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INTRODUCCION 

L'!. hipertensión arterial es un problema de salud pública que ha sido 

analizado con profundidad en sus aspectos clínicos fundamentalmente, 

existen en la actualidad procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

eficaces pa.ra resolver la enfermedad a nivel individual. 

Sin embargo, desde una perspectiva epidemiológica no existe un con.2_ 

cimiento sólido en lo referente a Los indicadores de riesgo y La con­

ser.:uencia de ésto es La carencia de elementos de juicio, que permi­

tan el diseño e illstrumentación de medidas preventivas. 

Una condición necesaria para La resolución de cualquier problema de 

salud pública, es a partir de este conocimiento de donde se -obtendru 

Los fundamentos par a la planeación, ejecución y evaluación de acciones 

preventivas, diagnósticas y terapéuticas. 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

Obtener cifras de prevalencia de hipertensión arterial en indi· 

viduos mayores . de 15 · años, en una muestra de población urba· 

na. 

Establecer· un perfil socio-epidemiológico de los individuos que . 

presentan hipertensión arterial. 
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Proponer alternativas de solucifut que incidan en los diferentes fac­

tores de La trama causal. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Tomando en consideracií'in que la hipertensi&n arterial es un 

padecimiento que forma parte de las enfermedades del cora­

zón y que éstas constituyen una de las principales causas de 

mortalidad en el Distrito Federal, se plantea el siguiente pro­

blema: 

¿Cu~les son las cifras :reales de prevalencia de hipe:rtensi&n 

arterial entre la población mayor de 15 afios ? 

HIPOTESIS: 

La búsqueda domiciliaria de individuos con hipertensi6n arterial, 

es más eficaz que la detecci6n institucional :·Y se traducirá en 

ci.fra.s de prevalencia superiores a. las reporta.das por la insti­

tución. 

Las cifras de prevalencia de hipertensi&n arterial .varían de 

a.cuerdo a indica!fores específicos, tales como: edad, ocupa­

ci&n, antecedentes fa.miliares y otros. 



VARlABLES: 

Edad 

Sexo 

Ocupación 

Antecedentes heredo-familiares 

Control médico 

CAMPO DE LA INVESTrGACION 

Area geográfica: 

Unidad habitacional "Loreto y Pei!a Pobre" 

San Angel, México, Distrito Federal, 

Universo de trabajo: 

250 familias residentes en la unid.ad habita.cien.al 

Tama.iio de, la muestra: 

3. 

Por muestreo aleatorio simple sin reemplazo, sele<:ci&n 

de 21Q in.dividuos mayores de 1.5 afioe. 

ESQUEMA DE LA INVESTIGACION 

An5.Lisis .de la in.formación: se consultaron diversas fuentes 

tanta_Jñ.bliog11áñcas como hemerográfi<:as. con el p_ropósito de 
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seleccionar y analizar la información más reciente que de la Hiper­

tensión Arterial se ha publicado en nuestro país y en algunas reVis­

tas extranjeras especializadas. Esto permitió elaborar el marco te§. 

rico con el fin de sustentar las actividades propuestas para Llevar a 

cabo la investigación. 

Inserción institucional: 

Se obtuvo La autorización del Hospital General de Zona No. 8 del In!!_ 

tituto Mexicano del Seguro Social, de La Thbrica de papel Lorato y 

Pefta. Pobre y La del Sindicato de Trólbajadores de La misma, habién­

dose establecido un convenio de colaboración. 

Inserción comunitaria: 

Además de Loa líderes formales, se logró detectar a los Líderes na­

turales de La comunidad; ésto determinó que se generaran buenas 

expt.ctativas entre la población. 

Se realizó el Levanta.miento del plano y su sectoriza.ción. 

Ca.mpa.ila de información: 

Se elaboraron 40 carteles, de Los cuales se seleccionaron ZS para ser 

ubicados en la entrada y salida de: la fábrica, en el campo deportivo 

y en la confluencia de Las calles de La unidad. 
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Los mensajes fueron düerentes, mencionaban la importancia del dia.[ 

nóstico temprano y la sencillez del procedimiento de detección. 

Prueba piloto: 

El grupo de encuesta.dores mostró diferencias importantes en ta rea.-

lizaci'Ón del procedimiento de toma de tensión arterial., visita domic:i 

lía.ria y entrevista, por lo que fue necesario homogeneizar Las t~cni.-· 

cas para asegurar la. precisión y La. exactitud de los datos por obte-

ner. 

La. prueba. piloto se efectuó en la. unidad de Medicina Preventiva 

del Hospital, con la población demandante de servicio, encuestando 

a. ZO individuos. 

Encuesta: 

Se elaboró un plan semanal, a.signándose 5.rea gecgrá.fica, clave, m!_ 

terial y equipo a cada pareja de encuestadores, El procedimiento 

!ue repetido en cada individuo, dos ocasione,s como mínimo y cuatro . ~· 

máximo. El marco permisible en la. diferencia de la. cifra Eue de 4 

mmHg, tomándose en estos casos la. cifra. promedio. 

Esta actividad se realizó tomando como centro de trabajo. el puest9 

de f'brica de la Unidad Ha.bitaciona.L. El total de vivi.~das fue de 
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103 y el número de individuos encuestados fue de 213. descartánd.:.. 

se 3 por datos incompletos. 

Métbdo, técnica e instrumento de recolección de datos: 

La recolección de ·información se realizó utilizando el método de en­

cuesta; la técnica íue la entrevista. directa, mediante visita domici· 

liaria y el instrumento elaborado: un cuestionario con preguntas ce­

rradas. 

Procesamiento estadi'stico de datos: 

La. codificación se rea.liz& mediante ta tabulación con ta.!'Jetas sim­

ples, se elaboraron cuadros de presentación formal de acuerdo a e!_ 

da una de las variables. 
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l. MARCO TEORICO 

l. Generalidades 

Los vasos sanguíneos forman con el corazón un sistema cerrado, 

el sistema vascular, en el cual circula la sangre que es impelida 

por la. bomba cardíaca. Mucho tiempo antes de que se tuviera la 

prueba científica de ello se sabía que la presión de la sangre era 

diferente en venas y arterias, la experiencia en accidentes traumá­

l:icos reportaba que la pérdida de sangre podía ser silenciosa y le!!_ 

ta o violenta y pulsatil y la compresión necesaria para cohibir la 

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

Stephen Hales en 1733, midió por primera vez las presiones, in­

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

que la columna arterial se elevaba a 240 centímetros y ta venosa 

a sólo 30 centímetros. 

En la actualidad existen diferentes métodos que nos permiten esti­

mar con precisión, de manera incruenta. y mayor .facilidad, Las ci 

Iras de presión sanguínea, definiéndose a ésta como la fuerza que 

la sangre ejerce en la red vascular. 

Los factores que determinan La presión sangu!nea son funda.mental 

mente: 

l. Gasto card!aco 

2. Volumen circulante 
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3. Resistencias periféricas; 

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

nes que es pertinente mencionar, 

Gasto cardíaco: 

Puede definirse como el volumen efectivo de sangre expelido por 

cualquiera. de los dos ventrículos, en la unidad de tiempo. Exis­

ten diversos métodos indirectos que permiten su medición, estos 

son el principio de Finck, métodos de dilución y métodos físicos. 

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

minuto y el gasto p9r Latido es de 75 a. 100 rnl. 

La distribución porcentual del gasto cardíaco en el sujeto normal, 

varía de a.cuerdo a las demandas metabólicas de cada uno de los 

sistemas o Los territorios del cuerpo; as( por ejemplo, el sistl:l­

ma muscular, en condiciones de reposo, recibe el 20% del gasto 

total, mientras que en condiciones de mayor demanda, como lo 

es durant~ el ejercicio, puede aumentar hasta .ser del 50%. !.J 

El gasto cardfa.co es la resultante a: 

a, La frecuencia cardíaca. 

b. El vol~mell. __ latid~; éstos son a. su vez dependientes de la con­

fluencia de varios factores, 

!/ Chávez Rivera, I. ¡ Cardioneumolog(a, p, 69. 



CUADRO No. 1 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GASTO CARDI.ACO 

SISTEMA O 
TERRITORIO 

Coronarias 

Esplácnico 

RifiÓn 

Muscular 

Piel 

Varios 

EN UN SU JETO NORMAL 

REPOSO 
% 

12.00 

25.00 

20.00 

20.00 

9.00 

10. 00 

EJERCICIO 
% 

6.00 

12.00 

13.00 

rz.oo 

9.00 

50.00 

15 .oo 

4.00 

. FUENTE: Chávez Rivera, I.; Cardionewnología.,. 69 p¡:I~ 

DESCRIPCION: 

s. 

Las demandas metabólicas del sistema muscular durante el ejer-

cici o, determinan una redistribución del gasto cardiaco; 
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La propiedad que el corazón tiene de generar sus propios impulsos 

automáticos y rftmicos (automatismo), está fuertemente influencia­

da por la acción de los centros cardioacelerador y cardioinhibidor 

que se encuentran en el bulbo raquídeo, junto al centro respirato­

rio, en el piso del cuarto ventrículo. 

Estos centros bulbares reciben estimulación por diferentes vfas y 

los impulsos generados en ellos tienen efectos en varios órganos 

y sistemas. 

La información enviada por Los receptol'es especi"alizados para de -

tectar cambios de temperatura y dolor, así como la estimulación 

p.roveniente de corteza cerebral, Llegan a los centros hipotalámi­

cos y de estos a Los centroB bulbares. 

En las cavidades cardíacas, la aorta, la arteria pulmonar, bron­

quiolos y en el seno carotfdeo, e~sten fibras nerviosas mieliniz::_ 

das alta.mente sansibles a los cambios de presión, encargándose 

de informar permanentemente de los niveles de presión sangufnea. 

El cuerpo carotfdeo es una estructUra ·situada en la bifurcación de 

La c;irótida, con gran sensibilidad a Los cambios en Las presiones 

parciales de ox!geno y bió~do de carbono, además a alteraciones 

en los niveles de pH y presión osmótica. 
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Tanto el cuerpo como el seno ca.rotí'deo son receptores cuyas fibras 

se unen al nervio glosoíaringeo y al vago, informando Los cambios 

detectados, mediante estimulacíón a los centros bulbares. 

Los impulsos generados en el bulbo tienen efecto en düerentes ni-

veles tanto en el sistema. respiratorio, resistencias perüéricas 

como en el corazón; aquí con descargas adrenérgica.s y colinér-

gicas influyen. en el sistema especializado de conducción cardíaca, 

aumentando o disminuyendo el automatismo o inotropismo. 

El volumen latido es el segundo _factor que determina el gasto car-

díaco y es la. resultante de la foJerza de contracción sistólica y el 

retorno venoso. 

La fuerza de contracción sistólica depende de la intensidad del est.f. 

mulo eléctrico que Uega a las mioíibrillas, de las condiciones me-

tabólicas (especfficamente Las reservas energética~ mitocondriales}, 

y de La Longitud inicial de La fibra. muscular. De acuerdo con la· 

Ley de StarLing, "a mayor Longitud de La fibra, mayor fuerza de 

·• ul0 

·• • t'L" 11 'J:/ contracc1on y mayor exp s1on s1a o ica • 

El retorno venoso es el desplazamiento de la sangre a partir del 

Lecho capilar sistémico, hasta La aurfcula derecha y se realiza gr!_ 

cias a las diferencias de presión existente en la .red venosa • 

. y Thidem. 
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En la vénula se registra una pt'esión de 12 mmHg, en tas peque-

f!as venas es de 6 a 8 mmHg., en las de mediano calibre, de 4 

a 6 mmHg., y en las venas cavas, de aproximadamente 2 mmHg. 

Sin embargo, para que el retorno venoso se Tea.lice es necesat'io 

que la presión de la aurícula derecha sea de cero ( + 2 a-2 mmHg) 

y ésto dependerá de la posibilidad de vaciaT su contenido en el 

, y 
ventriculo de Techo. 

Además de esto, es imprescindible la presencia de otras condicio 

nes, sin las cuales sería difícil eL ·desplazamiento sanguíneo; en-

tre las más importantes se mencionan: que la. presión intratorác.!, 

ca sea. subatmosíérica. (aproximada.mente de -4 mmHg); que la 

presión pericárdica sea. negativa con respecto a la anterior y des 

de luego, que las vías de retorno estén. libres de obstáculos. 

Los mecanismos vasomotores, awique menos activos que en el te.; 

rritorio arterial, tienen pz.rticipación mediante reflejos dependie~ 

tes del sistema nervioso-simpático. 

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

te un cierto, a.wique modera.do, control activo. 

1/ Chávez Rivera, I.; op. Cit., p. 78 



DIAGRAMA No. 1 

F.'\CTORES QUE DETER:MrNAN EL GASTO CARDIACO 

Osmo-receptores 

¡ 
Glo soíaringeo 

y -------?>' 
Centros 
bulbares 

rcor_rex 

Centros 
~ Hipotalámicos 

vago 

\\ Simp<~impátioo 
Preso-receptores ~ / 

t._ Perüeria 

Frecuencia Cardíaca 

GASTO CARDIACO 

Retorno venoso 

Presión auricular 
derecha 

1 
Presión intratorácica 

\ 
Presión pericárdica 

Fuerza de 
contracción 
sistólica 

\ 
Longitud inicial 

_de la fibra 

mfocárdica 

FUENTE: Chávez Rivera., I.; Cardioneumologfa, PP• 57-78 

PESCRIPCION: 

12. 

Al territorio capilar corresponde solamente el 5% del volumen 

total de sangre • 
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Volumen circulante: 

Puede definirse como el lfquido contenido en el espacio vascular del 

organismo, es parte integrante del volumen l(quido total y represt!!!. 

ta el 5% del peso corporal, La mayor parte de la sangre está col!_ 

tenida en Las venas de gran circulación, constituye el 59%; el 15% 

se halla en Las arterias, el l 2% en Los vasos pulmonares, el 9% en 

el corazón y en los capilares solamente el 5%. 'lJ 

Los mecanismos reguladores de la volemia son básicamente: 

Mecanismos rápidos. Ante alteraciones del volumen circulante, 

se presenta el cierre o ta apertura de segmentos capilares, fa-

voreciendo el retorno venoso en el primer caso y en el segundo 

acumulando volumen. 

Mecanismos semilentos. Es el rifión el Órgano más importante 

para la regulación del volumen' ya que si se presenta hipervol,2. 

