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A 'esar del mejor conoci1n1;nto .¡Ud t"nto dl público como loe 

profesionalas de la medicina tienen do la neco~id~.i de .,ue Sd -­
u .. gnoati.¡uo y controle la presión •• rt.ri.~l olov. da, la hiperten 
eión contináa siendo una 1e las onfenned"des más pr·V~lentos y -
el principal problema cr6nico para la salud en muchos paisoe en 
la actualirl&d, Be la principal c .. usa dVi tu ble de mu 03rte e inca­
pacidad. Bl 16dico familiar puede nacer importantes contribuci2 
nis para la calidad de la atención sanitaria •n est~ 4rea, ya -­
.. ue ta ·3et1Jcci6n y gran parte del manejo del paciente con hi~er­
t.nsi6n caen dantro del c~m;ic del ~rofesicnel s .. ni ta.ria de pri­
mer contacto en pacientes ambulatorios. 

Be •le im·iort ncia sel!., lar, .¡ll• la hipertansi6n arbi trariame!)¡ 
te d1tinidr• como .. re~i6n artdriu.l por arrib, de 14o,t90 mmHg, a -
recta alrededor de un 20~ de los individuos ndultoa amaric .. noe.­
llt entre loe hioertenso•, menos del 10.' ti211e:1 una c .us., i<ienti­
tic~da p4ra 1~ presión arterial elevada ( hi9ertensi6n arterial 
secun.1aria) ¡ue puede eer ~otenoialmonte tratada. Bl restunt1 -
90~ tienen lli·3ert1nsi6n asencial, .,ue re.¡uiere un tratamiento •' 
dico prolong .. do, 

n llédico de atenoidn >rim.oria tien1 la reeponaabilidad, tll!)¡ 
to de la preyencidn como del diagno1tico O?Ortuno y la elecci6n 
d1l tratbai1nto adecuado sn la hi1ertensi6n arterial, 

Betudios rtaliudo• por el JOIKT NATI01~AL C0&!!4ITTE 011 ogT.oo­
!lOM, AND !RiUlftl&ff OP HIQK BLOOD PR~SSUR&, han de~tac~do el 1111-
pecto di ooeto-etic cia dR pacient,s con adecuada orientaci6n, -
.. 1 coao la elimin~ci6n d1 factores de riesgo, compar~do con loe 
pacientes complicados, Resultando lláe practico dl ~revenir ~u• -
11 controlar aedicamente l~s complicacione11,(l,l3,14,15,l6,18) 

J.a 1ducaci6n para la salud ~ue debe re~li~ar el m6dico en ti 
do paciente bip1rtenso cobrw. gran iaport~noia, pero para ~ue e ... 
tea medidas •• lleven a c .. bo es naceelirio ~u" exista wia adecua­
da coaunicación entre el l'd1co v el paciente. Se ha insistido 
~ue la relacidn a6dico-oaciente cuando ea correcta es l~ pu~rta 
de· entrada al cumolimiento de las norm"·ª terap•dticr.s, log-rando 
bensticioe •• ,tist.ctorios en •l t1Ujdto Mlfermo, 

Kn U"•e•udiot.l'ediz·•<lo on B,U, damoatro ""º u ~ de oac6en 
tols de ·hficil control eran inc11111,lidores en Bll tratamiento, ar--
cwnant·.ndo11a l .. falt .. de comwlic<.cidn entre 11 paciente y dl aA­
dico "{ coao 1 .. inaaistencia a laa Yiaitaa con11rt.acla11.(l8) 



•. 

DEPINICION 

La definición de la nipertenaión, como la de die.bétes, se basa 
en un fenómeno de curvu normal. Se lla definido un r,.ngo norm .. l pa­
ra la prellión arterial, variable y .._ue aumenta. con la edad, y se -
ha establecido un niv•l arbitrario jOr arriba del cu.•l se h~cd ol 
diagnóstico de hipertensión. 

La hijertensión en loe adultos monores de 65 años üe edad se -
define como el registro de.las tensiones arteriales de 160 mmllg o 
lláe la sistólica, o 105 mmlfg la diaetólica, en tres ocasiones con­
aeoutins, con el m"ngui to del Baumunóm•tro aplic-•do en el brazo -
en poaioión •entada. La lectura de presión arterial elevhdn se de­
fine oomo cual,lliar re~ietro por arriba de 140 Jlllllllg la sietólica o 
90 .U. la dintólioa. (29) 

De acuerdo con loe requisitos de la OllS, la hipertensión se de­
fine 011110 una presión arterial de 160/95 o aaror, lo• niveles entre 
140/90 1 159/94 repre1entan una hipertensión 11.attrofe. Sin embargo 
esta clasificación no ha sido uniformemente aceptada¡ adem4a, •• -
ull&D diversos nivel•• de presión arterial para definir 1011 dos t6r­
llinos. &'ara aumentar la contusión se llan utilizado loa t'nninos -
•1eva• o •benigna• en fonaa de sinónimos para la hipertensión 11&!­
trofe. latae denoainaoione• son d•11sfortunada11 1 ell!!&flosas, ya qua 
connotan una alteración innocua¡ de~e recordara• ~ue incluso las li 
gera1 eleT&cionee de la pra1ión arterial •• correlacionan con un aa 
ror riHIO de aorbilidad 1 aortalidad oardionsoular (4,6,15). -

In el a1tudio 1ramiJl8haa, la hipertensión se definió coao pre­
sión arterial de 160/95 lllllllg,o .aáa.(30) 

todavía hoJ, 100 allos da1pu6s de que Mohllllled diferenció clara­
mente la hipertensión de la entermedad renal de Bri&llt, las autori­
dades todavía discuten el nivel de preai6n ~ue debe considerarse -
ooao anormal. Probablemente Sir George ~ckeriq 01 ~uien me~or -
orientado esta al respecto; por affos ha luchado en·contra de la~ 
tiusqueda de una lfnea diTisoria arbitraria entre la prueión noraal 
1 la hipertensión •. En todo caso existe una relaoi6n.cuantitatiTa -
entre la pre1ión arterial 1 mortalidad¡ a mayor presión, peor pro­
n6etico.(1) 

bin eabar111, tal coao Pickering se dll cuenta, los m6diooe •• -
sienten de H!\ll'Oll cuando hablan con cifras exacta•, aWi cuando -
1ean artific~alea. El considerar una presión arterial de 138/88 C.!!, 
llO normal 1 una de 140/90 ooac elevada obviamente es artificial; -

