y factores de riesgo.
2.4 Prueba piloto.

El digefic de esta fase se estructurd con el propdsito de garantizar
la confiabilidad de la informacibn obtenida, tanto por interrogatorio,
como por el procedimiento auscultatorio. Los datos mis ﬁrnpdftantes
que se obtiene por el interrogatorio, son los referet;tes ka anteceden --
tes familiares y personales y el sesgo que debe evit#rse, en.lo rela~-

cionado con dos.aspectos: .,

La imprecision, es decir, la variabilidad encontrada en un mis
‘mo observador al repetir el -procedimiento en otro individuo.

La inexactitud, se refiere a qué los da.tosﬂdb'tgni._dos no gbrres-_
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. .pondan a una situacion real, esta circunstascia puede presen-

tarse lo mismo en un obsgervador, que en varios observadores.

La téenica empleada con 2l objeto de garantizar la confiabilidad (pre-
cisidn y exactitud), de los datos obtenidos por interrogatorio fue el

- gociodrama, se anexa un instructivo del instrumento de recoleccidn

de datos,

La informacidn clinica crucial que permite el diagn®stico presuncio-
nal de hipertension arterial en un individuo, la proporciona la toma
de tensidn arterial y los atributos que deben garantizarse em la apli

cacidn del procedimiento, son los siguientes:

La precision, la cual consiste en obtener los mismos walores

en observaciones repetidas.

La exacttud, la cual hace referencia a la fidelidad represen=
tada por la medicidbn realizada acerca de ud procggo (en. este

caso la tensidn arterial).

Durante la revision preliminar del prdcedimiento de toma dé.’ tgpsian
‘arterialy, ;e observd entre los endue_s_tadores diversidad en la técnica E
y marcada t'e:idencia a reportar cifras tensionales tanto sistblicas cp¥
rﬁo diagtdlicas, te‘iminya.vdas en Oy 75. Utili;aﬂdo»estek:osqopio.s b»i_a_uir_i_
culérea se ‘prese.x;ta.ron‘ difer;ax.xcias en la mi;ma. toma, dev;h‘astva 15-20

mm., de mercurio entre los auascultadores.
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Adiestramiento de encuestadores:.

Con la finalidad de controlar la precisidn y exactitud del procedimien
to se considerd necesario adiestrar al grupo de encuestadores, para

lo cual se sometid a revisidn y andlisis el punto 1.6.3 del marco ted
rico, haciendo &nfasis en las recomendaciones sugeridas por la Orga-

nizacién Mundial de la Salud, para medir la presién arterial.

El proéedimiento fue repetido en 15 ocasiones por cada uno de los 5

encuestadores y utilizando estetoscopios biauriculares se contrastaron

los resultados obtenidos.

Una vez unificada la técnica, las cifras tensionales se reportaron
aproximadas a 2 mm., de mercurio y sin aparente afinidad por algw
no de los dfgitos. Durante los dfas 19 y 20 de febrero se encue’sté
ala poblaéifm demandante de servicio en la unidad de medicina. pre-
ventiva del hospital, determinandose formar 3 parejasg de encuestados
kres. que el procedimiento fuese repetido en cada individuo de 2 a 4.
ocasgiones y el margen permisible en la diferencia de las ;':ifraa fuese

de 4 mm de mercurio, anotindose en éstos casos la cifra prornedio.
2.5 Encuestas

‘Esta etapa fue desarrollada del 20 de febrero al lo. de marzo de '

-1985, por tres parrejas‘;de_ encuestadores, ‘2 cada uno de ellos le iug* e
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asignada &rea geogrifica, clave, material y equipo necesario para tra
bajar. Tomando en consideracidn que durante la prueba piloto, el
tiempo estimado para la realizacién del interrogatorio y el procedi-
miento de la toma de tensién arterial fue de 10 a 20 minutos por
cada individuo; se decidié visitar de 4 a 6 viviendas por dfa, ya que

el horario de trabajo fue de 8:30 a 11:30 horas, a.m.

El objetivo de seleccionar 7 dias de encuesta (de jueves a sdbado y
de martes a viernes) fue esperar a que cambiara la asignacibn de
turnos de trabajo, el haber incluido un sibado entre los dias de en-

cuesta favorecid la posibilidad de encuéstar a los empleados que labo

" ran de manera permanente durante el turno matutino de lunes a vier-

nes. !