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

existe hipovolemia, el rifiÓn a.umen ta La reabsorción d~ agua y 

de electrólitos, manifestándose como oliguria. Además de estos 

mecanismos, entran en juego otros elementos como son: 

La presión hidrostática o capilar. Es de ZO a 25 mmHg., está 

determinada por la presión arterial y tiende a sacar Líquido del 

V'!i.SO • 
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Presión oncÓtica o coloidosmótica del plasma, La concentración de 

proteínas en el plasma es de aproximadamente cuatro veces superior 

a La del intersticio, la protefna más importante es La albúmina. Es 

de aproximada.mente ZB mrnHg. 

La presión negativa del lfquido intersticial, Es de 7 mmHg. 

La presión coloidosmótica del Lfquido intersticial. Determinado por 

La proteína del intersticio, especialmente la albúmina, su valor es 

de 4 .5 mmHg. El equilibrio que se establezca entre estas .fuerzas 

y aunado a la permeabilidad vascular marcará el sentido que tenga 

el transporte de l~quido a través de los diferentes compartimientos 

orgánicos (intravascular ~intersticial ~intracelular), con 

la consiguiente alteración del volumen circ•J.lante.U 

r¿j Guyton Arthur C, , Tratado de IieiOlogía médica; p. 254 
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CUADRO No. 2 

PORCENTAJE DEL VOLUMEN TOTAL DE SANGRE EN 

CADA PORCION DEL SISTEMA CIRCULATORIO 

rrr 34% grandes venas y reservo1ios 

l:~l 25% pequeflas venas, vénulas y 
senos venosos 

[!ti 2% vasos pulmonares 
i·- ' 

[It 9% coruón 

[¡J 8% grandes arterias 

fil. 5% pequeflas arterias 

fil 5% capilares 

IiE 2% ·arteriolas 

FUENTE: Guyton, Arthur C,; Tratado de fisiologfa médlca, pp. 
233-234. 

DESCRIPCION: 

Al territorio capilar corresponde solam.ente el 5% del V()lumen 

te>tal de sangre. 
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CUADRO No. 3 

ANALISIS DE LAS FUERZAS QUE PROVOCAN 

FILTRACION A NIVEL CAPILAR 

Arterial Venoso 

mmHg mmHg 

Presión capilar + 25 + 9 

Presión negativa del líquido 

ínter sticial .¡- 7 1 
T 7 

Presión coloidosmótica del 

plasma. zs - 2.8 

Presión coloidosmótica del 

ínter sticio + 4.5 t 4.5 

TOTAL f- 8. 5 7.5 

Resultado: 

Despla!!!amiento hacia.: Fuera Dentro 

DESCRIPCION: 

Los gradientes de pre!JiÓn favorecen el desplazamiento _de Líquido' 

hacia afuera del capilar "l.rterial y. su retorno al capilar venoso; 



17. 

DIAGRAMA No. Z 

FACTORES QUE DETERMJ:NAN EL VOLUMEN CIRCULANTE 

VOLUMEN LIQUIDO 

TOTAL 

~ 
VOLUMEN CIRCULANTE 

( 5% del peso corporal) 

REC.Alv!BIO DE AGUA ENTRE 

COMPARTIMIENTOS ORGANICOS 

PERMEABILIDAD) l EQUILIBRIO ENTRE' 

VASC'IJLAR 

PRESION CAPILAR 

PRESION DEL rNTERSTtCIC 

PRESION COLOIDOSMOTICA 
DEL PLASMA 

PRESION COLOIDOSMOTICA 
DEL INTERSTICIO 

FUENTE: Guyton, Arthur C.; Tratado de .fisiologfa méxica; p. ZS4 

DESCRIPCION: 

Además del volum~ líquido total, el recambio de Líquido ent~e 

los diferentes compartimientos orgánicos, determinal .la c~tidad 

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 está determinada principalmen-

te por las características anatómicas, hísto_lógicas y fisiológicas 

de la red vascular, la acción del sistema nervioso autónomo me-

diante estímulos de los centros bulbares y la presencia de sustan-

cias·vasoactivas de diferente constitución química. 

El árbol vascular, de acuerdo con sus características anatómicas, 

histológicas y fisiológicas, se divide en mac·rocircuiación y micro-

circulación. Para valorar su importancia como determinantes de 

la presión sanguínea, se describirán de manera general. 

La macrocirculación está constituida por vasos arteriales y vena-. 

sos de grande y de mediano calibre, Las arterias tienen una do-

ble función: 

1. Distribuir la. sangre que reciben de los ventrfoulos cardíacos, 
í 

hacia. la microcirculación con mínima pérdida energética., pe:_ 

mi tiendo que fluya a alta velocida<j. y con bajas r~sistencia.s. 

2. ·Propulsar la sangre: gracias a. la riqueza en• tejido elástico 

y consiguientemente a su distensibilidad, durante el influjo 

sistólico almacenan energía, la cual al cerrarse las válvulas 

sigmoideas (pulmonar y aórtica), hace que la retracci6n vas-
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cular mantenga una presión diastólica alta e impulse la sangre 

hacia La periferia, permitiendo asf un flujo continuo. 

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

las siguientes funciones: 

1. Conducir La sangre hacia el co:i:-azón derecho por vis a tergo y 

en menor grado por venoconstricción. 

z. Regular el gasto cardfaco, por la estrecha relación que tiene 

éste con el retorno venoso y la capacidad de la red vascular 

de almacenar grandes cantidades.de sangre. 

La microcirculació;i abarca las pequeñas arterias, arteriolas, pre­

capilares, metaarteriolas, canal preferencial, lecho capilar, vénu 

las y pequei'ia.s venas. Sus principales funciones son: 

l. Conducir La sangre y, al mismo tiempo, distribuirla en las 

diferentes áreas de capilare's, de acuerdo a. demandas meta­

bólicas y presión arterial sistémica, gracias a la acción de 

Los esfÍnteres contráctiles precapilares, constituidos por fibras 

musculares Lisas; 

Todos los va.sos tienen cuatro tipos de tejido: 

1,. Células endoteliales, con su membrana basal semiper"!lleable~ 
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z.. Músculo liso, necesario para la contracción. 

3. Fibras elásticas, responsables de la distensibilidad longitudi-

nal del vaso, y 

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

El diámetro y el grosor de las arterias varían desde la aorta has-

ta el capilar; mientras que en la primera son de 2,5 centímetros 

y 2 m:11. respectivamente, en las arterias medias el diámetro es 

de 0.4 centímetros y el grosor de su pared es de l mm. En las 

arteriolas las dimensiones disminuyen hasta 100-300 micras de diá 

metro y 30 micras de espesor, cuando éstas disminuyen aún más 

su calibre y grosor, se Llaman metaarteriolas y de atlas se con-

tinúan los capilares 1 cuya luz es de apenas 8 micras y su pared 

de una micra. 

Las vénulas miden 40 micras de calibre y su pared es de dos mi-

eras de espesor, las venas tienen 0.5 centímetros y 0.5 mm. res 

pectivamente; en la vena cava estas dimensiones aUinentan hasta 
'- y 

ser 3 centímetros el diámetro y 1.5 mm. el grosor de La pare~. 

Por lo que respecta a su constitución~ existen diíerenc~as que les 

confieren características particulares. En las arterias de media-

" no y gran calibre, se observa gran cantidad de tejido elás.tico y 

menor grado d<;l músculo liso y fibroso, lo que determina su mayor 

§/ Chávez Rivera, I.; Cardioneumolog!a, p. 60. 
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elasticidad y menor contractilidad. Por el contrario, Las arterio­

las son básicamente de bjido muscular liso y en menor grado de 

elástico, por lo que tienen gran capacidad contráctil. 

En el segmento precapila.r se encuentran Los esíínteres de tejido 

muscular Liso, que· permitirán o no el paso de sangre al capilar 

(si se encuentran contraídos o distendidos). El capilar está cons­

tituido solamente por endotelio, permitiéndole así ser una membr!!_ 

na semipermeable. 

La ausencia. de tejido elástico y muscular y la presencia de teji­

do fibroso observado en la vénula, explica su escasa contractili­

dad y mayo·r capacitancia. Sin embargo, la gran cantidad de co­

lágeno y poco músculo liso, determina su capacidad (aunque míni­

ma) de venoconsi:ricción o venodilatación, importante para el retor 

no venoso. 

EL grues? calibre y gran distensibilldad de las arterias mayores 

permite el flujo sanguíneo a alta velocidad y con escasa resisten­

cia, mientras que en Los vasos arteriá.Les de pequeño calibre, su­

cede Lo contrario, La sangre se desplaza a menor velocidad y con 

importante resistencia. 
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CUADRO No. 4 

CARACTERISTICAS ANATOMICO HISTOLOGICAS Y FISI:OLOGIC.O.S 

DE LA MACRO Y MICRO CIRCULACION 

ARTERIA 

Diámetro: 

2.5-0.4 cm. 

Grosor; 

2-1 mm. 

-endotelial 

-muscular( - ) 

-elástico ( + 
+ +) 

-íibroso (-) 

ARTERIOLA CAPILAR 

de 100 
micras 

30 micras 

-endotelio 

-muscular 

(H +l 

-elástico (-) 

-fibroso ( - ) 

10 micras 

1 micra 

-endotelio 

VENULA VENA 

100 micras 3 - 0.5 cm. 

2 micras 1.5-0.5 mm 

-endotelio -endotelio 

-muscular, ( -) -muscular ( +) 

-elástico (-) 

-fibroso ( .¡. 
+ +) 

-elástico ( -) 

-fibroso ( + +) 

FUENTE: Crávez R, I.; Cardionewnologfa; p. 60 

DESCRIPCION: 

Las arteriolas están conformadas básicamente por tejido muscular. 
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Acción del sistema nervioso autónomo: 

La parte más importante del sistema nervioso vegetativo para La 

regulación de La circulación, es el sistema nervioso simpático. La 

importante influencia que algunas estructuras nerviosas ejercen en 

él, obedece a düerentes mecanismos. 

EL centro vasomotor es una zona Localizada bilateralmente en La su!. 

tanda reticular del tercio inferior de La protuberancia y los dos te:: 

dos superiores del bulbo, sus impulsos se transmiten a la médula, 

Las fibras nerviosas simpáticas abandonan la médula espinal con 

todos Los nervios torácicos y el primero o los dos .primeros ner­

vios Lumbares. Pasan luego a La cadena simpática y de alú hasta 

los vasos sanguíneos de toda la economfa por dos diferentes vías. 

1, Siguiendo los nervios simpáticos periféricos, y 

2. Siguiendo Los nervios raquídeos. 

Las fibras simpáticas se distribuyen prácticamente en todos los 

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

El hipotálamo desempefia un papel im~rtante en eL control del si! 

tema vaaoconstri ctor, ya que es él quien recibe impulsos prove­

nientes de corteza cerebral y d2 .la periferia, 
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Otra. íuente de estimulación y control de la vaaomoción .ea el sis­

tema. de preso-osmorreceptores. Como ya describió en lo corres­

pondiente a gasto cardíaco, los barorreceptores son terminaciones 

nerviosas de tipo arborescentes, mielinizadas, .ti ta.mente sensibles 

a ca.mbios de presión. Se encuentran localizadas en la pared de 

tas grandes arterias de las regiones torácicas y cerll'ical, especia.!, 

mente en las paredes de arterias carótidas, formando Los senos 

carotídeos. 

Los estímulos transmitidos desde cada seno carotfdeo vi.ajan a. tra­

vés del nervio de Hering hasta el nervio glosofaríngeo y de ahí ¡ü 

bulbo. 

El resultado de esta triple acción es: 

1. Macrocirculación: 

Constricción, particularmente en territorio venoso -+desplaza­

miento. de sa..'lgre hacia el corazón -+ awnento del gasto 

cardíaco. 

2. Microcirculación: 

Constricci(m de los esffnteres precapilares -+elevación de 

la tensión arterial. 



í!5. 

3. Corazón: 

Estimulación del sistema especializado de conducción __.,ta -
quicardia ----+ aumento del gasto cardíaco. 

4. ~dula suprarrenal: 

Secreción de catecolaminas --+ constricción de precapila-

res ----i~~ aumento de resistencias periíéricas----+ete-

vación de la presión arterial. 

Existe además una vía de estimulación que evita tanto el hipotálamo 

como centro vasomotor; esta v1a p1·oviene de La corteza motora y 

desciende hasta las astas Laterales de la médula, siguiendo las fi­

bras del haz corticospinal, llegando hasta las neuronas preganglio­

nares simpáticas. 

En contraste con Las caracterfsticas de la estimulación del centro 

vasomotor, que es tónica, esta via es estimulada cuando La porci&n· 

motor del cerebro inicia actividad muscular en cualquier parte del 

organismo, originando vasoconstricción en toda La economfa, au­

mentando La presi&n arterial y dejando mayor cantidad de sangre 

a disposición del territorio muscular activo. 
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Sustancias vasoactivas: 

Frente a demandas metabólicas propias, el lecho vascular respo~ 

de a est(mulos autónomos generados en ese sitio, mediante va.so­

constricción 6 vasodilatación. A la capacidad de cambio activo 

de diámetro de un vaso, se le llama vasomoci6n. 

Gracias a la contracción o dilatación espontánea de pequeñas ar­

teriolas, metaarteriolas y esfínteres precapilares, la. sangre que 

viaja hacia. el lado venoso s~lta o invade territorios capilares a 

conveniencia., obteniendo los resultados nutritivos, tensionales y de 

control de temperatura necesarios. 

El sistema nervioso autónomo tiene poca responsabilidad en la mo­

tilidad del flujo capilar, este se regula por factores humorales de 

tipo químico, llama.dos vaso trópicos o sustancias vasoactivas, que 

pueden provenir de La circulación general o formarse local.mente. 

Los mediadores químicos que son los responsables de los cambios 

en el tono del músculo Liso son muy numerosos y muchos de 'ellos 

aún no están identificados en su constitución química. 

En 'condiciones normales, la acción de eetas SU!C'ta,nr.ias permiten, 

mediante fa.ses de contracci6n y relajación del músculo liso, q11e 

la sangre pase: 
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a, A través de anastomosis arteriovenosos, sin intercambio de 

esa sangre y ciertas zonas de tejido. 

b. A través ·.de la metaarteriola. con escaso cambio entre La san 

gre y el tejido. 

c. A través de tos capilares, en forma intermitente, pasando Los 

esfínteres precapilares, con un óptimo intercambio entre La 

sangre y el tejido. 