'llO ob1tant1 se requieren de estas lineas divisorias a tin de esta­
bl•o•r oriterios de diagn6stico y manejo en este ti~o de pacientes. 



iRhSION ARTERIAL.- Ea la fU•r2 a ejarcide desde dentro contra -
les oaredes de los vasos arteriales, 

!'RBSION ARTiillIAL NORMAL.- No nueden establecerse limit~e exac­
tos ~or~ue hy muchos factoras· fieiol6gicoe fluctuant•s ~ue eje.!: 
can normalmente sus efectos en le presi6n arterial. La 9resión 
arterial debe eer considerada como un estado de respuesta varia 
ble y de tipo dinámico, no estático. De todas maneras, debemoe­
tener, pare prop6sitoe prácticos, algunas normas en mente. En -
el reoi6n nacido, la presión arterial siet6licb ee de 75 y la -
diaat6lica de 40. Al aumentar la edad, llay elevación gradual da 
loa limites medios nol'lllalee para el adulto, entre 90/60 y 140/-
90. liaste loe 14 lll'los de edad, loe limit•s normales superiores 
•on de 100/65; de los 15 a los 25 aftos de edad, loe limites son 
de 120/80, 

.l'ltB5IORRS 5151.'0LICA, DIA5i'OLICA Y M&DIA.- Con objetivos de uni­
formidad, le presión arterial se mide sobre le arteria b1111eral 
oon el oacienta en ooeición supina, Se supone ~u~ esto represen 
ta la presión a nivel del corazón, !Qrante la inyección de ean": 
~e desde el ocrazón, con la oontraoción ventricular, la preei~n 
arterial aumenta ralaidamente a au 9'ximo (valor aistólico)¡ du­
rante relajación 1 llenado de loa ventriculoe, la presi6n disai-
1111,1e a su pwlto ='• bajo (valor diastólico), 

in el adulto medio con presión sistólica de 120 llllllg y dias­
tólica da 80 .a de Hg, la presión aedia ea de 100 1 la diferen­
cial de 40 (120-80), 

Hl2ERTSlfSIOK AB!BRIAL,- Be la'elavación de la presión arterial 
por encima de loe liaitee noraalee da personas ~ue están de•piar 
taa y en reposo, Bn al adulto, suelen considerarse anormal•s lai 
presiona• sistólicas persistentes mayores de 140 mmHg 1 las dia! 
tolicae por encima da 90 ..ilg, 

HIPJ!ll!ENSIOK lllLIGN~.- E• la hipertensión ertrrisl diastólica -
r'pidamente progresiva y grave, ~ue ocurra con vaaoconstriooión 
de cual~uier caue~¡ la mayoría de las veces su causa ea descono­
cida, 

HlPSRTbl'ISIOK SIS1'0LIC4 O HIPBR~.1!315IOK DIASTOLIOA,- i'l&ede ocurrir 
por &•parado o ~unt~s. La hipertensión aietólioa eatá llll8 r•la­
oionada con el lfd&to cardiaco o la disainuci6n de la adaptabili­
dad arterial, La hipertensión diastólica est~ relaciollhda en Pa.t 
tioular con ~umento de la resistencia perif,rics, 

HIJl.illt!BNSION G;.a¡IATaica.- ~a a~uell~ ~ue se praaenta en indivi­
duos m~yores de 65 aaoa y en la ~ue puede beber Hipertellltión Bi! 
t6lioa ~isladb o bien: bipartansi6n diastólica y aiet6lica com­
binuda con predoainio sistólico. 



EPIDEMIOLOGIA 

La mar,ni tud <!el oroblema on impresion .. nte: la ni,1ertensión ea 
descrita como la princi.ial epldemh 1el siglo XX (33), Da toe con­
servadoree seil.slan •!Ue cuando manos el 2'.lfo <le la. pobl«ción udul ta 
tiene presión arterial elevada (USI\), Asi tambi~n otros cstu•Uoa 
re1ortan •¡ua 60 millones de ciudadanos americunoa son <>faot,;dos -
y "ue junto con los factores de riesgo, l:• hi 1ertcnsión arterial 
ea reapone~\blo de enfermedad cardiovasculur ..¡u1J conducl:! a la mud'r 
te a maa do un millon de nortoamcricanon por afio, -

1>'1 estudio epidemiológico de l'ro.mingham, aa:í como al de lus -
compail.iaa do aoguro del afio de 1959, ,ud ~ngloo«rón casi 4 millo­
nes do v1daa y 100 mil muertas muestr&n .,ue 1'1 ta.a" de mortalidad 
aumenta con lu elevación da la tensión arterial (17). 

Es import .. nta ael\alar <iU• dol 15 a.l 20,> de la población general 
en E.'UA sufre de lliportensión limítrofe, Del grwt numero tlo ,lliCi"n­
toa llioortenaoa .. 1 50i' corron el rlosgo dd uufrir cO<:lpli.c«cionea -
de la enfermedad, yn <¡ue aolo la. mi tt>d ue estos se controlu •ie far 
ma. ?a.roial o adecuada., -

La raza, la. edad y el eexo son los t'ci.ctor.Js .1 . .10 guardun mnyor 
rolaci6n con la. lliportensión, Se ha visto {Ue los negros muostran 
wta ~yor frecuencia da hipertensión en compar •• ción con 11< razu -
blruicn, •;rgvnont:.in füctores genéticos .¡uo aWi no han .¡uudlidO bien 
dilucidados pero como contra.parte a esto se menciona ~ue tanto ul 
eatreas lat.oral como las co~dicionea sociocrofesion1.1llla alteran -
la presión arterial y el curso del padecimiento, (23,24,25), 