El total de viviendas visitadas fue de 103 y el nlimero de individuos

encuestados, 213 descartindose 3 por datos incompletos.

Las cifra's'tensionales‘ quer para la presente investigacidn fueron con-.v
"sideradas como hipertension son: T.A.d. 90 mmHg y T.A.s. 140
mmig. Es pertinente mencionar f.],u.'e.si~ bien en la clasificacidtn ¢‘ie'. -
lalhiperte.nsi.'on fija se consideran clfre;.s méis altas, desde el punto
de vista epidemioldgico es importante detectar la en.fermedad’en sus

fases iniciales generalmente ‘asintométicas y aln con el riesgo de

incluir en esté:grupo a individuos reactivos no hipertensos, vale la



86.

pena considerarlos como poblacion de riesgo. Cuando las cifras de
tensidn arterial reportadas son superiores a 140/90 mmHg, el indivi
duo es calificado como sospechoso de sufrir hipertensidon, esta condi

cion deberi ser confirmada mediante posterior medicion, realizada

en alguna institucién de salud,
Recopilacidn y anilisis de los datos:

Una vez recolectada la informacidn se clasificd y tabuld, preésentamos.

los resultados en chadros, grificas y anilisis-estadisticos propuestos.
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III. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

De acuerdo con los datos obtenidos, puede afirmarse que para fines
délbpresente estudio, la distribucidn por grupos de edad de la pobla_
citn femenina de hipertensos, es la siguiente: el 5.7% (3 casos),
cor?esponde al grupo comprendido entre 15 y 24 afios; el 7.69% (4
cagos) al de 25 a 34 afios; ‘el 13.46% (7 casos) al de 35 a 44 afios;
el_ 11.54% (6 casos) al de 45-54 afioé; el grupo de 55 a 64 afios
repregenta el 13.46% (7 casos) y el de 65 afios o més, sbdlo el
1.92% (1 caso). Se hace notar que en el tercer y quinto grupo se

. presenta mayor frecuencia de hipertensidon arterial.

La distribucidn de la poblacidn mascul‘ina con 'hipertenciéf por grupos
de edad es la siguie;nte: El 7.69% (4 casos) corresponde al grupo de
25 a 34 affos; el 23.08% (12 casos) al de 35 a 44 afos; el 9.62% (5 ca-
s0s) el de 45 a 54 afios; el grupo de 55 a 64 afios represénta el 3".81;'3%
(2 cagos) y el de 65 aflos o m;as, solamente el 1,92% (1 caso)., En el: |
grupo de 15a 24 afios de eaad no se preg.entan ca;;é'!ois de hiéertensién y.

es el grupo de 35 a 44 aflos en donde se observa la mayor ocurrencia.

L.a poblaci@m .con cifras tensionales normales consideradas como grupo

control; ge distribuye de acuerdo con los grupos devredad, de la si--

guiente manera: de la poblacitn femenina 40 personas correspondie

ron-al grupo de 15 a 24 afios, 'representa.ndo e[ 25.33%; 25 al._gr_upo' de.
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25 a 34 afios (15.82%); 18 al de 35 a 44 afios (11.39%); 16 al de 45
a 54 afios (10.13%); 8 al de 55 a 64 afios (5.06%)y 3 al de 65 afios
o més {1.89%). Haciendo un total de 110 personas normotensas que

representan el 69.62% del grupo control.

Del sexo masculino, 23 individuos que constituyen el 14.58%, corres-
poriden al grupo de 15 a 24 afios de edad; 10 (6.33%) al de 25 a 34
aflos; 5 (3.17%) al de 35 a 44 afos; 5 (3.17%) al de 45 a 54 aﬂos;‘
2 (1.27%) 2l de 55 a 64 afios y 3 (1.89%) al de 65 afios o mas, con
un total de 438 individuos normotensos que corresponde al 30,38% del .

grupo control.

Con relacidn a la ocupacidn, la poblacidn hipertensa se distribuye de
laisiguiente manera: 24 personas que representan el 46.17% se dedi-
can a ldbores del hogar; 19 (36.53%) son obreros y 9 (17.30%) son
empleados. Es pertinente mencionar que en el grupe de estudiantes

no-se presentaron casos de hipertensidn.