Las principales sustancias vasoactivaa son: 

&.. Aniinas: 

El organismo sintetiza tres catecolaminas; La dopamina, la epine­

frina y La norepinefrina, que tienen en común un nucleo catecol y 

una amina, siendo productos finales de ta tirosina. La sfntesis 

se realiza a nivel de la médula suprarrenal y de ta unión neuro 

efectora. 

En el primer caso, et aminoácido L -Fenitalanina más una. hidroxi­

Lasa se convierte en L-Tirosina, La que en unión de L ·Tirosina­

hidroxilasa. se convierte en L-Dopa; por La acción de La dopa.~de­

carboxilaaa, da. corno resultado la L ·Dopamina, que en presencia. 

•t-' de una hidroxilasa. 1 se convierte en L-Norepinefrina y de la uni&n 
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con w;.a. N-metiltransferasa, se obtiene la L-Epinefrina. 

A nivel de la unión neuroefectora posganglionar, el proceso es di-

ferente; en la terminación nerviosa se sintetizan las ca.tecolami-

nas, allf mismo se acumulan como gránulos o vesículas visibles 

por microscopía electrónica, algunos pueden ser catabolizados in 

situ y por lo tanto inactivados; ante un estímulo ne1"Vioso se lib.=, 

ran y pasan al intersticio que existe entre la terminacHín nerViosa 

y los receptores fijados sobre La célula. 

·Las catecolaminas liberadas actúan sobre La célula dando como re-

sultado: cardioaceleración con inotropismo positivo, vaso constric-

ciÓn si existen alfa receptores y si son beta receptores, será va~ 

sodilatación. 1-/ 

De la catecolamina libre una parte reingresa y se realmacena y 

la no utilizada circula en el lfquido intersticial, pasando a la· san-

gre y al hígado para ser catabolizada. La degradación ocurre 

gracias a la presencia de monoamino-oxidasa. y catecol-metiltrane-

ferasa, convirtiéndola en 'aldehido. La normetanefrina, la metan=. 

frina, el ácido dihidroximandélico y e1 vaniUilmandélico, son sus 

priacipales metabolitos. 

J./. Cháve:z Rivera, I.; 02-.cit., p. 65 • 



29. 

La hista.mina. tiene efectos :totalmente opuestos a la adrenalina, 

ya que su a.cci&n es de vasodilatador, broncoconstrictor y aumenta 

la permeabilidad capilar. 

La serotonina por su parte, es wta sustancia constrictora formada 

en Las células enterocromafines, fijada a Las plaquetas, En condi 

ciones normales su presencia tiene poca importancia en ta regula­

ci&n del tono arteriotar; sin embargo, su liberación excedva por 

traumatismo o tumor, produce fuerte vasoconstricción y estimula 

directamente la médula suprarrenal. . 

b. Polipéptidos y p:roteolíticos: 

EL riñón secreta renina (enzima proteolftica), a partir del aparato 

yuxta-glomerular, en donde se acumula y libera ante estfmulos pr~ 

venientes, principalmente de presorreceptores local es y de la má­

cula .densa tubular. 

La renina en presencia de angiotensinógeno (alía. 2-gLobulina.), for­

ma la angiotensina I, un polipéptido con 10 aminoácidos y muy 

poco efecto presor. Cuando por acci&n de una enzima plai:rmfi.ti­

ca, pierde dos aminoácidos, se forma La angiotensina II, adqui• 

riendo un fuerte efecto bipertensor. Acttia particularmente a nivel 

de toa esfínteres precapilares de los. vasos de resistencia. 
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La formación de renina produce en la corteza suprarrenal, la ac-

tivación para secretar aldosterona, hormona antinatriuréti.ca, que 

al retener sodio y agua interviene en el efecto pre sor, por meca-

nismo de hipervolemia. La angiotensina II es inactivada. por las 

enzimas sanguíneas y ti sula.res, especialmente ·las angiotensinasas. 

La hormona. antidiurética o vasopresina, es un polipéptido secreta-

do por la. hipqfisis posterior, como respuesta a los estímulos que 

llegan al hipotálamo, proveni·~ntes de osmorreceptores carot{deos, 

de La aurícula derecha y venas; aunque el efecto más conocido es 

el de aumentar La permeabilidad del túbulo distal y dd colector re-

nal, en grandes cantidades es capaz de provocar vasoconstricción 

arteriolar en Las regiones mescnté:irica., hepática., gástrica., espié-

. . 8 / 
nica. y corona.ria. :::.J 

Las Kinina.s es el nombre genérico de un grupo d;i polipéptidos que 

tienen efecto vasodilatador. Son deriva.dos de la Lisis de las pro-

teína.s pancreáticas, de las glándulas sudorfparas y salivales. En 

caso de proteolisis se lib~ra. un decapéptido, el 11 Kalidin 1011
, que 

es un vasodilatador suave; en caso d!l intervenir la kalikreina 

(plasmina o tripsina), se convierte en "kalidin 911
, con poderoso 

efecto vasodila-ta.dor, Existen enzimas que rápidamente lo inacti-

van. 

y Ch~vez Rivera, l.; o1l.'cit., p. 65 



DIAGRAMA No. 3 

METABOLISMO DEL "KALIDIN 9" 

Lisis de proteínas pancreáticas, 

de glándulas sudorfparas y 

salival;es 

l 
Ka.lidin 10 ---)~·vasodilatación 

suave 

Ka.likreina 
'----'> 

Relajación músculo liso 
Kalidi~ 9FAumento de permeabilidad 

~AIUllento de fibrinolisis 

Producción de calor 

capilar 

FUENTE: Chávez R, ·r; Cardioneumolog!a, p. 65 

DESCR!PCION: 

31. 

Con intervención de kalikreina, el "Kalidfn l 011 es convertido en 

"Kalid(n 911 , adquiriendo un poderoso efectos vasodilatadór y por 

tanto hipotensor. 
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DIAGRAMA No. 4 

METABOLISMO DE LA RENINA ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA 

Presorreceptores 
Locales 

~ 
(r----~ Pato yuxtaglomerular 

Mácula \ 
densa ~ 

º°""u ~R..,,,. 

Angiotensina I 

.Antiogensinógeno 
auplrarrenat ..(!' ~-----

Aldo,.orM• k (- ----------Enzima 

Angiotensina U 

i 
Es.f!ntere s 

Precapilares~ .Aum~to de La 
presión arterial 

;)o Disminución de potasio 
Aumento de sodio 
Aumento de volumen sa.ngufneo 

:>Aumento de gasto carci!aco 
Aumento;de presión arterial 

FUENTE.: Chávez,, Ignacio; Cardioneu:molog!a, p. 65 · 

DESCRIPCION: 

Et aumento de presión arterial obedece a diferentes. procesos 
la. a'tdosteroná. contribuye eón mecanismos de hipervoleinia y . 

··tá angiotensina n con mecanismos de vasoconstricciÓn; · 
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DIAGRAMA No. 5 

METABOLISMO DE LA HORMONA ANTIDIIJRETICA 

-{ 

Carot!deos 
~ Osmorreceptores aur!cula. derecha 
(. venas 

V . 
Hipotálamo 

~ 
Hipófisis posterior 

g 
Horm.ona antidiurética 

. ~. + 
. +..----/ ~+ . 

Aumento de permeabilidad + 
de túbulo distal y colector ~ 
renal Vasoconstriccifin 

i.\rteriolar 
. ~ ¿ \~Mesentérica 

Coronaria \ ~Hepática 
. ~ Esplénica 

Gis tri ca 

FUENTE: cp.ávez, Ignacio; Cardioneumologfa, p. 65 

DESCRIPCION: 

Cuando la producción de hormona. antidiur~tico ·es a.umentada, 

se' eVidencia el efecto vasoconstrictor en di re rentes territo-. 

rios vasculares. 
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e. Metabolitos tisulares. 

El pH es la medida potenciométrica del grado de acidez de un IÍq~ 

do (inversa al Logaritmo de concentración de hidrogeniones), lJna 

gran concentración de hidrogeniones implica acidez y una baja impli, 

ca alcalinidad. La acidosis severa puede ser factor importante en 

la atonía final de Los esfi'nteres precapilares, en el shock terminal. 

A nivel vascular, la acidosis importante produce vasodilatación. 

Los niveles altos de presión parcial de bióxido de carbono provocan 

vasodilatación, en casos graves pueden conducir a la hipertensión i.!!_ 

tracraneana, coma, shock y paro bulbar. Cuando por el contrario, 

los niveles de PCOz son bajos, se presenta vasoconstricción y en 

caso graves cuadros de tetania, coma y muerte. 2-1 

d. Acetilcolina.. 

Es una. sustancia. secretada y liberada por vesfoulas que se encuen-

tran en las terminaciones de neuronas posganglionares del sistema 

nervioso parasimpático, es el mediador quúnico de este sistema y 

es inactiva.da por enzimas presentes en los Órganos efectores o 1(-

quidos vecinos, llamados cplinesterasas. Su acción persiste varios 

segundos después de ser liberada y es ·opuesta a la acción de las 

catei;olaminas, por lo tanto, ocasiona cardioinhibiciÓn y vasodilata-

ción • 

. y Ibídem, 



Aminas 

Acetilcotina 

Hiatamina 

Serotonina 

CUADRO No. 5 
PRINCIPALES SUSTANCIAS VASOACTIVAS Y 

SU ACCION 

Efecto sobre el corazón 

Cardioeatimulación 

CarclioclepresiÓn 

Sobre los vasos 

Vasoconslricclón (y algunas, 
vasodililtación segmentarla) 

vasodilatación 

VasorJilataclón e liipet'permea­
bilirhcl vascular 

Vasoconslricdón, particular­
mente pulmonar 

Otros efectos 

Broncoconatrt.;;dÓn 

Bronconstrlcclón 

w 
en 

Angiotensina II Vasoconstrlcclón, Hipo1·aldo steroni amo. 

Vá~opresina o H.Xo ... ,. 

Kininas (bradl­
quinina y kati­
din 9) 

pH ácido 

PCOZ alto 

PCOZ bajo 

Vasoconatri cción a dosis 
altas 

Vasodílatació11 e hlperpermea• 
meahilidad 

Va soclil atación 

Antidiurétlco, con 
r"abaorción p1·cdo­
minanto •lo HZO 

Fibrínoli si a 

Bloqueo clel siste­
n1a xcti cula r ne rc­
bral, entre olroa 

"~ __ c,i.cclq_s. 

Vasodllatación Dafio cclltla r 

Vasoconatriccifm Dafio celular 

,,,FUENTE: ChÍivez Rivera, J.; Ca~dio.neumolog(a, P• 66 

DESCRIPCION: 

Son las aminas, ln serotonia, angiotenslna 11, vasopresiua y las bajas concentraciones de PCOz. 

las sustancias más importantes que producen vas 0 constrlcción. 
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l .Z HTSTORIA NATURAL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL. 

La historia natural puede definirse como La evolución del comporta­

miento biológico de una enfermedad, en una población determinada. 

-ffin la aplicación de maniobras preventivas y/o terapéuticas. 

La hipertensión ·arterial (H .T. A.), constit\tye un aumento sostenido 

de la tensión arterial sistólica (T. A, s.) de la tensión arterial dias­

tólica. (T .A. d.) o ambas. 

La Organización Mundial de la Salud reconoce como normal para 

los adultos, la cifra de T.A.s., igual o inferior a 140 mmHg, y 

la T.A.d igual o inferior a 90 mmHg. 

l~z~1 · Perfodo prepatogfulico 

La importancia de conocer el período prepatogénico de una enfer­

medad, en el marco de su historia. natural, es la de identificar las 

condiciones del medio ambiente y las características del huésped, 

que en su' interrelación pueden dar origen a un proceso morboso, 

Agente: se denomina asf a cualquier elemento, cuya presencia o 

ausencia, en condiciones ambientales apropiados, sirve como estí­

mulo para iniciar o perpetuar una enfermedad en un individuo sus­

ceptible. 

En eL90-98% de ca.sos de hiperten~ión á.rteria.l, no ha sido posible 
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identificar una causa específica que determine La aparición de esta 

enfermedad, aunque se Les ha atribuido responsabilidad a diversos 

:factores, tanto individuales como ambientales. Se desconoce su 

papel etiológico. 

Se Le Llama entonces hipertensión arterial primaria o esencial. 

En el restante 2-10% de casos, en la Llamada hipertensión secunda­

ria, se reconoce como agente causal, la alteración anatómica o fi· 

siológica derivada de la presencia de otra enfermedad o bien la ac 

ción de sustancias medicamentosas. Se mencionan como las más 

importantes: 

Enfermedad hipertensiva del embarazo 

Ingesti6n de medicamentos 

Anticonceptivos 

Hormona adenocorticotropa 

Corticoesteroides 

Descongestivos nasales 

Enfermedades orgánicas de diferentes. sistemas y aparatos como: 

Cardiovasculares 

Coartación a6rtica 

Esclerosis de la aorta 
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Fístula arteria-venosa 

Insuficiencia valvular 

Renales: 

Pielonchith 

Cilomerulonefritf.a 

Alteraciones de la arteria rana.l 

Twnores renales 

E'ndócrinas: 

Hiperaldosteronismo 

F eocroni.oci toma 

SÚldrome de Cushing 

Hipertiroidismo 

Neur6genas: 

Procesos iníl.ama.torios, traumáticos, o degenerativos 

del slstema nervioso central.MU 

Huésped: las características observadas en los individuos con H.T. 

A •. primaria, consideradas e.amo Las más relevantes son: 

Susceptibilidad individual: esta se ha atribuido a condiciones here-

!9J ~vez, tgnacio; Hipe.rtensi6n 'esencial, pp. s~n. 
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dita.ri.-.~; al parecer existe un defecto bioquímico determinado ge-

néticamente, que se manifiesta por anormalidad en el' transporte 

de sodio y alteración difusa de la membrana. arteriolar, facilitan-

do una mayor excitabilidad de la pared a.rteriola.r y por consecuen 

. t d l ' t ' "f' ' l ¡' I . 'd . d c1a, aumen o e as res1s enc1as peri ericas!..!.!, La inc1 P.ncia e 

H. T ,A. entre individuos con antecedentes familiares positivos, es 

mayor que entre los que no tienen antecedentes (véase indicadores 

de riesgo). 