Los varones en un grado aignif1cr. ti vo, anfren m'-'s b.ipertensión 
<1Ue la.a mujeres en todoa los gr"U~os de edad, poro .. n eapociill en -
la tercera y cuarta decadaa de la villa. Ln presión hrturi«l aumen­
ta con la edad tanto on mujeres como en varonus; sin embur~o adn -
ea ob~eto do controversias oote a1J1nento, si '"ª trat.<i d•' explicar -
a. travéa de un subgrupo selocto no tratado, 

Otros fuotores vinculados con lu nip•rtensión incluyen oboaidad 
ingestión excesiva de sal, antecedentes de hi~ertenai6n esencial -
aai oomo taba .. uiamo.(1,7,12,17) 

La hipertensión urtaria.l produce un riesgo m\lcho mayor da •n­
fermedades cardiovascularo y probldmaa cerebrovuaculuroa, Los pa­
cientes do ed~d madura con presión urterial dtñatólica de entro -
90 y 104 mmi!g .>rdsentan un aumento del dobl~ en l& mortalidad, Loa 
pacientes de edad mudura con presión arterial diastólica. por urri­
ba de 105 mmHg muestran un eumento m:•yor de tres veces en ol ries­
go da mortalidad cerdiovaaculer durunta el transcurso de diez a~os 
en comparación con los pacientes normot•nsoa. 



Adn es más notorio ~l increm~nto del riesgo de probl,mus cerebro­
vasculures en compdrRci6n con loa normotonsoe, 

La hi~ertansi6n as un f"cTor de ries~o cardiov&sculdr indepe!l 
diente y aditivo cuando se padece diabetes, hi~erli?idemi~s, ~ota, 
o se ee adicto al tabaco (4,5,6,7,10,11,13,16,21). 

A raíz de los r¡rogramas de plunificoci6n r~mili,•r y con el u­
so de hormonales anticonceotivos se ha visto un increm.nto de la 
hi 1erte11eión arterial en el gruoo de mujeres en edad r~oroductiva 
(1,17). 
~ la aiperteneión parecen estar implic~das otras faceta• e­

pidemiológicas¡ sin embargo son controvertibles o no han sido ª.! 
tu 'iadas en fonn" cuidadoea. Se eepera -.ua eet'-ldioe actuales 1 -
futurnoe prosoectivo1 revelen el papel de diferencia• urbano-ni­
ral1 educación, etrese, tabaco, alconol y patronee diet6ticee en 
la etiología de la hioertensión y sua complicaciones, 

Cuando se le dia¡¡noetica en forma 01ortuna y se le trata con 
6xito 1 la presión arterial elevada 1uede ser reducida y aantenide 
1n nlv•l•• b&joe di .. i~•ndo oon ••to la• coaplioacion••· 

Independient .. ente de la cauea de la hiperteneión, la di1111i-
1111ción de la preeidn arterial por ei •i1111& di1111in111'e el rieego­
de c1111plicacion1e, prolonga la expectativa de vida, e infl~e fa­
vorablemente an la productividad del individuo (41516). 

Bn ••xico ae dice ~u• aproximadamente un 10~ de la poblacidn 
adulta sufre de hipertensión arterial, ello e~uivale a ~ue hay -
en la act1&&lidad 2 aillones 2.>0 mil hipertensoe en nuestro pa{a, 
(20) 

lln la poblacidn derecnohabiente del I.s.s,s.T,E. en una revi­
eión de loa aotivoe de consulta durante el afta de 1984, se enoon­
tr6 ~ue la hiperteneión arterial ocu~ó el 80. 111&ar coao demanda 
de atencida ea la clinica Dr. Ignacio Cháve•, 1 en la cl{nica Te~ 
coco en une revieión de loe eeie primeros aeaea del afio de 1985-
aceoa de •otivoe de consulta de primera ve&, es detectarón 370 -
ca•o• de hip•rtenaoe no conocido•. 

IIHll'&Ciadaaente en nuestro pa{e no contuoe con la• cifra• -
eatadietioa• actualizada• 1 otro grave problema al cual aa entren 
ta el inveetigador en eetaa areaa ee al •etiquetaaiento• de euje: 
toa ~ue pudierdn haber sufrido un alza tenaional de aultiple etio 
logia y ~ue desde eee momento se le conocel'll y ee le 11BJ1ejar4 oo: 
ao bip1rt1n10 ein serlo. 



IEOANISMOS DE LA HIPERTfili3ION ESENCIAL 

En esta revisi6n de loe diferentes mecaniamos de la hiperten 
ei6n arterial ee estudi!irán ante tocto los in.,ivictu!iles y sus i¿: 
terrelaciones, Posteriormente trataremos de identificar las for­
mas de hipertensi6n esencial en las cuales se conocen los deter­
minantes principalee, Si el profesional de la salud logra enten 
der los ·lrocesos más importantee relaciom1doa con l" presi6n ar: 
terial elevada podremos elaborar un plan terapeútico adecuado, -
alin ein conocer la causa primaria del trastorno, 

Sodio • hipertensión, 

Bl ooncepto de ~ue la ingesti6n libundante de sal es un taotor 
importante de hipertensión en la población ~n general proviene de 
aucbas partes (7), Por ejemplo los estudios de sociedades en di­
ferentee regiones del mundo han demostrado ~ue la presión arterial 
tiende a elevare• progr&aivament~ con la edad, Sin embargo existen 
poblaciones ~ue no conocen la bipertenei6n1 tales poblaciones se -
encuentran en !11'ises no industrializados y sus miembros, delgados 
y activos, consumen dietas bajas en eodio 7 ricas en lOtasio, .ílor 
el contrario en la sociedad occidental industrializada el con9111110 
promedio de sodio es de aproximadamente de 200 m&¡/dia, lo cual 
s• traduce en una ingesti6n uiarin de cloruro de soaio entre 10 y 
12 gr&llOl!o 