‘La distribucién por ocupacién de la poblacidn normotensa es como &~
k gue: 78 personas que componen el 49.37% del grupo control se dedi'- .
- ‘ean”a.labores del hogar; 33 (20.89%) son 'eéé\xdiantes: 25 (15.82%)

son obreros y 22 (13.92%) son empleados.

Se hace notar que en el estrato ocupacional de obreros quedaron inclui-~
dos los individuos cuya actividad principal era la de: mgcﬁnico, ma= "’

quinista, plomero, chofer, técnico en maguinaria o del servicio de in-



tendencia, En el grupo de empleados se considerd a las personas

cuya principal actividad es la de dibujante, oficinista, contador, mé=-

dico, enfermera y psicdlogo.

Por lo que se refiere a la existencia de antecedentes familiares de hi-
pertension arterial entre la poblacidn de hipertensos, el 57.70% {30)
de ellos reportaron que alguno de sus padres padecia la enfermedad

y el 42.30% (22) declard que sus padres no eran hipertensos.

Del grupo control, el 37,34% (59) refirieron antecedentes familiares
positivos y el 62.66% (99) manifestaron tener antecedentes familiares
negativos. Se hace notar que la presz;.ncia de la enfermedad es mis
frecuente en los padres de los individuos hipertensos que de los nor_

motensos.

De acuerdo con los antecedentes personales, se observa que 25 per-
sonag (48.08%) habian sido diagnosticadas prévi;mente, lag 27 restan
tes no conpcian la existencia de su problema y debido a que se com-

. portaban como asintomiticos, no demaﬁdaron atencidn meédica, aunque,
ademéé de ser derechohabientes del Instituto Mexicanos del Seguro So-. ‘v
cial, cuentan con un puesto de fibrica que medianl:e.‘ convenio esmble;
cido entre la Fabrica de Papél, el S'mdic#to de Trabajadores y el

"1.M.8.5., brinda atencién. de primer nivel a todos los residentes de
la Unidad Habitacional. | »

Del grupo de 25 hipertensos previamente diagnosticados, 18-de ellos
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se encontraban bajo régimen terapéutico, los 7 restantes no tenfan con
trol médico, y aunados a los 27 que desconocian su problema, hacen

un total de 34 individuos hipertensos sin tratamiento.
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GCUADRO No. 1!
DISTRIBUCION POR GRUPOCS DE EDAD Y SEXO DE L.OS RESIDENTES

DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORETO Y PENA POBRE DETECTA-

DOs COMO HIPERTENSOS,

1986
_ S E X O
EDAD EN ANOS Femenino % Masculino ’%
15 - 24 3 5.77 -
25 - 24 4 7.69 4 7.69
35 - 44 | 7 13.46 i2 23.08
15 - 54 o | 1154 5 9.62
55 - 64 7 13.46 2 . A3".B_5':. .
65 y mbs 1 192 1 1.2
TOTAL 28 5384 24 46 .16

"FUENTE: Encuesta realizada.en la poblacién que ‘habita en la unidad
! Loreto y Pefia Pobre, Delegacién Alvaru Qbregbn, Distri-

to Federal, del 20 de febrero al lo. de marzo de 1985},
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GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE LOS RESIDENTES

DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORET® Y PENA POBRE

—_
~n

P
B

PHOEONWS H»mOZEBGQE DN
o

15-24 | 35-44 55-64 nd
- 25-34 45-54 64 y mie
"E'D A D .

O——0 ' Femenino

T A&—a  Masculino
"t FUENTE: Misma—cuadro—l. S

- DESCRIPCION: Podemos seﬁalar con relacién al sexo- que es-en el
T T ‘maseulino 'y en el grupo de edad de 35 a 44 aflosg, -
en ‘el ‘que se presenta con mayor frecuencxa la lu- Lo
pertenaxon. [ o




93.

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION SEGUN QCUPACION DE RESIDENTES

HIPERTENSQS
1986
QCUPACION Fo. T
Hogar 24 46.17
Obrerc 19 36.53
Empleado . © 9 17.30
L FOTAL o 52 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1.




94.

GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE LOS RESIDENTES

HIPERTENSOS
1986
N\
17.30% \
\
\
\
\L__ 46.17% T
\— ]
- 7
3653%
. OCUPACION
. : E . Hogar
D Obrero
il ‘Empleado

‘ "FUENTE- stma cuadro 2.
: DESCRIPGION Observamos que del 100% de la poblacmn, el 46 17%

se ocupa de las labores del hoga.r.
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CUADRO No. 3

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS POR LOS RESIDENTES

HIPERTENSOS PARA CONOCER SUS ANTECEDENTES FAMILIA-

RES.
1986

ANTECEDENTES

FAMILIARES Fo. %
S v .30 57.70
NO 22 42.30
a — :
TOTAL P 52 100,00

FUENTE: Misma cuadro 1.
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GRAFICA No. 3

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS POR LOS RESIDENTES

HIPERTENSOS PARA CONCCER SUS ANTECEDENTES

FAMILIARES
1986

'F 1001
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E

N
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I

: NN

E 50

N

P

.Q

R

C

N .

T 9 \ »
A Antecedentes fa-~

J miliares :
E @ SI 57.70%

. (] no 42.30%
FUENTE: Misma cuadro 3.
,"DESCRIPCION Los datos nos seﬁalan que el 100% de: hiper- .
tensos captados en este estudxo el 57 70% 51

tiene antecedentes familiares..
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CUADRO No. 4

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS PCR LOS RESIDENTES

DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORETO Y PENA POBRE.

1986
ANTECEDENTES
PERSONALES Fo. %
SI | 25 48.08
- NO 27 51.92
TOTAL ‘ 52 100.00

FUENTE: Mismo cuadro 1.
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GRAFICA No, 4
PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS POR LOS RESIDENTES-
DE LA FABRICA DE PAPEL LORETC Y PENA POBRE

1986

L}

60

30

-0

NO Sl
ANTECEDENTES PERSONALES .

HobHaZEOBON ZH be0ZHCOHD

'FUENTE: Misma cuadro 4.
DESCRIFCION: En estos resultados podemos observar
que eb 51,92% 'deséonocfan_ la existencia

de la hipertensidn arterial,
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CUADRQO No. 5
DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DE LOS RESIDENTES

DETECTADQS COMO HIPERTENSOS

1986
CONTROL
MEDICO Fo. %
st : 18 34.61
NO _ 34 65.39
TOTAL : 527 100.00

FUENTE: Misma cuadro 1.
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GRAFICA No. 5
DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DE LOS RESIDENTES

DETECTADOS COMO HIPERTENSOS

1986

70 o

PrrQZ2EBgOmnRN

NN
NN

NO 51
CONTROL MEDICO

- FUENTE: Misma cuadro 5

 DESCRIPCION: Cabe sefialar ‘gue ‘solamente el 34.61% 'sf

- tiene control médico.
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CUADRQO No. 6

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE UN GRUPC CONTROL

DE RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORETO Y

PENA POBRE

1986

s E X O

EDAD Femenino % Ma sculino T
15 - 24 40 25.33 23 14.56
25 34 25v 15.32. 10 6.33
35 - 44 18 11.39 5 3.17
45 - 54 16 10,13 s | 3.16
55 - 64 8 . 5.06 R T ,._,1k.27;
65 y més 3 1.89 3. 1.8§ 
. TOTAL' 110 69.62 48 : ,36’.38

 FUENTE: Misma cuadro 1.
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GRAFICA No. §

DISTRIBUCION POR SEXC Y EDAD DEL GRUPQO DE NORMO-

TENSOS RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORETO

N
o

Y PERA POBRE

e

1986

e QEEaGQmnios

Mot Owmt >

L

© 25-34 45-54 64 y mas -

¢~+~———e Femenino
%e---oX  Masculino
FUENTE: Misma cuadro. 6. / .
I’)vESC‘:_RIPCION‘:. El _grup§ de edad de 15 2 24 afios en ambos sexos Wl

‘es el mAs numeroso.
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CUADRO No. 7

PORCENTAJE DE OCUPACION ENCONTRADO EN EL GRUPO

CONTROL
1986
OCUPACION Fo. T
Hogar 78 49,37
Obrero 25 15.82.