Presencia. de sustancias vasoactivas: la síntesis y la excreción de 

catecolaminas es semejante en sujetos normotensos e hipertensos, 

pero se piens.a que estos presentan un déficit en el realmacenamien 

to de la norepinefrina liberada y consecuentemente hay mayor cir-

.!Y culación de ella. 

Reactividad v-ascular: existen evidencias de que la. respuesta vas-. 

cular (vasoconstric'ción), es de diferente magnitud· y duracibn entre 

los grupos de normotensos e hipertensos, ante estímulos semejan-

tes. Al sumergir la mano de un sujeto en agua helada, se. obse!_ 

va un ascenso de la T .A. (por vaso constricción cutánea) de has-

ta 20 mmHg, tanto en individuos normotensos como en hipertensos. 

Sin embargo, .entre los primeros este fenómeno dura 7 minutos 

.!!/ Chávez I~nacio, Cardi.on~umología, Tomo I, 106 p; 

W Serrano, Pedro; et.al.; Arri~ ·r. Carrlial. 13. i964, 484 p. 
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aproximadamente, mientras que en los segundos se mantiene por 

espacio de 30 minutos en prornedio. 

Peso corporal: estudios epidemiológicos de tipo transversal, reve-

tan que las cifras de prevalencia en individuos con sobre peso es 

100% más alta que La observada entre sujetos con peso normal y 

llega a ser 200% má.s alta si se les compa1•a con las reportadas 

entre individuos con bajo peso ,.!l/ 

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

dno gana peso awnentan las cüras de T .A. y por el contrario, la 

pérdida de peso se acompaña. de un ?escenso de las cifras tensio­

nales!.1J. La correlación entre masa corporal y volumen circulan-

te podrfa explicar este hecho. 

Estilo de vida: investigaciones realizadas en grupos poblacionales 

de inmigrantes, caracterizados por cifras bajas de prevalencia en 

w . 
en su Lugar de origer. revelan 1.1.n incremento de éstas al 

cambiar de residencia, Lo cual se atribuye a una serie de cambios 

en düerentes aspectos de su estilo de vida, considerando como Los 

más importantes los siguien~es: 

Patrones de alimentación 

Sta.mler; Rose; J.A.M.A., 240. 1978, 1607-1610 PP• 

MÓragrega, José Luis; Arch. Inst. Cardiol. 703-708 p¡» 

!l/ O.M.S.; Hipertensión arterial. Serie de Informes Técnicos, 
Ginebra, 1978, 15 .pp. 
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Tipo de actividad física 

Ocupación 

Normas de grupo 

Soportes psicosocia.Les. 

Edad: en La población adulta se observa que La T.A.s. aumenta 

progresivamente con la edad, mientras que La T .A.d. tiende a per-

manecer estable , 6 'J:2./ despues de Los 55 a O a.il.os. 

En el ca.so 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 situación es válida, solamente en algunos 

grupos poblacionales cara.eterizados por su a.vanee tecnológico, 

Esta circunstancia sugiere que la edad más que un factor et:iológi-

co es un atributo que cara.eteriza a ciertos grupos de riesgo vul-

nerables a la enfermedad. 

Ambiente: 

Factores físicos: La influencia de Las condiciones geográficas pare­

cen ser poco determinant~s, ya que lo~ estudios realiza.dos en di.-

íerentes países no han permitido establecer un patrón geográfico 

de ia distribución de la enfermedad. J:JJ 

Y:J Ibidem. 

!1.1 ~· 
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Factores socioeconómicos: en comunidades aisladas, t:1Ilto de Amé 

ricat A.frica y Asiat se ha observado que las cifras de T .A. tien-

den a ser bajas entre los pobladores y sufren cambios poco consi-

derables con el aW'?lento de edad. 

Las características comunes entre estas poblaciones es su escasa. o 

nula. participación en la economía. regional, además de patrones de 

alimentación. hábitos y costumbres que les diferencian de las co­

mllnida.des más desarrolla.das en donde se reportan cifras tansio­

nales elevadas. 

1.2.Z Período p¡i.togénico 

Las alteraciones morfológicas de la red vascular, observadas tan-

to en casos de H. T .A., primaria como sec1U1daria., son semejan-

tes; en formas benignas de la. enfermedad, se describen varios 

tipos de esclerosis hialina (en arterias de pequeflo calibre y ar -

teriola.s), on ca.sos severos eati presente la forma hiperplásica y 

en la. H.T • .A., maligna., la necrosis fibrinoide parcial o total de 

las arteriolas .W 

];j/ Correa, P. Texto de patolog!a.z 546-547 pp. 



45-. 

La disminución del calibre de las arterias origina aumento de las 

resistencias periféricas y consecuentemente, representa mayor e!_ 

.fuerzo para el ventrfculo izquierdo quien responde con hipertrofia 

concéntrica, incrementando su peso hasta en un 100%. Además 

del corazón resultan afectados el encéfalo, riñón, páncreas, . cápsu• 

la suprarrenal, aparato gastrointestinal y en general todo el orga­

nismo. 

Con el fin de determinar objetivamente la gravedad del sfndrome y 

para facilitar la caracterización de los pacientes, se ha categoriz!_ 

do a la H.T.A., de acuerdo con las cifras tensionales y·la grave­

dad de las Lesiones orgánicas, de la siguiente manera: 

Hipertensión lim!t-roíe: en esta categoría 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 tiempo, por mecanis­

mos aún desconocidos desarrollan hipertensión) o hiperreactores 

(con ascensos tensionales. pasajeros y que nunca llegan a desarro­

llar la enfermedad). La única manera de sabe1· si serán hiperten­

sos. o no, es mediante la identificación ·precoz y la vigilancia con­

tinua. 

En esta fase, el gasto cardÍaco está aumentado y lá.s resistencias 

perüérica~ son bajas, generalmente es asintomática. •. 
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Hipertensión fija: cuando las cüras tensionales se mantienen en íor 

ma. sostenida., por encima de los valores considerados como norma­

les, Puede ser H.T.A., sistólica, cuando la T.A.d., se mantiene 

en niveles normales o de hipertensión lim[trofe y solamente la T .A. 

s,, se eleva a más de 150 mmHg,, permanentemente; esta modali­

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

tomática. La elevación real de las resistencias periféricas ocurre 

cuando además de incrementarse la sistólica., lo hace la diastólica 

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

tensión genuina. 

Una vez establecida de manera permanente, puede manifestarse de 

acuerdo con la siguiente categorización: 

Hipertensión ligera: los valores de la T .A.a·., pueden ser de 9~ 

hasta 104 mmHg., las alteraciones orgánicas más importantes son: 

en corazón, hipertrofia de ventrículo izquierdo de tipo concéntrico, 

datos que se obtienen mediante electrocardiograma y radiografía 

del tórax, En rifiÓn existe una disminución del flujo sangufoeo a 

. nivel glomerunular que se manifiesta por alteraciones en la filtra­

ción. El examen de fondo de ojo revela datos de angiotonía y a.n.:. · 

gioesclerosis. 

Los síntomas de esta primera categoría son: cefalea, fosfenos; 

lipotimias y visión borrosa. 
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Hipertensión moderada: las cifras tensionales diastólicas son de 

106 a 120 mmHg., y las lesiones orgánicas son de mayor magnitud 

que en la categoría anterior, así el corazón puede presentar insufi­

ciencia coronaria crónica, insuficiencia cardíaca (que puede ser re­

versible), bloqueos de rama del haz de hls y alteraciones del rit­

mo cardíaco. 

En riñón la filtración glomerular disminuye y se presentan altera­

ciones de La capacidad de concentración de la orina y aparecen da­

tos de nefroesclerosis. Se observa en fondo de ojo, claros datos 

de retinopatía angioespástica. Además, hacen su aparición datos 

de encefaLopatía vascular. 

Entre los síntomas más importantes están: cefalea, vértigo, epi­

sodios de hemiparesia y hemianestesia, alteraciones visuales _y 

auditivas y arritmias cardf.acas. 

Hipertensión grave: la tensión diastólica es mayor de 120 mmHg., 

el deterioro de los órganos afectados es considerable, pudiendo pr!:_ 

sentar insuficiencia coronaria, insuficiencia cardíaca, insuficiencia 

renal, edema papilar, exudados cotonosos y hemorragia retiniana; 

además, hemorragia cerebral, cerebel.ar :o de tallo encefálico. 

La sintomátoLogfa será La correspondiente a las lesiones orgánicas 

presentes. 
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Hipertensión maligna.: esta fa.se puede manüestar se en cualquier 

categoría de la H. T .A., con la. particula.rida.d de que. la presión 

intraluminal es aceleradamente progresiva, intensüicancio el daño 

vascular; el tejido renal muestra hemorragias petequiales por hi-

l . . . L EL ' . b ' J:1./ perp as1a y necrosis arter10 ar. pronostico es som no. 

Si la hipertensión arterial es secundaria, la etiopatogenia y fisiopa -

tologfa dif~rlrán de acuerdo con la enfermedad qu.e le haya dado ori 

gen, así corno las manifestaciones clfoicas. (Ver cuadro 6 ). 

· . . l2J Chávez, rgna.cio; op.cit., pp. 1010-1011. 



H.T.A. 
ESENCI,<\L 

'' 

H.T.A. 
RENOV ASCULAR 

HIPER f\LDOSTERO 
'!SISMO l(RIM.ARIO 

CUSHING 

FEOCROMOClTO­
MA O ~ARAGAN­
GLIOMA.· 

GLOMER:tJLO 
NEFRITIS,. AGUDA 

ECLAMPS~A 

Etiopatogenia 
Reactividad vascular 

Exceso de angio tensina 
aldosterona por estimula -
ción de osmo-barorrecep­
tores renales consecutivos 
a lesión obstructiva de 
art. renal. 

Exceso de secreción de at­
dosterona por adenoma de 
suprarrenales o disfunción 
congénita.. 

Exceso de cortisol de causa 
hipoíisiaria o corticoadrenal. 
Posible o leve hiperaldoste­
ronismo. 

Exceso de catecolaminas por 
tumor cromaiín intra o extra 
suprarrenal. 

Bloqueo anatómico inflamato -
rio gtomerular con hipovote­
mia. 

Factor placentario 
Factor .J:"enina-angio-tensina 

CUADRO No. ó 

Anatomía· patológica 
.'\rterio.:; ~~ctc!."o 3is 

hiper·;lásica co!1 hia­
li~iza-clón 
Cardiopatía por sobre 
carga y/o esquémica 

Arterioesclerosis hiper­
plásica común, excepto 
en riñón dañado. 

Arterioesclerosis 

Arterioesclerosis '- al­
' teración metabólica. 

11 (3) 

Gloméruto nefritis infla­
matoria aguda. 

Arteriolitis 
Gtomeruliti.s 

Fisiopatología . 
la. propia de H. T.),, 
1. V2.sculo<;atías obs 

tivas (renal enceiá 
2. cardiopanás 

la. de ta H.A. y 
complicaciones. 

La de ta H.T.A.;'f d1 
equilibrio ácido bá:.se .1 

la de ta H.'r-.A. ;:+ 
trastorno hipogenético 
hipergticemiante, ca~ 
bélico y osteoporótico 

la de la H.T.A•·~~ar 
.. • /¡ 

o cronica, grave,· _llle 
oropensa a complicaci 

la de la insuíiciénci1 
renal aguda. e: 

la de la H.T.A;"ii.gu 
dafio encefálico 1 rena,1 
co. 

NTE Chá. R. a [ · Card1·on. eumología,· p. 1012. FUE : .. vez 1ver , ., ,_, . 

DESCRIPCION: La hipertensión "4rterial secundaria se comporta más como un s(ndrome que como una;;e_¡;úe: 



CUADRO No. 6 

Anatomía· patológica 
Arterioegclerosis 
hiper·.;lásica con hia­
liniza'°ción 
Cardiop<i;tía por sobre 
carga o esouémica 

Arterioesclerosis hiper -
plásica común, excepto 
en rifión dañado, 

Arterioesclerosis 

Arterioesclerosis f- al­
teración metabólica. 

11 (3) 

Glomérulo nefritis infla­
matoria aguda, 

I 

'Arteriolitis 
. Glomerulitis 

• 1012. 

Fisiopatología 
la propia de H.T:A, 
l, Vascul~atías obstruc­

tiva;s (r~~al encefálico) 
2. Cardiopatías 

h. de La H.A. y 
complicaciones. 

La de la H.T.A. :+des• 
equilibrio ácido base. 

la de la H.T •• 4.. + 
trastorno hipogenético, 
hiperglicemiante, cata­
bólico osteouorótico, 

h de la H.T.A.;paroxística 
o crónica, grave, inestable, 

ro ensa a com licaciones. 

la de la insuiicie~cia cardio-
renal aguda. 

,, 

la de la.H.T.A~:::~guda, grav.e 
dafio encefálico, renal, cardía­
co. 

·:1: . 

·se;·com.porta más como un sí'ndrome que como unai)~ermedad. 

Cuadro clínico 
la. Etapa asintomática 

o síntomas inespecíficos 
2a. Etapa con complicaciones 

cardíaca, renales, vascu­
lares 

Simula cualquier H.T.A. 

H. T .A. con alcalosis metabólica 
sintomática (tetania, hipokalemcia, 
poliuria, etc.). 

H.T.A. con obesidad, debilidad 
muscular, osteoporosis, hiper· 
glicemia, infección, alteración 
androgénica. 

Polimorfo, encefalopatía, shock 
arritn:iias, insuficiencia cardio­
renal, 

H, T .A. aguda con hematuria, 
oUguria, uremia, congc stión pul­
monar. 

Hipertensión arterial último. tri­
mestre del embarazo 
Protei.nuria 
Oliguria 
Edema, convulsiones. 
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1.2.3 Complicaciones 

Los factores que det'!rminan La variedad y gravedad de las complica-

cione s, son entre otros, la cifra de tensión arterial media, el tiempo 

que es mantenida y el daño arteriolar ocasionado: los órganos más 

afectados son el corazón, rifiÓn y encéfalo. 

EL 74% de los pacientes presentan insuficiencia coronaria cróni·::a o i!,'.!_ 

suficiencia cardíaca congestiva; en tanto que el 40% aproximadarnen-

te, desarrolla. insuficiencia renal crónica. 