A >esar de estos datoe los eetudios realizados sobre to~o en 
los E.U, no han logrado establecer una correlaci6n inmediata entre 
la hipertensión y el consW110 de sodio, lluizé esta f:·.1 t& Cie resul­
tados ooei ti vos se debe a -.ue la ingeati6n elevada de so,1io se re­
laciona con la suaeptibilidad gen,tica antes ~ue la oreai6n arte­
rial se eleve, Al revisar 10 años m~s tarda estos estudios uo poy 
bluoionee -;ue relaciorll>ban l" .¡r~si6n artorial oon la in.~ceti6n -
<ie sodio, ee encontró ,¡ue las poreonae hi,1ertene"11 drán preoieli -
mente a,uellas ~ue podrían con~iderliree como lue de mayor consumo 
de 1101lio (7), Ad pues los estudios sugieren -.uo 1- •lieta baja -
en sodio ·>reviene la hipertensión, en tanto -.uo en sujetos genet!. 
cr.mente oueceptible• el consumo elevado de aal manifestará bi?or­
teneión, 

Lutt y col, demoetr11.rón -.uo pac1.mta11 no bip•rtensos podían -
recibir sodio en la diet« bast:; 61)1 mE-. en 24 hora.a Bin presentar 
elevaciones significativas on su presión arterial y .¡u9 incluso -
sujetos normoteneos de raza no¡;ra ,ue al iniciar i~ prueba presen 
taban elevaciones ligel'lil!ldnte más elevadas -.~d al !ll'UPO tlanco -­
preaentar6n inorementoa en lae cifras tensionales llnat<o deepu6o 
de ingerir más de 600 mE~. en 24 horae.(31). 

llahl y col. realizar6n experimantos con dos cecas de rata~ 



una.e suscaptiblee y lus otras re~ist,,ntes, "' t.:.s cu;.l.,s se las -
administró sodio en t~jas conc~ntraciones sin ~ue nubiera incre­
mento en h• .¡resión arteri:ol, no fuá nsí con dietas lil tus "n :io­
dio con las culee las cepas susceotibles pr~sentar6n francü hipa~ 
tensión, Estos est,111loe apOY'?rón el co,1cs ito lldr .. dit<>rio y i;,.mbiü.!! 
tal de h ni iertensión, aclem1e mostrurón -.ue ere· poaitle trnnof~­
rir la llipertensi6n de una ce,iu R 1'1 otr~ :nlldi"nt~ dl trans1l11nte 
renal, lo -!U~ SU'!;iBN lt. ~o~ibilidt-d de unu ~lteración en est" o~ 
gano de tbo baraditiirio ( 34). 

Se n; descrito une .. curva de pre:eión-nh trhr•sis .,ue describe 
L rel"ci6n entro Jres,6n urteri c.l y a .. uilibrio de sodio, en los 
in·iivi iuos normalJs tBl a-.uilibrio se logra con presión urt&rial 
nonn«l a diferenciu de loe suj"tos susce,ti~les geneticam .. nte en 
los cuales ente lu inge~t .. exesivo de so"1o se incrcm .. nt"r.i la -
presión arterial purb lograr l. nntriurósie. 

Con aetas b~ses Guvtin y col, ll«n lle,'!>'dO a la conclu3i6n -.u• 
in,Js~enctlenlem.nt; de lo. etiologíu del" ni?arten3ión, si lu reRJ! 
110ción ren"l de la excros.i.~D de sodio fueru nolin~l, ul ·mismo ta­
nomeno presi6n-nntriurasis impediría la eldvbc16n de la pr•sión -
arteri~l. Laa dntidades nosoló~icns de caus~ secundaria de lliper­
tendi6n en laa C\.llileo las curvas de preai6n-natriur•sie ae ancuen 
tran 1.norm,.lea son• el aldosteronismo ?rimc.rio y l¡. ineuticienoi;;: 
ren~l cr6nioa.(32) 

Hace poco, las al tere.oiones observadas en ul tr•.i1eporte c~lu­
ltt membrana ll•n sido te:nr. de var'"ª investigucion~s. En los pacie!l, 
tes con bi~ertenaión esencial, el trans1orte de sorl10-potasio en 
108 eritroci oe, leucocitos y linfocitos es anorm•l. Adem~s,el pla~ 
ma de enfermos lli?ertensoa ateota el trans.>orte de los •l·•ctrol'itos 
ya m ·nc1.0:1.;doe en loa leucoc1 tos da donadores nonnotensoe,, l!:sto -
sugiere ~ue en lu llioarten81Ón esencial puude nabar Ulll> sustancia 
humor;.l o!rculanta .¡ue antor,,ce el trans9orte no.nnal de sodio a -
trnv6s de la membran• y l~ cual pu•de ser transf'eridu de ¡Jaoi .. ntes 
bipertenaoe a normotensoe.(21) 

La oausa de alteración en lli re,,,ul .. ción de l.• excreai6n de ao­
dio y de l ... ras,uesta '.'aorm, l de pree16n-natriuree1a un loe in·.li­
viduoe bipertansoa bien podría eer mal tif11otorial; no n~y nin8Wla 
razón para pensar ~u• es única o •¡Ue diferentes individuos tien•n 
el mismo trastorno, 

Al alterarse la regulación dol e~uilibrio a6diao se iroduca un 
aumento en el volumen de los lí~Ul"O~ extr~celularas y esto, a lar 
go µlazo ouede dar lu,ar a u.-w sust~noia humoral circulante que -­
ti~~e el poder no sólo de aum~ntar secresión rennl de sodio, sino 
también de obstaculizar el trane~orte nornal del mismo a través -



de le. mombrsna. ;;etc dotle -n•ce.nismo puo.:.te ~wncnt :r el ¡¡¿ao o la 
f1ltraci6n •le sodio ª"º'~ .l intenor de lad celulas, lo cu,l e. 
eu ver; .>tllllentl<?'á él contenido int!'•celul.:i" de c lc10 ,' intensifi 
ce.rá el tono vaacul .r ¿n rd 1oao y cambiará 1(1e carrtct~rísticas : 
oontrlictilee del t'jido ve.ecul<r. En eat .. s º"'"lt<'lon.,s la resis­
tencitt V<lac •ldr periférica «umentará 1rogres1v.-.m~nt0 lo c:.i"l dis 
minuye al mijmo tiempo le. e.d~ot~bilidad veno;a. -

Sistema Nervio30 Bimolitico. 