'Empleado 22 _ 13.92
Estudiante 33 20.89
| o
TOTAL | 158 . 100.00

FUENTE: Mismo cuadro 1.
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GRAFICA No. 7 |
PORCENTAJE DE OCUPAGION ENCONTRADO EN EL
GRUPO CONTROL

1986

60y

T 454

moZmMmocOoEme

[
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Zm

15 4

Z > :
Hogar Estudiante .Obrero Empleadd o
OCUPACION

M aZEaR 0w
(=)

FUENTE: Misma cuadro 7
' VDESCRIPGIONQ Es importante sefialar que en este grupolk'b
control ﬁnicaniehte el 15‘.82%‘cor‘r‘e‘sp6h-‘

dio. a'los ‘obreros.
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CUADRO No. 8

~~

PORCENTAJE DE RESPUESTAS ENCONTRADAS EN EL GRUPO
CONTROL DE RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL

LORETO Y PENA POBRE

1986
ANTECEDENTES
FAMILIARES fo. %
SI 59 - 7.34
NO 99 62,66
TOTAL 158 100,00

: FUENTE: Misma cuadro 1.
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GRAFICA No. 8
PORCENTAJE DE RESPUESTAS ENCONTRADAS‘EN EL GRUPOQ
CONTROL DE RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL

LORETO Y PENA POBRE

1986

F
R 1004
E
C
U
E
N
C
I . )
A
E
N 50
P
(e}
R
C
E N
N i -
T 0 g
<A ~Antecedentes
T familiares
E

ot Ed s 31a34%

T wo 62.66%
FUENTEMzsma cuadro 8. | -
DbESECRVJ‘;PCI.é;N:: " Del tptal de la pobladfm dgl grup§ controi
G o Gnicamente el 37.34% hene antecedentes

familiares.de hipertensién arterial. '
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PRUEBA DE HIPQOTESIS

Teniendo en cuenta que se trata de un estudio transversal y acorde
con la poblacidn de estudio, se utilizd para =2l anilisis estadistico
el coeficiente Pearson en su modalidad de X% para estadistica no

paramétrica con uvn .05 y 1 gl. pregentando losg datos en una tabla

de contingencia de 2 x 2.

Formula;
X% N_(AD-BC)2
(A + B){C +D){A + C)B r D)
HIPERTENSION
Antecedentes
familiares Si No
Si 30 22 54
No 46100 146
76 N s 200
‘Deéarrolia‘x;ldo:

CxX%. 200 (32)(100) - (22)(46) "
(32F 22){46F 100)(32+ 46)(22+ 100)

:9574688
750241443 -

SR N B
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.« yconun .05y 1 gl., nuestro valor de XZC es = .13 menor
que la X% * 3.84 y existiendo evidencia significativa podemos acep-

tar nuestra hipdtesis pianteada (Ho.).

O sea, que con base en los resultados obtenidos estos datos no di-

fleren lo suficients para decir que existen’,aé reales en estas pobla-

ciones.
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CONCL USIONES

La prevalencia de hipertensitén arterial en la poblaéi’on estudiada es
del 25%. Estas cifras son méis altas que las reportadas por el Ins-

tituto Mexicano del Seguro Social.

El cumplir con las etapas de insercidn institucional e insercibn co-
munitaria, son necesarias para la captacidon social de las acclones
propuestas.

El personal de salud asignado a servicios de medicina preventiva

debe ser adiestrado en la realizacidn de procedimientos, para garan_

tizar la obtencitn de datos precisos.

La campafia de informacibn previa a la ejecuciin de acciones, favo-

rece la colaboracion de la comunidad.

En el presente estudio el grupo etireo en el que se - presenta con
/ .

. - .’ - :
mayor frecuencia la hipertension arterial, es el comprendido entre

los 35 a 44 afios de edad, en ambos sexos (19 casos).

“El estrato ocupacional en el que se observa mayor ocurrencia del
problema en estudio, es el c:ofréspondiente a labores del ho_ga_r.('24_ :

casos), -
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La existencia de antecedentes familiares positivos de hipertensidn

arterial, es mayor en el grupo de hipertensos (30 casos).

El 32% de los individuos detectados desconocian la existencia del

problema (27 casos).

Solamente el 35% de los hipertensos estin bajo régimen terapéutico,

(18 casos).