Informes de anatomfa patológica, demuestran que del 50 al 70% de las 

muertes, fueron ocasionadas por fallas cardíacas; del 15 al 20% por 

hemorragia cerebral y del 1 O al 20% por inslúiciencia renal. w 

1. Z ;4 Secuéla,s 

Entre tas más relevantes, están la incapacidad física, hemiplejias y 

da.fío cerebral. 

La posibilidad de alterar el curso de la historia natural de la H.T.A. 

mediante diferentes estrategias terapéuticas, ha permitido aumentar el 

promedio de vida de los individuos que la padecen,. en algunos ca-

sos de H. T .A., secundaria se logra. la curación (lamentablemente son 

pocos), pero en La mayoría de Los casos es irreversible. La rapidez 

·. ·~ Correa, P., op,cit., PP• 548-5'19. 
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con que avanza la enfermedad está determinada por múltiples factorei. 

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

otro. 

Una vez iniciada la sintomatologfa de la enfermedad, (que en el mejor 

de los casos coincida. con la identificación del problema y el estable-

cimiento del régimen terapéutico) se e~tima. un promedio de vida. de 

ZO años aproximada.mente. (Véase cuadro No. 7 ) 

Por lo que se refiere a Las formas malignas de la entidad, el futuro 

de estos pacientes se torna poco promisorio; antes de cumplir 4 afios 

de evolución entre sujetos en que se logró controlar cifras tensionales, 

la mortalidad fue de 30%, si fueron parcialmente controladas, ascen­

dió a 60% y cuando no hubo control, llegó a ser del 100%.~/ 

1 ,3 Cifras de prevalencia en México y otros países. 

La importancia de la H.T.A .. como problema de salud pública. se ex-

presa por l'as cifras de prevalencia reportadas. Diferentes institucio-

nes en el paf s, en el afio de 1978, informaron una frecuencia que os-

cit6 entre 5 .2 y 19%, de .la población mayor de 15 años de edad, de-

pendiendo de las características de los grupos de personas estudiadas, 

observándose el mayor incremento, a partir de la. cuarta. década de 

la vida, particularmente en mujeres ,W 

~. rbidem., p. 550. 

~V t.M.S.S. Programa de control de la H.T.A., 1984, 3 p. 



CUADRO No. ·¡ 

PORCENTAJE DE ENFERMOS (CON TRATAMIENTO} QUE 

PRESENTAN COMPLICACIONES POR H. T .A. Y TIEMPO 

Complicaciones 

J:nsuiiciencia cardfaca 

Enfermedad cerebro 

vascular 

DE EVOL UCION 

Tiempo de 
evolución 

10 
años 

60% 

10% 

15 
años 

40% 

18-20 
años 

80% 

75% 

sz. 

FUENTE: Chávez Rivera, I; Cardioneumologfa, Tomo I, 1010-1011 PP• 

' DESCRIPCICN: la insuficiencia cardi'.aca es la complicación más_ íre-

cuente de la hipertensión arterial. 
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Loe Estados Unidos de Norteamérica informan porcentajes que van del 

11.6 al 24. 7% de acuerdo a diferentes estrategias de detección.U/ 

La. Organización Mundial de la Salud estima que "Las enfermedades ca.E. 

diovaecularee están conviriténdose en un problema importante de salud 

pública., tanto para los países industrializados como para Los países 

en desarrollo" y que 11 La hipertensión es La enfermedad cardiovascular 

más frecuente y La que afecta a más personas en el mundo •11 Investig::_ 

ciones realizadas en di versas na.clones revelan cifras de prevalencia 

del 8 a.l 18% de la población de estudio.~ 

~.·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 pública. A par-

tir de La. 9a. revisión que la Organización Mundial de la. Salud hizo de 

la Clasificación rnternacional de Las Enfermedades, el capítulo corres-

pondiente a. enfermedades del aparato circulatorio, incluye cuatro gru-

pos, que son: 

Enfermedades reumáticas 

Enfermedades hipertensivas 

Enfermedades isquémicas 

Enfermedades de la circulación pulmonar. 

Wagnet Edward, H.: Amel'ii::an J. Publ, Health, 74.1984._3 

Hypertensión dection and íollow-up program Cooperative Oroup, 
J.A.M.A,vol.237, No. 22, 1977 



La tasa de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio, en 

1980 era de 74.81; en 198L de 72.78 y en 1982 de 95.3, por 100 000 

habitantes, observándose que el grupo menos vulnerable es el compre~ 

dido entre 5 y 25 años 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 habitantes, al 

relacionarlo con los grupos de edad se observa un incremento conside-

rable a partir de Los 45 años de edad. (Véase cuadro 9). 

Es importante señalar que La H. T ,.o\. puede ser un proceso subyacente 

común a otras entidades patológicas vasculares y por ser el criterio 

cl(nico el que determina que se Le otorgue o no la condición de causaLi· 

dad de muerte, e:id.ste la posibilidad de que sea sustituida por alguna 

de st1s complicaciones o por otra patologfa asociada, enmascarando La 

magnitud real de esta enfermedad como problema de salud pública.lif 

1.4 .1 Trascendencia 

Para evaluar el impacto de La H. T .A., es Útil emplear los siguientes 

niveles: familiar, social e institucional. Esto permite -no obstante 

lo esquemático .del planteamiento- apreciar más claramente Las canse-

Citado por~ 
Fernández de Hoyos, Roberto; Boletí'.n Publicaciones Mexicanas, 
Vol. 25, 1983, 241-264 pp • 

. chávez D., Rafael; Archivo del Institúto' Naéional de Cardiolo• . 
de M~xico, 49-:Z, 303-323 PP• 
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cuencias y considerar que el aborda.je de La enfermedaa requiere de 

estrategias distintas, de acuerdo al nivel de interés. 

Familiar: considerando las cara.cter(sticas crónicas y evolutivas de 

La entidad así como Los grupos etarios vulnerables a la misma (cuar-

ta década en a.delante), es evidente que La desorganización en los as-

pectos económicos y en La dinámica familiar del paciente constituye 

una resultante relevante de la hipertensión. 

Social: la población más expuesta a presentar este problema de sa-

Lud, es la caracterizada como económicamente activa: el deterioro 

ocasionado en el estado general del trabajador, La. cantidad· de dÍas 

no Laborados y La invalidez parcial o total que se deriva de algunas 

complicaciones de la enfermedad, así 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 patología. 

tJ 
J:nstitucional: el Instituto Mexicano del Seguro Social reporta que du-

rante el afio de 1982 se impartieron 6·71 120 consultas por H.T.A. 

ocupando del tercero al quinto Lugar entre to,jos los motivos de con-

sulta, de Las cuales el 74.5% (de estas consultas) fueron otorgadas a 

. 5 ,fü individuos de 4 a:ños o mas. 

'!:!lJ COPLAMAR, Necesidades esenciales en México, 91-2.05 pp. 

EJ I.M.S .S., .2i~·, 5-6 pp. 



CUADRO No. 8 

TASAS DE MORTALrDAD POR ENFERMEDADES DEL 

APARATO CIRCULATORW, POR GRUPOS DE EDAD, 

ESTADOS u-NIDOS MExrCANOS 1980 - 1982 

Edad 1980 1981 1982 
fal'ios 

4 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. 7Z 102.55 120.56 

55 - 64 144.47 244.2 323 .48. 

65 y más 302.11 270.32 727.59 

TASA GENERAL 74. 81 72.78 95.34 

FUENTE: Dirección General, de Estadística, S.P.P. 

Tasa por 100 000 habitantes •. 

56. 

DESCRIPCION: El grupo menos vu!nel"able es el de 5 a 24 afl.os de 

edad. 



CUADRO No. 9 

TASA DE MORTALIDAD POR ENFERMEDAD HIPERTENS[VA 

POR GRUPOS DE EDAD. ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

1980 1982 

EDAD 1980 1981 1982 

4 1.2* 1,5* l.2* 

De 5 a ·14 años l.O* 1,3>~ º·ª* 

De 15 a 24 afi.os 3.4* 3.1* 3.5* 

De 25 a 34 afi.os 6.8*· 5.9* 7.4* 

De 35 a 44 años 2. 05*:; 2.27** 2.25** 

De 45 a 54 años 6.35*;' 6.14** 6. 68t.<~< 

De 55 a 64 años 16.23~'* l&. 71'~* ló.34/c:,'c 

De 65 años o más 93.79** 96.89** 97.59** 

TOTAL 4.7Z** 4.87** 4.93** 

FUENTE: Dirección General ~e Estadfstica, S.P.P., 47p. 

* Tasa por l' 000 000 de habitantes 

** Tasa por 100 000 de habitantes 

Si. 

DESGR!PCION: La tasa de mortalidad se incrementa a partir de los 

55 años, 
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1.5 Factores de riesgo: 

Son aquellas condiciones de tipo biológico, psicológico o psicosoc1al 

inherentes a un individuo o a w1 grupo poblacional, que se asocian 

con el problema de estudio, sin que se conozca con precisión la se-

cuencia temporal y/o la trama causal de los indicadores y la enfer-

2l< I 
medad • ..;;w 

Los factores de riesgo pueden estratificarse de acuerdo a Los siguie!!, 

tes a.tributos; 

~. Su ubicación temporal en relación a la presentación del evento 

o enfermedad. 

2.. Su naturaleza "ontológica", si se trata de un indicador biológico, 

psicológico o psicosocial. 

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

existiendo Los siguientes: 

Factor predisponente:. aquella condición biológica, psicológica o 

psicosocial, que determina una mayor susceptibilidad o vulnera-

bilidad a diferentes situaciones del entorno. 

Salvador Jaime , EL stress y su imprecisión conceptual: ( mim •) 
INPer. 1985, 
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Factor condicionante: aquella condición biológica, psicológica 

o psicosocíal, que sin tener una relación directa (etiológica), 

con un problema de salud, ejerce u.na influencia global sobre 

diferentes procesos que sí tienen una relación directa con el 

problema en estudio, facilitando o inhibiendo, a través de e;;i-

te mecanismo, la expresión clínica o epidemiológica de una en-

fermedad. 

Factor contribuyente: aquella condición biológica o psicosocial 

que aunada a otros factores de diversa naturaleza, influye de 

manera poco relevant<! (ya que no es necesaria su presencia 

para la expresión del problema) en la géneJis o perpetuación 

de la enfermedad. 

Factor determinante: aquella condición biológica, psicológica o 

psicosocial que actúa como elemento disparador del evento. 

Evento o 
Ib Ibsp Is Enfermedad 

Factor de riesgo 

-biológico 

\!) t 
(b) 

t t 
-Psicológico (p) 

-P:.licosocial (s) 

'. ·'.' 
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DIAGRAMA 6 

DIMENSION TEMPOR.l\L 

ESTRESORES 
{ s~ 
PSrCOSOCIAL ES PSICOSOGIAL :SS 

~ ~ 
FACTOR 

11 
GONDrGIONANTE v 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~-~~~~~~EVENTO 

ir 
o 

ENFERMEDAD 

1 1 
FACTOR 
PREDIS~ENTE 

u 
ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

FACTOR 
CONTRIBUYENTE 

u 
-Obesidad 

-I:ngesta de sal 

-Tabaquismo 

FACTOR 
DETERMINANTE 

u 
Desequilibrio 
marcado en la 
relación. 

Estresores­
soporte 

FUENTE: Salvador M., Jaime; _El stress y su imprecisión con­
ceptual, p. 

DESCRIPCION: 

El resultado de la interacción de los estresores y los soportes 

psicosociales puede constituirse como factor condicionante o' co-

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-

familiares del problema. Cuando los dos padres son normotensos, 

se presenta H. T .A. en la siguiente generación, en el 3. lo/o; 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, 

4 O". , 20 ! A., en un 5. 5 ta o mas.~ 

Diversas investigaciones han reportado la importancia de ciertos as-

pectes de la situación psicosocial de un individuo o grupo de indivi­

duos, como elementos favorecedores de patologÍ'a lQ/ , entre es-

tos factores se han señalado el estilo de vida y a los cambios ex-

perimentados a diferentes niveles, citándose a manera de ejemplo 

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

Estos eshdios muestran divergentes resultados, si les reconocemos 

la carencia de un rnarco teórico sólido que hubiese permitido .la co~ 

sideración, control y ponderación de un gr~po específico de indica-

dores, se explica la variabilidad de las conclusiones. 

El individuo ,¡ue enfrenta cambios en el estilo de vida, Laborales so-

ciocillturales (llamados genéricamente "estresores11 ) modula su impac -

~· 
2_0/ 

Chávez, Ignacio, op.cit. p. 1010. 
Citado por: 
Casil~th, Barrie R., N. Engl. J. Med., 312, 1985 1551-
1555 pp. 

Henry J.P. y Cassel, J,c;, Am.J. Epidei;niol. 9. 1'969. 171 p. 
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to gracias a 11 soportes psicosociales11 que se generan en el núcleo 

familiar o contexto socio-cultural y constituyen un mecanismo pr2. 

1JJ 
tector aceptándose en La actualidad, que dependiendo del resulta-

do de La interacción de los estrt:.soree con Los soportes psicosocia-

les, existirá. una susceptibilidad o resistencia, es decir se condiciQ. 

nará una mayor o menor vulnerabilidad al desencadenamiento de la 

hipertensión arterial. 

Posiblemente Los factores contribuyentes y determinantes sean loa 

más difíciles de identificar con precisión, ya que variables como 

edad, obesidad, tabaquismo, alta ingesta de sal y otros, jugar~ 

un papel düerente de acuerdo a las características de cada indivi-

duo. 

l .'6 Confiabilidad de los procedimientos de rastreo. 

l .'6. ! Propósito del empleo de una prueba diagnóstica. 

La utilización de un procedimiento diagnóstico tiene como objetivos 

íinales, Los siguientes: 

Detectar individuos enfermos, sospechosos o no· sospechosos 

en grupos poblacionales. 

Confirmar· la existencia de enfermedad en individuos en los 

cuales se sospecha. ~sta. 

Excluir enfermedad en individuos en los que se sospecha la 

existencia de 'enfermedad. 

llJ Salvador M., Jaime; op.cit.,. P• S · 
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La característica idónea de u.na prueba diagnóstica, dependerá del 

objetivo perseguido, as(, si lo que interesa es detectar indibiduos 

a.sintomáticos, adquiere relevancia la precisión predictiva negativa, 

la cual se de!ine como La capacidad para identificar a un indi·ñ.duo 

enfermo no conocidos; pero si Lo que interesa es excluir un estado 

patológico, es imprescindible contar con una prueba cuya precisión 

predictiva positiva sea alta, es decir, un procedimiento que se ca-

racterice por su capacidad para descartar La presencia de eruerm.!:. 

dad en un individuo con diagnóstico sospechado, pero que no es en-

fermo. (Véase cuadro 10). 
E:/ 

1.6,Z Valores predictivos del método ausculta.torio. 