La oarticipación del SNS en la ,,;~nvsis de l"" ni•1ertens16n ür­
terie.l no ha sido iel to•to aclare.da, loa e.factos ,¡ue de forma -
directa tlene eol•N estructure.a como el cor<•ZÓn y •l rin6n afec­
ta de forma determinante la reg.il< ción de 1. •ires16n arteri.;l, -
ya sea por su acción sobre el g ... eto cardit<ro y l-,., re iatrncie.e 
perif~rice.e o sobre ln excreei6n renal de sodio. 

Las eetruoturee e.n1<t6mioas -¡ue partici1.•n en este control -
son le.e siguientes; hipo te.laso, nucleo del hó.z aoli:tbrio, u.rea -
poetramue (Ai'), centro V-•somotor medul .. r, conecoionee pre ganglio 
nares y poatganslionares, recordando que la ce.tecolamina maa im= 
portante ea la nore.drenalina ~ue se secreta en un 98~ e. tre.v~s -
de eate sistema, el resto provi.en• de medula suprarrenal, 

El iapl&leo eferente central del SJIS hacia sietema cardioVRa­
oular y riftonee ae origine. en el centro vasomotor medular bajo -
la eeti11Ulaoi6n tónica proveniente del hipotllle.mo, A partir de -
aqu1 loe iapuleoa nerviosos son transmitidos por el aetb medular 
interaediolateral hacia loa nervios eimpllticoa preganglionaree -
que allf nacen. El neurotraemieor libere.do on la hendidura sina.P. 
tica por la• neuronas poet&aD8lionarea ejerce su efecto en loe -
receptoree alfe. y beta de la celula poetsiru1ptica. 

11 nucleo del haz solitario deeempella la función de modular 
lo• illpuleoa simpllticoe que salen del centro vasomotor, recibir 
illpuleo• aferent•a de Yllrioe receptores incluyendo loe del seno 
carot!deo 1 del e.roo aort!co, e influir aobre loe impulsos ete­
rent•• al aWDentar o disminuir su aotividlld tónica innibidora -
sobre el centro vasomotor, Gracias a este. via de retroe.limenta­
oión, la presión Gl"terial mayor a la interprstHde. como normal -
hacha a andar eete mecanismo reduciendo el imoulso simpático ef! 
rente y bajando la presido arterial hacia el nivel"nonnal~. 

Bl aree. del postre.mus (AP) en el tallo cerebral tiene funcig 
nea de regulación del impulso etarente central del SNS, pe.rece -
tener una influencia estimuladora tónica sobre el centro vasomo­
tor disminuyendo tanto •l gasto cardiáco como la re"ietencia va! 
oular periffrica. 



Además de los efectos generales ,pe tiene el Si<S en "toda la 
economía es capa~ de efectuar cwnbios muy selectivos ~n :us im­
p•~lsos envie.dos a loe •iferec.teJ org,.nos teniendo ae!, <¡Ue el -
SNS puede activar el sistemf.< Ranina- Andotenqirw-Al<tosterona -
estimulando los receptorea bet¡,., La esti:n•üaci6n da receotores 
alfa en los vnaos renales conduce un menor flujo s>iui;uíneo renal 
y la disminución de la filtración P,lOmérular trayenio como con­
secuencia retención de sodio con todas las implicacione; fieio­
logicas 'iUe esto trae consigo, 

Se na re.i,ort" io un i'll"Ort~ntd p¡ruoo do p. ci~ntes con hi >Br­
ttJn;iión ~aenc1al '1ue aon oorta(tores di.: ren111a elcvéa.dti. b.SÍ como -
niveleR elevhdos de noradr-nalina elevaJ;, ~uruntu ..,¡ repo•o, es­
tos .. Ji;;l..Cient~g ti!.M\r.:?rt ¿, 3'?r hi,Jer-"ctréndr~icos y 1r...:aeaton res­
nueata hi?o-tenaiv,· ex,.gerH~<• -~ loe fhrmaco~ :ürnp,,ticol!ticos.La 
rel.;.tivu hCtivi<l<11 ex,eerucl•• del SNS es más evi.Jente ~n loe pa­
ciontea jóvenes y en los ni:ierrdnin~micos en ""i"n~s t!l niYel -
de renina obedece a eotimubcidn directu de oete sistema. <ixie­
ten otros estados patológicos en loe ~ue l~ int"rv•nci6n del -
aim 14tico origin.. ni 9ertemli6n arterial, en t'.\nto -.ue l .. ingea­
ta abundante de sodio en ;>ersonae normales inll.ibe la actividad -
del sistema simiático v•rias observauionea conf1rmr.n la constan­
te actividad im.decuada de este aietem¡¡ como re3puosta a Wlá car 
ga de sal ~n un auhgru90 de p<icionta .. con niperte.i4i6n esencial:-

Bn 8\11110. l<i activid,.d del SNS no ,¡¡uede ser estu·liarta como un 
fG.ctor unicauaal ya .. ~\e por sus dfectos directos aolru la acono­
m:Ca y l• interrel.,ci6n con loo otros m"cnníamoo ~mean ~~n!l:>r 'LUB 
en ln g6neeie de la niperten!lión art~t'i ?.l no es ama "ue p,,rte do 
una sol.1 resnueata fisiopat6logic'I. (7,21,31,.'2,34,35) 

SiRtema renill.l-angiot,nsin.-aldosterona. 

l!s de conooimiento gener,,1 la import<>ncia 'iue ol siatem« re­
nin<• an5ioten~in·· (SRA) 11 end ~n ¡_, re~laci6n tlel met:,boliamo -
del souio y •• i .. ,reai6n arteri"l. Igual se conoc~ la p .. rtici­
pi.c16n de este sistema en lr. pa togénesis de ltt l11p•rtensi6n. 