De acuerdo con las evidencias anteviores el emplec de una 'pru'eba
de rastreo para identificar a sujetos hipertensos, es una estrategia.
epidemioldgica méis eficaz que la utilizada en la institucidn de salud,
fundamentalmente por el grupo de enfermos asintomiticos ciue no

acuden a los servicios de salud.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION

El procedimiento idbneo para obtener un perfil epidemiolégico con-

fiable, acerca 'de la magnitud real de la hipertensidn arterial, es la
blisqueda intencionada de la enfermedad en grupos poblacionales es-

Pon s . . »

pecificos, que tengan vinculos socioculturales, econdmicos o labora-
les; los cuales, hasta cierto punto, favorezcan la homogeneidad de
la poblacion, lo que determina en Gltima instancia, la posibilidad de
identificar y validar de manera empirica, indicadores —scan biologl

cos o socioculturales— de riesgo.

Para la realizaciin ‘de estas pruebas de screening o rastreo, es
fundamental la existencia de mé&todos diagndsticos confiables (en lo
referente 2 sensibilidad y especificidad) de deteccidn, adquiri.endo
particular relevancia la sensibilidad del mismo, ya que esta carac-
teristica es la que permite identificar a los ,indiv.a'.duos con el prq-,
blema en estudio, independientémente de aspectos sintomé.ti.‘cos;. es
pertinente sefialar que esta blisqueda domiciliaria debe de r\ealiza'r-- |
se por personal entrenado y ‘estandarigado,,lo que se traduciri en

informacibn mas precisa y. confiable.
La formacién de grupos de trabajo en donde se incluya sistemética-
mente al pergonal de enf2rmeria y de trabajo social, favorecerd el

“desarrollo intsgral de programas de control de hipertensibn arterial, -«
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no sblo correspondiente a las etapas de deteccifn y tratamiento de
los pacientes que acuden a las unidades medicas, sinoc permitird
enfocarlo desde un punto de vista epidemioldgico, en log diferentes’
as-_p.ectos relacionados con los factores de riesgo, medidas preventi-

vas, deteccibn, diagnbstico y controt.

Uno de los factores més importantes para la continuidad del trata-
miento es el establecimiento de una estrecha relacidn entre el pa=
ciente y el equipo de salud, que incluye al médico, la enfermera'y

a la trabajadora social,

El éxito del tratamiento de la hipertension se mide por el porcenta-
je de pacientes 2n los que es posible seguir su evolucibn, permitien
do mantener las cifras tensionales en nivelgs consgiderados como nor-
males y detectar tempranamente las posibles complicaciones, el in-
cremento en la expectativa de vida del hipertenso serid la resultante

de este control.

Entre més estrecha sea la relacidn equipo. de salud-pacief\te. mayo=

res_serin las probabilidades de obtener beneficio a largo‘pl'azoy. Es

importante informar ampliamente 2l paciente sobre la enfermedad, o

su ‘evolucibn y complicaciones, asf como a los familiares para que.

’ parﬁciﬁé

nen la vigilancia y control del enfermo.
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Es conveniente individualizar y simplificar el tratamiento, tomar en
consideracidén Los efectos indeseables de los medicamentos y los cog
tos de los mismos, ya que esto aunado a los cambios en el estilo

de vida que se sugieren al paciente, representan factores determi-

nantes del abandono del tratamiento.
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UNIVERSIDAD NAGIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESGUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRIGIA
DETEGGION DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LA UNIDAD HABITA-

CIONAL "LORETO Y PENA POBRE". SAN ANGEL, MEXICQ, D.F.

Nombre completo del entrsvistador

Cuestionario No. Fecha:

Codificacién
Tarjeta No.

Nombre completo del entrevistado

Domicilios
Calle Privada Nimero
1. Sexo:

1. Masculino
2. Femenino

2. Edad: ' afios cumplidos

3. Ocupacidn:
1. Hogar
2, Obrero
3. Empleado
4. Estudiante

3 4.'Anf.e_=cedentes familiares

1.8
2.  No;:

. 5. Antecedentes per sonalés

1. si
2. No

6. Conﬁrol médico

3 1 * N Si
.24 Ne A
7. Cifras tensionales 77777 7- oo DL
B ) s L ‘ ~‘~,Si9t'0‘.ica~' . e Diast'olica ‘.

. Elaborb: R R
e ' Yolanda Martinez L. =~ .~
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