El procedimiento empleado habitualmente para identificar al indivi-

duo con hipertensión arterial, tanto en la institución como en la C.2 

munidad, es La toma de la tensión arterial mediante el método a.u.!!. 

culta torio, La. importancia del método radica en el hecho de que es 

sensible, sencillo y poco costoso. 

be acuerdo a información derivada de' un estudio longitudinal, cu-

yor objetivos fundamentales fueron estimar la prevalencia de hipe.r. 

tensión arterial y conocer el. cumplimiento de las medidas terapéuti-. 

caa sugeridas institucional.rnenteli~ los valores predictivos consi-

dera.dos, fueron los siguientes: 

Jll FeiI1stein, A.R.; Cliri l?harmacology Ther, 17;1975¡ 5 P• 

Hypertensión detection and foLLow up program cooperative group, 
op.cit. pp. 3-5. · · 



CUADRO No. 10 

DETERWNACION DE LA CONFIABILIDAD DE UN PROCE-

DrMIENTO DIAGNOSTICO 

PRUEBA CONDrCION 

POSITIVA Verdaderos 

Positivos 

(a) 

NEGATIVAº· Far sos 

Negativos 

(e) 

Fórmulas: 

Sensibilidad = --ª,--­
a .¡. e 

Especificidad = d 
b +d 

Precisión predictiva negativa 11 

Precisión predictiva positiva : 

a. 
a. J. b 1 

d 
c .!.. d 1 

CONFIRMADA 

Falsos 

Posilivos 

(b) 

Verdaderos 

Negativos 

(d) 

FUENTE: Feinstein, A.R.; Clinical PbarmacÓlogy Therapeiltic, 
.s pp. 

DESCRIPCIONi La confiabilidad de un procedimiento diagn&stico 

dependerá de la sensibilidad y la_ especificidad de-

mostrada. 
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Sensibilidad = 100% 

Especificidad = 94% 

Precisión predictiva. 

positiva = 65% 

Precisión predictiva 

negativa : 100% 

Estos valores se obtuvieron cuando se consideraron las siguientes ca-

tegorías: 

la. de 95 a 104 mmHg 

Za. de 105 a 114 mmHg 

3a. de 115 mmHg o más de presión arterial distólica. 

Al suprimir La primera categorfa, los valores fueron: 

Sensibilidad 

E specüicid.ad 

Precisión predictiva 
positiva 

Precisión predictiva 

= 100% 

• 96% 

= 76% 

.. 100% 
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Estascifra.s se obtuvieron considerando como prueba diagnóstica a la 

cie!ección comunitaria de hipertensos (primer rastreo), y como condl. 

ción confirmada a la determinación de T.A., realizada en la Institu-

ción de sa.lud a que fueron referidos (segundo rastreo). 

Es pertinente hacer algur.os comentarios a.cerca de los resultados ob-

tenidos en el traba.jo que se cita: 

Los va.lores a[tos de sensibilidad y precisión predictiva negativa no 

son coniirma.dos, ya que en el segundo rastreo únicamente se consi-

deró a la población con cifras de 90 mmHg o más de T.A.d., es 

decir, se debió examinar a toda la población inid al, sin embargo se 

puede plantear que los valores rea.les son efectivamente altos ya 

que personal debidamente entrenado difícilmente perdería individuos 

con T.A.d. tde 90 mmHg., asimismo, un individuo hipertenso·. di-

ffcilmente tendrfa. en condiciones habituales una T .A. D •. - de 90 mmHg. 

En relación con la Precisión Predictiva Positiva, es impartante el 

incremento de su valor cuando se suprime el estrato de 95-104 mmHg 

lo cual podría explicarse t'entativamente por defectos de lectura, no 

descartándose La posibilidad de que Los individuos no confirmados sean 

' reac'tivos. Los individuos no confirmados que en la primera encuesta 

tuvieron valores de T.A.D. de 105 mmHg. quizá debieran considerar-

se de forma más categórica. como sujetos reactivos y, consecuente-

mente, ·como un grupo de riesgo susceptible de vigilancia. 
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1'..:6.3 Et método ausculta.torio: 

.Actualmente existen diferentes métodos para la toma de la tensión ar-

terial,' aunque 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 condicion·es que determinan la presión por medir, se ha 

adoptado el método auscultatorio tanto en la clínica como en medicina · 

preventiva, por ser un procedimiento sencillo que requiere de poco 

eqwpo y por ser aplicable a situaciones .di versas. Al contrastar las 

cüras obtenidas por el método ausculta.torio y el método intraa.rterial, 

se aprecia diferencias de 4 mmHg., e:n la tensión sistólica (es menor 

la detecta.da. por el primero) y de hasta 9 mmJ;Ig,, en la tensión dias 

' 32./ 
tólica. (es menor• la detectada por el segundo). · 

El personal destina.do a los servicios de consulta. externa o medicÍilB 

preventiva, especialmente a campa.fías de detección de hi¡e rtensión a. 

nivel comunitario, deberá ser estandariza.do previo entrenamiento por 

personal capa.cita.do. 

La Organiza.ci6n Mundial de la Salud sugiere tomar en cuenta las si-

guientes recomendaciones para. medir La presión arterial: 

l. El.ambimte en que se realiza. la medición, deberá ser:. 

W Pickering, Q,; Cit. por Ignacio Chávez, op.cit. PP• 79':'80 

~ Chávez, Ignacio, op.cit •. PP• 989-990. 
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De temperatura. agra.dable, evitar el !río. 

Silencioso, evitar sonidos que interfieran la auscultación de los 

ruidos de Koro'tkofí. 

Tranquilo, evitar estímulos auditivos y luminosos. 

z. El sujeto observador, deberá: 

Tener agudeza auditiva. normal, ya que los ruidos de Korotkoff 

son de b1tja. intensidad. 

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

zar las cifras reales (consciente o inconscientemente). 

Evitar preferencia por el dígito terminal, generalmente se "re­

dondea" la última cifra a "o" o a 11511 , 

En algunas ocasiones es suficiente tener cifras aproximadas, pe­

ro para fines de comparación, la lectura de éstas debe ser cui­

dadosa y reportarse en nfuneros pares. 

Mantener concentración: esto se refiere a la capacidad de a.pre.­

ciar la aparición de 'los ruidos de Korotkoff y relacionarla con 

la columna en descenso. 

Regular la velocidad de deflación: al descend~r la columna de 

mercurio, se harán coincidir los ruidos de Korotkoff con las 

divisiones de la escala de 2 mmHg., evitando el descenso a.ce-
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lerado (reportarfa baja.s sistólicas) o demasiado lento (desenca­

denaría reflejos presores y como resultado, altzs sistólicas y 

diastólicas). 

Generar confianza. en el individuo estudiado, informilndo la se~ 

cillez e inocuidad del procedimiento, para evitar reacción por 

temor. 

El sujeto observado deberá: 

Estar ta.:::. cómodo y relajado como sea posible. 

Mantener la. posición sedente y s!.n movimiento, mientras dure 

el procedimiento. 

Reportar no haber toma.do medicamentos que alteren el equili­

brio cardiovascular (sedantes 1 estimulantes 1 vasodilatadores.). 

No haber realiza.do recientemente ejercicio íí'.sico más· o me• 

nos intenso. 

No estar fumando 

No estar bajo tensión emotiva 

Evitar tener la vejiga pletórica 

Re11ortar no sufrir dolor (especialmente espasmo visceral) 

Colocar .el antebrazo sobre una superficie o mesá. cubierta, li-
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geratnente separa.do del cuerpo y con la palma de la mano ha­

cia arriba. 

4. El aparato de medición deberá (utilizando esfigmomanómetro de 

colwnna de mercurio): 

Mantenerse limpio y revisarse períodica.mente. 

La tubería de hule estar libre de compresiones, dobleces u· 

obstrucciones. 

El mercurio debe tener un nivel inicial de O. 

La columna de mercurio mantenerse en posici6n completamen­

te vertical. 

Utilizar un braza.1.cte adecuado al diámetro del brazo, Es im­

portante que la bolsa. interior cubra dos tercios de ta longitud 

del brazo y que abarque dos de su circuníerencia., dejando li­

bre la fosa. antecubital. 

La utilizá.ci6n de brazaletes angostos reportan ci.fras más al­

tas que las reales. y por el contrario, brazaletes muy anchos 

reportan cüras bajas • 

S, El procedimiento se realizará siguiendo este orden: 
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Localización de La arteria braquial: se Localiza irunedlatamente 

por dentro del tendón del músculo braquial anterior, éste ha.ce 

prominencia al flexionar ligeramente el antebrazo sobre el ptie -

gue del codo. 

Colocación del braza.le te : es importante que el brazalete no es -

té oprimido y que el brazalete se coloque directamente sobre la 

piel, cuidando que el borde inferior esté a centímetros por arri­

ba del pliegue del codo y haciendo coincidir este punto con la. 

parte inferior del área cardíaca (base del apéndice xifoides). 

Debe evitarse que cuando la cápsula. del estetoscopio sea coloca­

da sobre la arteria braquial, quede cubierta por el brazalete, es 

recomendable s~stener La cápsula directamente. 

La determinación: es necesario Lniciar con la toma de la T .• A. 

por el método palpa.torio, con el único objetivo de tener una apro­

ximación de la cüra. sistólica y saber hasta donde debe subir la 

columna de mercurio. La presión sistólica por palpación es el 

punto en que desaparece el pulso (arteria. braquial) al elevar 

gradualmente la presión del braza.tete , se corrobora cuando al 

descomprimir vuelve a aparecer el pulso. Se deja en cero el· 

nivel del mercurio. 

Colocar. La cápsula. del estetoscopio elevándose ta columna. de 

mercurio· a 30 f> 4Ó mmHg., por encima del pv.nto precisado 
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por palpación, se desciende Lentamente La. columna. de mercu­

rio en espera de La aparición de Los ruidos de Korotkofi. 

La presión sistólica corresponde a la aparición del primero de 

estos ruidos. 

La velocidad de deflación del manguito deberá ajustarse,· de ma­

nera que cada ruido arterial rítmico, coincida con una marca 

de la escala mercurial. La presión diastólica corresponde al 

momento en que se aprecia un cambio brusco en la. irt ensidad 

de los ruidos (4a. fase), o bien La desaparición total de estos. 

(Sa. fase). 

Cuando la 4a. y Sa. fase se presentan simultánea.mente no 

existe duda de cual es la cüra. e.xacta, pero cuando se alejan 

demasiado (se siguen escuchando ruidos hasta nivel de O}; se 

toma. ~.a 4a. fa.se como diastólica. Esto puede ocurrir en ni­

ilos o mujeres embaraza.das. En caso de arritmias cardíacas 

con pulso alternante, son necesarios varios registros para. ob­

tener cifras promedi9 • 

. Es de suma. importancia hacer notar La posibilidad de que exis­

ta un "agujero ausculta.torio", esto es, entre la Za. y la 3a, 

fase de Korotkoff, llegan a atenuarse tanto los ruidos que de­

jan de percibirse, reanudándose al final de la 3a, fase, el aus­

culta.dar puede confundir el inicio del fenómeno con la tensión 

diastf>Lica o el final de ~ste con la sistólica. 



A 
M 
B 
I 
E 
NY 
T 
E 

73. 

Para. evitar error en la lectura, deberá realizarse siempre la 

primera estimación de la sistólica por el método palpa.torio y 

continuar Lentamente la deflación si se ha escuchado una días -

tólica alta.. 

EL reporte de cifras por debajo de Las reales, generalmente es -

tá determinada por alguno de los siguientes factores: 

o 
B 
s 
E 
R 
V 
A 
D 
o 
R 

s 
u 
J 
E 
T 
o 

Brazal ancho 

Agudeza auditiva 

Ruido ambiental 

Tiempo 9,e reacción 

Velocidad de deflación 
\, 

Sesgos y preferencia 

de dfgitos. 

Descanso prolongado RESULTADOS 

reciente FALSOS 

NEGATIVOS 

Los factores que determinan el reporte de •cifras más altas que las . 

reales, son Los siguientes: 
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o 
A B 
M s 

Brazal angosto \ 

B E Repetición del procedimiento en más de cuatro . 
r y R 
E V 
N A 
T D 
E o 

ocasiones. \ Velocidad de deflación 

R (respuesta vasomotora por oclusión arterial) 

Frío 

Sesgo del observador 

Preferencia de dfgitos 

s Tensión emotiva marcada 
u 
J Dolor RESULTADOS 
E' 
T Medicamentos 
o 

Catecolamina.s 

Estrógenos 
FALSOS 

Tiroxina 
POSITIVOS ... 

Plétora vesical 

Morbilidad asociada . 
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l .. 'l Estrategias empleadas para la solución de este problema a ni-

vel poblacional. 

Puede plantear ¡¡e que para el adecuado abordaje de la H. T .A., 

como problema de salud pública en el pafs, es fundamental con-

siderar dos aspectos que son secuenciales: la identificación del 

enfermo y el manejo terapéutico del mismo. 

l ."t • .l Identificación del enfermo. 

La. etapa de identificación del hipertenso-primorclial para el co-

nacimiento de la magnitud real de la enfermedad y para la pla-

neación, im?lementación y evaluación de acciones de salud diri-

gidas a la misma., se realiza prácticamente en las instituciones 

de salud, lo cual limita el alcance epidemiológico de la detec-

ción, por las siguientes razones: 

1. La H. T .A., en sus fases iniciales es asm:tomática. y con-

secuentemente no genera la necesidad de búsqueda de aten-

"' 'di ~ c1on rnll ca. 

z. Una proporción importante de la población, no tiene acceso 

a las instituciones de salud, variando las estimaciones de 

. ru 
55 a 64%. 

Chávez, Ignacio, op.cit. P• 980 

Citado . por: 
Morales, Jesús, Estudio sobre demanda de atención en sa-
lud en el D.F. y en los Estados (mim.). 
COPLAMAR, op.cit. p. 91 
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l .J .z. Manejo terapéutico del hipertenso. 