Es necesario recordar ,.ue cu.,ndo consi~.eramos los 1nrt'ilos -
de reninu se debe tom"r en cuentu V'lriables im.oort 11t"11 como son 
la l'llza, la edad y el sexo, ya ,.ue la poblacion de raza negra -
preeent" nivel de renina pla•md.tica menor ,.u.e en la bh,noa, ~\H 
eeta disminuye p•·ogreei vamente con la edad y por ultimo .:¡ue loa 
valoras pl~s:ndticoe 11uelen 11ar mas altos en los ...-.. rones que en -
laa mujeres, 

Bn el momento actual se nan clasitics.do a 1011 p~cienta11 de -
acuerdo a la cantidad de reniw. s6ricn encontradd an ellos, ael 
ae detectan tres e11tadoe; los ~ue tienen aumento de rellina (lQ a 



15.' de los casos) 1 los ~ue pres•nt~n niveles norm. las (70.k) y -
los .ue ti~nen ba,ja activ drtd de l · r•nin" ( 20-25:l). :>ata cld-
01fic&.ción es de utilidad ya ~ue se h,, observado según '1utores 
ue cuando existen niveles bajos de r•n1na, los p~c1.ntes rss­
onden al trat .. miento utilizan•io <hurh1cos· en el e so de ni­

v ,les altos de reni!k- plasm'.tica se h· orservado un m•jor con­
trol con B-bloqueadores sobro todo si a<lem~s es un pdc1•nte ma!, 
ulino, jóven, hip•rcinático e hi>eradrenár~ico. rero como ac-

tua este sietema?. 

A travtle de la interacción de l"s estruotur.:.s "°"t6micc.s -
~onocidas como aparato yuxtaglomerular situndo entre 1-s arte­
riolus aferente y eterentd de l~ n~froOd, al recibir estimules 
como son cambios de presión Hrterial, estimulo B-a•lren~r"'' r.o -
o al tara clones en el traneport< de so:io y cloro en l,l macula -
densa, libera a l« circul,,ción la enzim« convertidor .. llamada -
ranina la cual actúa sobre el .tnP'iotensinógeno para conv·:rtirlo 
en angiote•1eina I y poshri11rmcnte a an~iotonsina II, la cual -
al ••r liberada actúa por un lado como un potente V•Hoconstric­
tor elevando lde reJistoneias periféricas y conduciendo a un -
&11111ento de la presión arterial. Como segundo ereoto actúa so­
bre la oortesa auprarenal liberandoae aldosterona .. ue como efe.!!, 
to principal tiene la de retener sodio y agua a nivel del tubu­
lo contorneado distal, favoreciendo el estado de aumento de la 
tensión arterial esto condiciona eatimuloe inllibidores aobre la 
misma arteriola ere~ente cerrando as! el circulo de sooreai6n -
de ranina, 

Hasta ahora ha sido imposiLle aclarar si el SRA desempeña o 
no un papel patógeno en la hi·>ertensión arterial del hombre, Sin 
duda, la correlación entre la actividad ?laamátioa de la renina 
1 la ;:atogenia da la hipertensión no ea simple, Sin embargo, oo 
ao 7a se menoionó hay datos de iUe la angiot.neina participa en­
la raoUl.aoidn de la presión arterial por vía del SNS y ee.guramen 
·e "l aiatema Renina-angiotenaina-aldostsrona;participa en lar.! 
gulaoidn del sodio y del agua •n loe individuos normales, Puesto 
que la respuesta alterada de preeión-natriuresie es fundamental 
para el desarrollo de h1pertensi6n arterial no podemos Jae"r ~or 
alto este sistema re¡¡ulador tan importante. 

Proalaglandinas e hi9ert•neión arterial. 

Lea prostaglandinas son suet .. ncias formadas loo~lmento en la 
a7orín de loe tejidos, ejeroen accion.s parucr!nas y ~ct~an co­
o modulador"ª intracelulares localds de la activid .. d bio.1úímica 

-,. los tejidos en los .¿ue ea forman; e ato -iuiere decir ,.ue ti•­
n 'n actiTtdad parecida a la de una hormona, pero, a diferencia -
lle eataa no son sintetizadas en un ór8"no con activid¿,d gl¡;,ndu -



lar, sino •¡ue li;a orostaglandinaa son en iianeral sintetiz11das -
eri el nropio lui:ar en ·onde ejercen eu acción; la mayor!" de O!!, 
tae auat.ncias tiene una vida muy cort11 en la circula~ion, ye. -
a,,. 1or su ;?''•" inP.st. bili'li:•l 1u!mtc .. o por.¡uo rapidamente son 
degr::dud«s principal:n•nt• on el pulmón y en el nigd.do. 

t'Uesto -tUO d.lgun~a prost . .-.glctndin=.a c.J.usan va.Jo,1ilat·:·.cidn, -
natriureais, diurésis y liberación r\e rentn~, se n •• lonsado .¡ue 
si existe deficie~ci~ rle nlguna de ollas puede presentarse hiper 
ta;isi6n i>rterial; &.lgunas de est.is deficiencias h>n si:to ¡>roba-­
das en el niperte:iso y D•' sabe .,ue si se blo~u"a la síntesis de 
prost .. gl!inrltn,-.a con 1<gont,~ .. nttL1flamtitorios se eleVd ln ?resi6n, 
ae >Uede llegar c. presentar crisis nipertansiv,;,s y ae blo.1uea la 
acción Rntinioertensiv::i de le. furosemida. 

Se nn teori•~·do sobre el necho de .,ue l" hi9ertemn6n arte -
riul eseacu.l pu•liera estar en relación en algunas personas con 
una r\eficienoia de l~ fonnHci6n renal de l'GE2, '.¡Ue es producidi; 
oor el ri!l.dn onrR evitar el efecto de l·,.9 suat~nci"s vaeopreso­
rae sobre la circulación renal. 

Mucho f·lt~ etln por aclarar sobre esto interdsunte sistema -
de 'rostaglandinas, pero por lo ~rento al ~rofesione.l de la salud 
debe estar familiariz>tdo, oun.1ue aea ~n form:, olamental, co!l lo -
~ue se sabe de él. 

Sustancia natriurética auricular o auriculina, 

1 Hr.ce 7 u 8 'fice .¡Ue se encontró en Prancia, en o>.perimentos -
en purro• 1lipervolémicoa una sustanci" .,ua are. secretadu por l;.e 
colulaa auricuh.rea, i>n l" «ctur.liüdd se "" comprob .. ao l~ ire­
s~nciu d• est~ aust&.ncia llam11dd utrioieptina o aurioulirw. ~u• -
tiene la •ro.>iedad da relujar •n forma import:"nte el musculo li­
so, ospecialmonte el de algunos territorios vuscularea. 