Un problema diffcil de resolver, es el relacionado con el cwnplimien-
) 

to del régimen· terapéuti[c;", constituyendo esta situación una caracterÍ!, 

tica común que se presenta independientemente del grupo socioeconóml_ 

co, cultural y sitio geográfico del sujeto y lo que se traduce epidemi.9_ 

l&gicamente en una persistencia de cifras altas de morbilidad y clíni-

~ ca.mente en mayores complicaciones y mortalidad temprana. Esto 

puede explicarse tentativamente por la diferente conceptualización que 

del problema de salud manejan, por un lado la población y por el 

otro la institución. 

Es pertinente recordar que Las acciones de salud ejercidas por profe-

sionales se dirigen hacia La enfermedad, La cual se identifica a través 

de indicadores clínicos o para.clínico~ de a.normalidad, es decir, evi-

dencia.s objetivas, que no necesariamente desencadenan síntomas. 

Sln embargo, el interés del enfermo es resolver un padecimiento que 

siente y vive, el cual más que un hecho objetivo posee la. caracterís; 

tlca de ser un proceso subjetivo o expuiencia. personal~ y per se 

constituye ta enfermedad para _el individuo, indepmdientemente de 

cualquier tipo de anormalidad biol&gica.: esto podrfa explicar la de-

aerción del hip! rtenso al tratamiento, principalmente cu.anclo· la sin-

llf M&risky, Dona.ld E.,~.: Am. J; Publ~· ºHealth, Vol. 3 #Z,1983 

llf Viniegra, Leonardo. Rev; ·rnve·a·t:· Cltn; 33, 151-159 pp. 
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tomatologfa ha remitido y no se ha establecido •.ma adecuada comuni-

caci<:in entre el médico y el paciente, acerca de tas características 

de la enfermedad (véase cuadro 11). 

Es pertinente seflalar que Las caracterfsticas :nenciona.das con antel'i~ 

ridad •detecci6n y manejo terapéutico-, no son exclusivas de la. hi-

pertensión, sino que constituyen un eje común a diferentes e11ferme­

dades, fundamentalmente a la.a crónicas.~.Q/ 

Salvador M., Jaime; Maestría Ilivestigaci6n en Salud PG.btica, 
p. 14. 
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CUADRO No. 11 

DETECCION DE HIPERTENSION 

50 

son 
asintomáticos 

son 
sintomáticos 

50 (50%( 

50% 

De l 00 individuos con 
hipertensión arterial 

No son 
detectados 

De 50 hipertensoa sintomá" 
ticoe 

De 18 enfermos con accesibilidad 

De 18 pacientes detectados 

FUENTE: Salvador M, Jaime; Maestría de investigaci6n en· salud públici.¡ 
P• ,!4 
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DESCRIPCION: 

-;.' 

De l 00 individuos 1'lpertensos, solamente 13 se encuentran 

bajo control terapéutico. 

',,í 
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II. METODOLOGIA GENERAL DEL ESTUDIO 

De acuerdo a lo señalado en el marco teórico, se consideró que la. 

estrategia más apropiada para realizar una detección poblacional de 

hipertensos, es mediante una prueba de rastreo o 11 screening 11 dirigi­

da. a grupos que se caracterizan por reunir ciertos factores de riesgo. 

Los aspectos más relevantes del presente estudio, desde una perspe~ 

tiva metodológica., se pueden agrupar en dos ca.tegorfas: 

Los relacionados con la inserción al contexto y la proposición 

de acciones de salud. 

Los referentes a Los procedimientos que permitieron obtener !.a 

información clfuica y epidemiológica.. 

2.1 Inserción institucional: 

La investigación se desarrolló con La colaboración dél Hoapital Gene• 

ral de Zona No. 8, del Instituto Mexicano del Seguro Social, razón 

por la cual fue necesaria una etapa inicial de negociación con las autS?, 

ridades institucionales, asimismo, debido a que los sujetos de estudio 

son empleados de la fábrica de papel Loreto y Pei'ia Pobre, se so.tic.!. 

tó, previa información detalla.da de las actividades a realizar, la apr2_ 

bación del proyecto a Los directivos de La. empresa y a los represen-



81. 

tantes sindica.les, ya. que fueron instancias administrativas inex:cusa.-

bles de ccn venio. 

El apoye, material recibido de la unidad hospitalaria del Instituto Me-

xicano del Seguro Social {Hospital General de Zona No. 8 del I.M.S. 

S.), fue el préstamo de esíigmonomanómetros mercuariales, estosco-

¡:i os y maletines para trabajo comunitario. El departamento de labo-

ratorio de fo.ndamentos de Enfermería de la E .N. E. O., fadlit& este-

toscopios biauriculares y carpetas de madera. La fábrica de papel 

Loreto y Peña. Pobre permitió que se habilitara como centro de 

traba.jo, parte del local destinado al puesto médico, ubicado en la 

Unidad habitacional. El sindicato de trabajadores de La fábrica donó 

el papel, tanto para impresión de encuestas e instructivos como para 
o 

La elaboración de carteles. 

2.. 2 Inserción comunitaria: 

La inserci~m comunitaria puede considerarse como una etapa: obllgat!:!. 

ria en cualquier investiga.ci~n de campo y consiste básicamente en La 

aproximación al contexto de estudio a través de sus representantes, 

formales o no formales {l!deres natura.les), lo cual propicia el esta-

ble cimiento de buenas expectativas comunitarias. En el presente tra-. 

bajo, esta etapa se cumpli6 satisfactoriamente, habiéndose. detectado 

a los Líderes formales y naturales de La comunidad, los cuales acepta-

ron y aprobaron La ejecución de las acciones planeadas. 
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En compafii'.a de los representantes sindicales y del médico de la eI!l 

presa, se efectuaron 2 recorridos de la comunidad con el fin de rea­

lizar el levantamiento del plano de La unidad habitacional. 

2. 3 Campaña de información. 

La información de los objetivos de La investigación se realizó utiliz~ 

do como medio de comunicación el cartel, distribuyéndose de. tal for· 

ma, que prácticamente toda la población tuviera acceso a ellos. El 

contenido de los mensajes enfatizó aspectos de detección temprana, 

procedimi~tos diagnósticos y factores de riesgo. 

2. 4 Prueba piloto. 

El diseño de esta !ase se estructuró con el propósito de garantizar 

la confiabilidad de la información obtenida, tanto por interrogatorio, 

como por el procedimiento ausculta.torio. Los datos más importantes 

que se obtiene por el interrogatorio, son los referentes a anteceden­

tes familiares y personales y el sesgo que debe evitarse en lo rela-

cionado con dos aspectos: 

La ir.nprecisi6n, es decir, tá variabilidad encontrada en un mi,! 

mo observador a.l repetir el -procedimiento en otro individuo. 

La inexactitud, se refiere a que los dat-os .oh.tenidos no corres-
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pondan a una sit:ia.ción rea.L, esta circunstancia puede presen­

tarse Lo mismo en un observador, que en varios observadores. 

La técnica empleada con el objeto de garantizar la confiabilidad (pre~ 

cisión y exactitud), de los datos ol>tenidos por interrogatorio fue el 

sociodrama, se anexa un instructivo del instrumento de recolección 

de datos. 

La información cl.Ínica crucial que permite el diagnóstico presuncio­

nal de hipertensión arterial en un in di vi duo, La proporciona ta toma 

de tensión arterial y Los atributos que deben garantizarse en La aplJ. 

cación del procedimiento, son Los siguientes: 

La precisión, la cual consiste en obtener los mismos 'll<llores 

en observaciones repetidas. 

La exactitut;I, la cual hace referencia a La. lidelid&d represen;.; 

tada por La medición realizada acerca de un proceso (en este 

cas·o la tensión arterial). 

Durante la revisión preliminar del procedimiento de toma de tensión 

arterial, se observó entre los encuesta.dores diversidad en la técnica 

y marcada tendencia a reportar cifras tensionales tanto sist&licas co­

mo diastólicas, termlna.das en. O y 5. Utilizando estetoscopios biaurJ. 

culare.J se presentaron diferencias en la misma toma, de hasta 15-20 

mm., de mercurio entre los ausculta.dores. 
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Adiestramiento de encuestadores:. 

Con la finalidad de controlar la precisii'.m y exactitud del procedimi~ 

to se consideró necesario adie~trar al grupo de encuestadores, para 

lo cual se som~tió a revisión y análisis el punto l , 6. 3 del marco te§. 

rico, haciendo énfasis en las recomendaciones sugeridas por la Orga­

nización Mundial de la Salud, para medir la presión arterial. 

El procedimiento 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 cüras tensionales se reportaron 

aproximadas a 2 mm., de mercurio y sin aparente afinidad por alg!:!; 

no de los d!gitos • Durante los d!as 19 y ZO de febrero se encuestó 

a la población demandante de servicio en la unidad de medicina pre­

ventiva del hospital, determinándose formar 3 parej~s de encuestado­

res , que el procedimiento fuese repetido en cada individuo de Z a 4 

ocasiones y el margen permisible en la diferencia de las cifras fuese 

de 4 mm de mercurio, anotándose en estos casos la cüra promedio. 

2. 5 Encuesta: 

Esta etapa fue desarrollada del ZO de íebrero al lo. de marzo de 

1985, por tres parejas de encuestadores, a. ca.da uno de ellos Le fue 
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asignada área geográfica, clave, material y equipo necesario para tr!:_ 

bajar. Tomando en consideración que durante la prueba piloto, el 

tiempo estimado para la realización del interrogatorio y el procedi­

miento de la toma de tensión arterial fue de 1 O a 20 minutos por 

cada individuo; se decidió visitar de 4 a 6 viviendas por di'.a, ya que 

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

Et objetivo de seleccionar 7 di'.as de encuesta (de jueves a sábado y 

de martes a viernes) fue esperar a que cambiara la asignaci6n de 

turnos de trabajo, el haber incluido un sábado entre los c!Ías de en­

cuesta favoreció la posibilidad de encuestar a los empleados que lab2_ 

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

nes. 

El total de viviendas visitadas fue de l 03 y el nfunero de individuos 

encuestados, 213 descartándose 3 por datos incompletos. 

Las cüras. tensionales que para la presente investigación fueron con­

sideradas como hipertensión son: T.A.d. 90 mmHg y T.A.s. 140 

mmHg. Ea pertinente mencionar que si' bien en la clasificaci&n de 

La hipertensión fija se consideran cifras más altas, desde el punto 

de vista epidemiológico es importante detectar la enfermedad en sus 

fa.ses iniciales generalmente asintomáticas y aún con el riesgo de 

incluir en este grupo a individuos reactivos no hipertensos, vale la 
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,!'.lena considerarlos como población de riesgo, Cuando las cüras de 

tensión arterial reportadas son superiores a 140/90 mmHg, el indi".!_ 

duo es calificado como sospechoso de sufrir hipertensión, esta cond!_ 

ción deberá ser confirmada mediante posterior medición, realizada 

en alguna institución de salud. 

Recopila.ción y análisis de los datos: 

Una vez recolectada La información se clasificó y tabuló, presentamos 

Los resultados en cuadros, gráficas y análisis estac!!sti.cos propuestos • 

. . ~ 
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m. RESULTADOS DE LA INVESTrGACION 

De acuerdo con Los datos obtenidos, puede afirmarse que para fines 

del presente estudio, La distribución por g>upoo de edad de La pobl<:_ 

ción .femenina de hii:?ertensos, es La siguiente: el 5. 7% (3 casos), 

corresponde al grupo comprendido entre 15 y 24 años; el 7 .69% (4 

casos) al de Z5 a 34 años; 'el 13 .46% (7 ca.sos) al de 35 a. 44 años; 

el 11.54% (6 casos) al de 45-54 afios; el grupo de 55 a 64 afios 

representa el 13 .46% (7 casos) y el de 65 afios o más, sólo el 

1.92.% (1 caso). Se hace notar que en el tercer y quinto grupo se 

, presenta mayor frecuencia de hipertensión arterial. 

La. distribución de la población masculina con hipertención por grupos 

"'· 
de edad es la siguiente: EL 7 .69% (4 ca.sos) corresponde al grupo de 

2.5 a 34 a.lbs; el 23.08% (12. ca.sos) al de 35 a 44 años; el 9.62.% (5 ca-

sos) el de 45 a 54 años; el grupo de 55 a 64 aftos representa el 3"¡85% 

(Z ca.sos) y el de 65 años o más, solamente el l.9Z% (1 caso). En el 

grupo de l.S.a 2.4 a.fios de edad no se presentan ca'~os de hí,Jertensión y 

es el grupo de 35 a 44 ai'los en donde se observa La mayor ocurrencia. 

La p,oblaciÓl con cüras tensionales normales consideradas como grupo 

control, se distribuye de acuerdo con los grupos de edad, de la si'-

guiente manera: de La poblacHn ·femenina 40 personas correspondí.!:_ 

ron al grupo de 15 a 2.4 años, representando el 25.33%; 25 al grupo de. 
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25 a 34 afios (15.82%); 18 al de 35 a 44 aiios (11.39%): 16 al de 45 

a 54 aflos (10.13%): 8 al de 55 a 64 afias (5 .06%)y 3 al de 65 años 

o más (l, 89%). Haciendo un total de 110 personas normotensas que 

representan el 69. 62% del grupo control. 

Del sexo masculino, 23 individuos que constituyen el 14.56%, corres­

por.den al grupo de 15 a. 24 affos de edad; 10 (6.33%) al de 25 a 34 

a:ilos; 5 (3.17%) al de 35 a. 44 ai'ios; 5 (3.17%) al de 45 a 54 afias; 

2 (l.27"'ó) al de 55 a 64 años y 3 (l. 89%) al de 65 aflos o más, con 

un total de 43 individuos normotensos que corresponde al 30.38% del 

grupo control. 

Con relación a la ocupación, la población hipertensa se distribuye de 

la siguiente manera: 24 personas que representan el 46.17% se dedi­

can a lábores del hogar; 19 (36.53%) son obreros y 9 (17.30%) .son 

empleados. Es pertinente mencionar que en eL grupo de estudiantes 

no se presenta.ron casos de hipertensión, 

La distribución por ocupación de la población normotensa es como si­

gue: 78 personas que componen el 49 .37% del grupo control se dedi­

can a .labores del hogar; 33 (Z0.89%) son estudiantes; 25 (15.82%} 

son obreros y 22 (13. 92%) son empleados. 

Se hace notar que en et estrato ocupacional de obreros quedaron inclui­

dos los individuos cuya actividad principal era la de: mecS.nico. ma­

quinista, ptomet<o, chofer, tticnico en maquinaria o del servicio de in-



tendencia. En el grupo de empleados se consideró a las personas 

cuya principal actividad es La de dibujante, oficinista, contador, mé­

dico, enfermera y psicólogo. 

Por lo que se refiere a la existencia de antecedentes familiares de hi• 

pertensi6n arterial entre La población de hipertensos, el 57. 70% (30) 

de ellos reportaron que alguno de sus padres padecfa la enfermedad 

y el 4Z.30% (ZZ) declaró que sus padres no eran hlpertcnsos. 

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 presencia de la enfermedad es más 

frecuente en los pa,d¡:-es de los individuos hlpertensos que de los noi:_ 

motensos. 

De acuerdo con los antecedentes personales, se observa que 25 per­

sonas (48.08%) habCan sido diagnosticadas previamente, las Z7 resta!!_ 

tes no conocían la existencia de su problema y debido a que se com­

portaban como asintomáticos, no demandaron atenci6n médica, aunque, 

además de ser derechohabientes del Instituto Mexicanos del Seguro So­

cial, cuentan con un puesto de fábrica que mediante convenio estable­

cido entre la Fábrica de Papel, el Sindicato de Trabajadores y el 

'!,M.S.S., brinda atención de primer nivel a todos los residentes de 

la Unidad Habitacional. 

Dei grupo de ZS hipertens os previamente diagnosticados, 18 de ellos 
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se encontraban bajo r~gimen terapéutico, Los 7 restantes no tenían co~ 

trol médico, y aunados a los 27 que de;;conocían s11 problema, hacen 

un total de 34 individuos hipertensos sin tratamiento. 
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CUADRO No. l 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE LOS RESrDENTES 

DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORETO Y PEÑA POBRE DETECTA-

DOS COMO HIPERTENSOS. 

l 9 8 6 

s E X o 
EDAD EN AÑOS Femenino % Masculino % 

15 - 24 3 5.17 

25 - 24 4 7.69 4 7.69 

35 - 44 7 13.46 12 23.08 

45 - 54 '6 11.54 5 9.62 

55 - 64 7 13.46 3.85 

65 y ~ás l 1.92 1 l.92 

TOTAL 28 53.84 24 46.16 

FUENTE: Encuesta realizada. en la población que ·habita en la unidad 
Loreto y Peff.a. Pobre, Delegación Alvaro Obregón, Distri-
to Federal, del ZO 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 LORETO Y PEÑA POBRE 
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FUENTE, Misma cuadro l. 

DESCnIPCION: Podemos se.5.ala.r con relación al sexo que es "en el 
masculino y en el grupo de edad de 35 a 44 afl.os, 
en el que se presenta. con mayor frecuencia la hi­
pertensión. 
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CUADRO No. Z 

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE RESIDENTES 

HIPER TENSOS 

l 9 8 6 

OCUPACION Fo. % 

Hogar Z4 46 .17 

Obrero 19 36.53 

Empleado 9 17.30 

..... 

. · .. '.TOTAL 52 100.00 

FUENTE: Misma cuadro l. 

·:~ . 
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DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE LOS RESIDENTES 

HIPER TENSOS 
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DESCRIPCION: Observamos que del 100% de la población, el 46 .17% 

se ocupa de las Labores del hogar. 
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CUADRO No. 3 

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS POR LOS RESIDENTES 

HIPERTENSOS PARA CONOCER SUS ANTECEDENTES FAMILIA· 

RES. 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

SI 

NO 

TOTAL 

1 9 8 6 

FUENTE: ·Misma cuadro l. 

Fo. % 

.30 57.70 

zz 42.30 

52 100.00 
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GRAFIGA No. 3 

PORGENT AJE DE RESPUESTAS DADAS POR LOS RESIDENTES 

HIPERTENSOS PARA CONOCER SUS ANTECEDENTES 
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FUENTE: Misma cuadro 3. 

SI 57. 70% 

NO 42.30% 

·oESGRIPCION: nos datos nos sefialan que el 100% de lliper-

tensos captados en este estudio el 57. 70% sf 

tiene antecedentes familiax·es. 
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CUADRO No. 4 

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS POR LOS RESIDENTES 

DE LA UNIDAD HABrTACrONAL LORETO Y PEÑA POBRE. 

ANTECEDENTES 
PERSONALES 

SI 

NO 

TOTAL 

l 9 8 6 

FUENTE: Mismo cuadro l. 

Fo. % 

25 

.27 51.92 

52 100.00 
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GRAFICA No. 4 

PORCENTAJE DE RESPUESTAS DADAS POR LOS RESIDENTES-

DE LA FABRICA DE PAPEL LORETO Y PEÑA POBRE 
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FUENTE: Misma cuadro 4. 

DESCRIPCION: En estos resultados podemos observar 

que el 51. 92% desconocían la existencia 

de la hipertensión arterial. 



CU.A.ORO No. 5 

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS DE LOS RESIDENTES 

DETECTADOS COMO HIPER TENSOS 

CONTROL 
MEDICO 

SI 

NO 

TOTAL 

l 9 8 6 

FUENTE: Misma cuadro 1. 

-·., -' 

Fo. 

18 34.61 

34 65.39 

sz 100.00 

99. 



100. 

GRAFICA No. 5 

DrSTRIBUCION DE RESPUESTAS DE LOS RESIDENTES 

DETECTADOS COMO HIPERTENSOS 

1 9 8 6 

F 
R 70 
E 
c 
u 
E 
N 
c 
r 
A 

E 
N 

p 

o 
R 
c 
E 
N 
T o 
A NO sr 
J CONTROL MEDICO 
E 

FUENTE: Misma cuadro 5 

DESCRIPCION: Cabe. sefialar que solamente el 34;6lo/o sf 

tiene control médico. 

. ~-.~'·': .. 



1 Ol. 

CUADRO No. 6 

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE UN GRUPO CONTROL 

DE RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORETO Y 

PEÑA POBRE 

l 9 8 6 

S E X O 
EDAD Femenino % Masculino 

15 - Z4 40 Z5.33 Z3 14.56 

25 - 34 25 15.82. 10 6.33 

35 - 44 18 11.39 5 3 .17 

45 - 54 16 10.13 5 3.16 

55 - 64 8 5.06 z l.27 

65 y ·más 3 1.89 3 1.89 

TOTAL 110 69.62 48 30.38 

FUENTE: Misma cuadro 1. 
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GRAFICA No. 6 

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DEL GRUPO DE NORMO-

TENSOS RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL LORETO 
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FUENTE: Misma cuadro 6. 

DESCRIPCION: El grupo de edad de 15 a 24 años en ambos sexos 

·es el más numeroso. 
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CUADRO No. 7 

PORCENTAJE DE OCUPAGION ENCONTRADO EN EL GRUPO 

CONTROL 

1 9 8 6 

OCUPACION Fo. % 

Hogar 78 49.37 

Obrero 25 15. 82 

Emplea.do 22 13.92 

Estudiante 33 20.89 

o 

TOTA!:. 158 . 100.00 

FUENTE: Mismo cuadro l, 



GRAFICA No. 7 

PORCENTAJE' DE OGUPACION ENCONTRADO EN EL 
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FUENTE: Misma cuadro 7 

DESCRIPCION: Es importante señalar que en este grupo. 

control únicamente el 15.82% correspon-

diÓ a Los obreros. 

104. 
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CUADRO No. 8 

PORCENTAJE DE RESPUESTAS ENCONTR • .\DAS EN EL GRUPO 

CONTROL DE RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL 

ANTECEDENTES 
FAMrLIARES 

SI 

NO 

TOTAL 

LORETO Y PEÑA POBRE 

l 9 s 6 

59 

99 

158 

FUENTE: Misma cuadro 1. 

37.34 

62.66 

l oo.oo 
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GRAFICA No. 8 

PORCENTAJE DE RESPUESTAS ENCONTRADAS· EN EL GRUPO 

CONTROL DE RESIDENTES DE LA UNIDAD HABITACIONAL 
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FUENTE: Misma cuadro 8. 

B SI 37.34% 

0 NO 62.66% 

DESCRIPCION: Del total . de ta poblaci6n del grupo control 

únicamente el 37 .34% liene antecedentes 

familiares. de hipertensi6n arterial• 
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PRUEBA DE HrPOTEsrs 

Teniendo en cuenta que se trata de un estudio trans·:ersal y acorde 

con la población de estudio, se utilizó ;¡ara :?l análisis estadístico 

el coeficie11te Pearson en su modalidad de x2 ;:r1ra estadÍstica no 

paramétrica con tm • 05 y l gl • pre sen tan do los da tos en una tabla 

de contingencia de 2 x 2. 

F6rmula: 

x2 : N (AD-BC)2 
(A t B)(C .¡. D)(A + C)(B t D) 

HIPERTENSION 

Desarrotlando: 

xz;.: zoo (32)(100) - (22)(46) 
(32.t 22)(46t l00)(32t 46)(22.j. 100). 

x2 = .9574688 
75024144 

~: .13 
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y con un • 05 y l gL., nuestro valor de x2 c es = .13 menor 

q•.te la. ~ • 3 .84 y existiendo evidencia significativa podemos acep­

tar nuestra hipótesis planteada (Ho.). 

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

fieren lo suiiciente para decir que existenf reales en estas pobla-

ciones. 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de hipertensión arterial en la población estudiada es 

del ZS%. Estas cüras son más altas que las reportadas por el Ins­

tituto Mexicano del Seguro Social. 

El cumplir con las etapas de inserción i:tstitucional e inserción co­

munitaria, son necesarias para La captación social de Las acciones 

propuestas. 

El personal de salud asignado a servicios de medicina preventiva 

debe ser adiestrado en la realización· de procedimientos, para ga.rai;:_ 

tizar la obtención de da.tos precisos. 

La ca.mpa.i'la. de información previa a la ejecución de acciones, íavo­

re.ce la colaboración de la comunidad, 

En el presente estudio el grupo etáreo en el que se presenta. con 

mayor frecuencia La hipertensi&n arterial, es el comprendido entre 

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

El estrato ocupacional en el que se observa mayor ocurrencia del 

problema en estudio, es el correspondiente a labores del hogar (24 

casos), 
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La existencia de antecedentes familiares positivos de hipertensión 

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

El 52% de los individuos detectados desconodan la existencia del 

problema (27 casos). 

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

(18 casos). 

De acuerdo con las evidencias anteriores el empleo de una prueba 

de rastreo para identificar a sujetos hipertensos, es una estrategia 

epidemiológica más eficaz que la utilizada en la institución de salud, 

fundamentalmente por el grupo de enfermos asintomáticos que no 

acuden a los servicios de salud. 
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION 

EL procedimiento idóneo para obtener un perfil epidemiológico con­

fiable, acerca ·.de la magnitud real de la hipertensión arterial, es la 

bíisqueda intencionada de la enfermedad en grupos poblacionales es­

pecíficos, que tengan vínculos socioculturales, económicos o labora­

les; los cuales, hasta cierto punto, favorezcan la homogeneidad de 

la población, lo que determina en Última instancia, la posibilidad de 

identificar y validar de manera cmpÍrica., indicadores -sean bioló~ 

cos o socioculturales- de riesgo. 

Para la realización de estas pruebas de screening o rastreo, es 

fundamental la existencia de métodos diagnósticos confiables (en lo 

referente a sensibilidad y especificidad) de detecc.ión, adquiriendo 

particular relevancia la sensibilidad del mismo, ya que esta carac­

terística es la que permite identificar a Los individuos con et pro­

blema en estudio, independientemente de aspectos sintomáticos; es 

pertinente se!lalar que esta. b&squeda domiciliaria debe de realizar­

se por personal entrenado y estandarizado, lo que se traducirá en 

información más precisa y confiable. 

La formación de grupos de trabajo en donde se incluya sistemática• 

mente al personal de enf.~rmerfa y de trabajo social, favorecerá el 

desarrollo integral de programas de control de hipertensión arterial, 
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no sólo correspondiente a las etapas de deteccii'.m y tratamiento de 

los pacientes que acuden a las unidades médicas, sino permitirá 

eniocarlo desde un punto de vista epidemiológico, en los diferentes 

.1s;iectos relacionados con los factores de riesgo, me.di das preventi­

vas, detección, diagnóstico y control. 

Uno de los factores más importantes para la continuidad del trata­

miento es el establecimiento de una estrecha relación 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 hipertensión se mide por el porcenta­

je de paciente:' ~n los que es posible seguir su evolución, permitie'.!!. 

do mantener las cifras tensionales en niveles considerados como nor­

males y detectar tempranamente Las posibles complicaciones, el in­

cremento en la expectativa de vida del hipertenso ·será. la resultante 

de este control. 

Entre más estrecha sea la relación equipo. de salud-paciente, mayo:­

res serán Las probabilidades de obtener beneficio a largo plazo, Es 

importante informar ampliamente al paciente sobre la enfermedad, 

su ·evolución y complicaciones, así como a los familiares para que 

participen en la vigilancia y control del enfermo. 
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Es conveniente individualizar y simplificar el tratamiento, tornar en 

consideración los efectos indeseables de los medicamentos y los co2_ 

tos de los mismos, ya que ésto aunado a los cambios en et estilo 

de vida que se sugieren al paciente, representan factores determi­

nantes del abandono del tratamiento. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

DETECCION DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LA UNIDAD HABITA-

CIONAL 11LORETO Y PEÑA POBRE''. SAN ANGEL, MEXICO, D ,F, 

Nombre completo del entrevistador 

Cuestionario No·--------

Nombre completo del entrevista.do 

Domicilio: 
Calle Privada 

l. Sexo: 
1. Masculino 
2. Femenino 

2. Edad: -----·afies cumplidos 

3. Ocupación: 
l, Hogar 
2. Obrero 
3. Emplea.do 
4. Estudiante 

4. Antecedentes familia.res 

1, Si 
2 •. No; 

. 5. Antecedentes personales 

1. Si 
z. No 

6. Control mfldico 

1. , Si 
z. No 

7: .. Ci:ra·s tensionales _._. _-_··--·-· ._._ .. _-
.Sistólica. · 

NÚ...-nero 

Codificación 
Tarjeta No. __ 

Diastólica. 
Elaboró: 

Yolanda Martfnez L, 
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