En el ril'ldn ocasiona um. vasortilataci6n del lecllo renal y -
una considerable nntriur6eis. La pérdida de sodio por vía renal 
vuelve a la normalidad el estado hipervolémico inicial y cesa el 
estímulo para la secreaidn de esta sustancia. 

in el hum .. no ee un polipéptido constituido por 24 aainoácidos 
J proximaaente podrá ser utilizada para la terapéutica. 

Se ha observado en forro~ exoerimontal que an la hioertansidn 
arteriul genética,exiete unQ disminución de la sensibilidad del 
locno vu11cutar renr,1 a esta atrio·1eptína y por ello ee piensa <¡ue 
tiene un papel import:..nte en l<. génesis del e atado llioertensivo, 
Aun4ue cabe 11. poei bilidad de ·.¡ue al trastorno genético reaponea­
ble de ltt supuesta inhttbilidad renal a excretur sodio, .¡ue algu­
nos aut.,ree considert1n co:no el defecto primario da l.• hi~drten -



si6n e.rterial, " este pé1ti·io auriculHr, es 1uiz6.d más f-ctible 
y_ua se trate de unR alteruci6n secund.iria,(35) 

Horl!lom· n, triurética 

La historia de este factor se inicin ouunuo Brody d•scriba -
.¡uc leei.ones pe4uef\ae de la región unturovuntral dl:l ;ii iot/ilamo 
cercti 1el tercer ventriculo previenen o atenúan V"crios ti .os <.le 
hi'Jdrtene16n artaridl en 1~ r .. ta, prosumit-Lmonto 9or lu ;,us•n­
oia do Wl r ... ctor humorbl, Efl ol pl"eM de suj,tos con niperto!!. 
s16n arterial exlate Wl fHctor seneibl• a l~ Ouabain~, ~U• inhi 
be la bomba de sodio. Y la actividad da este in.niui~or guurdd : 
una ralaci6n con lñ oresi6n arterial med1~. En •l ri~ón est~ ~us 
tancia in.liba el trane~orte de sodio del oi toplaema de las c~l!!­
lae epiteliales tubulares hacia el interetioio; por ello más so­
dio pell'llanece en la luz tv.bular el cual finalmente es excretado 
Gn la orina, Debido a su efecto de oromover la exoreeión do so­
dio, se le na denominado hormona nat~iur6tica y ee oiensa ~ue t~ 
bi6n en el humano tiene un orig•n hi~otuldmico. (35). 

Pac~orea ambiental•• 

Los taotorea ambiental••• de la ieraonalidad y emocionalaa -
satán relacionados en al~na forma con la cauea y oerpatu~oión -
de la hipertensión esencial, Se eabe que al streee provoca eleV.!! 
oionee tranai torias en la preeitm a11J1gulnea' se oree ,,ue también 
puede oauaar hipertensión crónica. ~e han i•plioaao directamente 
a taotoree 'ambientales persistente• ~ue cauean atrasa, como el -
ruido 1 la aobrapoblación (aheps,1975). ~e oienea también ~ue una 
explicación de la alta prevalencia entre loe ne~oe seria el stress 
ambiental y a loa feotorea de privación aooial, 

~l patron de ~eraonalidad del paciente hipertenao descrito -
an 1971 por Priedman and R. Rosenman que designar6n como 'fipo A 
y aunque aste tipo d• claeificaoi6n ha sido muy diecutida y ya -
no ee vigente; permiti6 realizar una serie de estudios que dea­
criben ciertos aaoectoa de la ~eraonalidad del hipertenso, con 
frecuencia presentan incaoacidad para exoreaar la emoción parti 
oularmente la ira, exiete dificultad oara relacionarse con laa-­
ti¡¡urae de autoridad, perfeccionismo y tenai6n. Tienden a eer an­
aicaoa, obaeaivos e introyMtan la ira :¡ue no pueden expresar. 

La ne¡¡aoi6n ea el mecanismo de defensa central ~ue opera n -
travé4 de la cadena entera da acontecimi .·ntoa paicologicoe que -
presenta este oacionte. Rete gruoo de pacientes auelen ralacio­
naraa con el m6dico de una manera pasiva y dependiente ~ue enma.!! 
cara todo el conflicto de autoridad que presenta.( 



iiI.-ifüTENtiIOll Si>CutlDAiUA 

Se describe 'lue entre el 5 y 10~ de los casos corresponden al 
tipo de hipertensión un el .¡ue se puede determinar l& causn. Se -
debe pensar en aste tivo cuando el inicio es abrupto y mas a~n en 
aquellos paci¿ntee que tienon menos de 35 años o m~s de 55. El m~ 
nejo de la hipcrtenni6n socundaria en el primer nivel de atención 
queda limitada a la evaluación del paciente y la remisi6n de este 
a un ?o o 3er, nivel. La causas de este tipo de hipertcnei6n son 
multiploe, a continuación se analizarán brevem.,nte las cnusE-s más 
comunes, 

Coarto.ci6n de lr• aorta. 
Cor.aiste en un e~trechamiento congóni to de l:< aortb., p.:eneral­

mente de la parte descendente del cayado aórtico, .¡uo ocasion'-< una 
marcada resistencia a lQ circulación. Las complicacione~ de este -
defecto consisten enr l) aumento de la presión ¿rterial por arriba 
del oetrocnamiento; 2) aumento de la demdnd~ de trabajo soLre el•• 
ventriculo iz'!uierdo, y 3) desarrollo de circulución colateral al­
rededor del estrechamiento, a travils de las eubcl.,.vihs e intercos­
tales. 

Es un puJecimiento que afecta 11 nii\oe y adultos jóvenes y;. .,.ue 
la expectativa de vida en ellos es uproxim<>da.mente de 40 uilos por 
laa complicaciones que ee presentan. Generalmente mueren de uneu­
rismn disecante, I.c.c. y procesos cerebrovaeculares, 

Los sintom~s ~uo se presentan generalm~nte son secundarios -
a la afeoción cardiovascular. Los sil',l'los que deberán buscarse son: 
diferencia de por lo menon 20 mmtlP,, su~erior en brazos 'lu" en pier­
nas¡ esta difereneiu se exaeerba con ol ujorcicio., disminución o 
ausencia de los ¡JUlsoe femoral, poplíteo y pedal (si este oiP,no se 
detecta en una person" mayor so soep~chara aterosclerosis). ~'ambién 
se encuentrán fuertes puleaciones on l .. ~ arterfos carotideas y en 
lu muesca su Jraasternul, arterias i:>tercostu.lee visibles o pulpa­
bles; soplo mediosistólico que se escucba con mayor nitidez en la 
cara posterior del torax. La tele de torax mostrar~ muescas coota 
les e hipertrofi~. ventricular iz.¡uierdh -.ue se comprueba en el -­
electrocarrlio1tr~ma. 

Peocromocitoma. Tumor de tejido cromrtf!n, ior lo '!US es pro­
ductor de catecolaminse, de caracterieticas "beniB11Bs", su locali 
znción más frecuente es en la medulu suprarrenal. A'iuellos ~u• : 
producen más norepinefrina tienden a causar hipertensión eostenida 
a diferenciu de los .¡ue libarán m~a e~in~frina 'lue CHUsun episo­
dios paroxisticos de hipertensión. Es más coml1n en mujeres prefe­
rentemente entre los 20 y 40 ailos¡ algo importante es .¡uc puede -
ser precipitado por emburazo o tr&uma. Los datos clínicos eetardn 
en relación a l~ producción exagerada de las catecolaminas. 

Loe sintomue •¡u~ presentan estos pacientes son: cefalea paro­
xistica intensa, palpitaciones, ,alidez o rubor, diaforesie, int~ 



lerancia al calor, nausea, vcimi tos, verti.ws, .r.l tcrE:.c1ones visuales 
nerviosismo, irrit.,bilidad, te:nblor, hiperfalJiü con perdida de peso, 
dolor an¡¡inoso precordial o abclominal, untecedentea de :lipertonsión 
reciente que no concuerdu. con los nt.llaz~oe del fonrlo de ojo. 

Los signoe '1,Ue se encuentran U[!Ualm.~nte non: aspecto •.!ctomorfi­
co co, hioercin~tico: hipertensi6n sos t·~nida. o ~m.ro;,;istica, hipo te.u 
sión poatur1ll y ta•¡uicardia, aum.,nto del metatolismo bos"l; por lo 
que se deber~ 11acer diagnóstico difer.,mcial con hi)ertiroiliia:no. -
otro dato importante es la hiper~licumia -;.u~ se encuentra on estos 
pacir.ntes. 

El laboratorio muestra: o.um~nto de la excre~!.6n de metunefrinu.s, 
o acido vanililm"ndélico en orirn. de :?4 hor.•s cum:do la hipertensión 
ea ooatenidu, y ltL detertniniicion de ci".tecol;,.miuas en s11n,";'re tambi·~n 

estará elevada., para los fines cte esta revi«ión no se incluirán md.s 
datos por lo 4.Ue se sug1ere recurrir u lu biblio!,Trdfíu rt!cOrn·J:tdada. 

Hipertensión hdrenocortichl. Siadrome de Cuening. Trastorno en­
docrino L¡Ue es rooultnrio de una excesiva liberación de 17-nidroxi­
corticoeteroides por la corteza su irarrenE-.1,, fücae s'3r secunddrio a 
hiperplnsin o tumor de ln gtándula euprdrrennl., La llipertension -
en este caeo esturá uuocinrlu a i, .. retención cto sodio y t.H~·w y cnsi 
siempre tiende a ser hipertensión leve. 

Los sintomae relacione.dos a está. ofccei611 son: trn~tornos mes­
truales, trastornos do la función eréctil, cambios del t:.lante, - -
hemntomne fo.cileo y otroe sintomas vago«. 

Los nignos son los qllo corresponden al p>.deci:nonto enctocrinolo­
gico de baee. A los ruyos X existe evidencie> rte osteoporosie, y el 
laboratorio reporta. disminución do K+ .Y Cl- sfricos; la Bh t:cmbién 
muestra altoro.cionce rlel tipo linfoponi..t y eoainojiolnfo:m•y tenden­
cia a la hiperglicemia, El diagnóstico se establece con el uumcnto 
del cortisol en plasma y aum•mto do l>t excrcoión de 17-hidroxiste­
roides en oriru;.. 

Alfloeteronismo orimario.- C:nuea rclu tivament-;: comiin: e.<isto -
elevación do a1doetero'ñap0r hiperproducción. Be más frocuentu en 
mujeres y casi siemµro secundario a un adenoma de lL< corteza supr~ 
rrenal, en otras (raro) corresoonde l\ hiporplasia adrenocortical -
que recordemos os frecuente en niaos. El hiperaldosteronismo ecele 
ra ln tasa de reabsorción de Na+ y l!C03-, perdida de K+ e H+ en o: 
rinu. Por lo que aumentara el volumen plnsmático y con ello ¿l gn~ 
to cnrdiaco¡ hipocaliumia y filcalosis leve concomitante. 

Loe sintonw.a c¡ud aquejan los pttciontes pueñon ser vagos o no -
existir; debilidad ( explicnd::t por la nipocalimnia), polidipsia, -­
pol.iuria, nicturia, parestesiaa, cefaloli e irritabilidad como lo -
mns común en los sintomáticos. 

Los si.,noA .¡ua deberán buscarse son hipertensi6n sostonidu le 
ve o moderada, disminución de los raflojos osteotondinonoe y el : 
lnhoratorio refl•ijará loa trastornos nidroolectrolíticos monciona 
dos, 



Un dato orientaüor de este padecimiento será el re~orte de K+ 
serico menor de 3,5 mEq,/l o menor de 2.5 m::q./l en a.,uellos pa -
cientes .¡ue est"n "iendo sometidos u in~estü pobre de soctio y di!!: 
r6tico elimin!ldor de Jotasio, Las pruetus di!ign6sticas son: con­
centración de al,losterona nn orina y pl<tsm;, al tu,, disminución de 
la actividad de la runina plasmática. D1Jbomos recordar ~uc l«n -
dietas bajaa en sodio y el uso de diur6ticos elevan l" Cti11tidad -
de aldosteroru~, por lo LiUU deberán sus JUnierse di11s antl!"· pr.i.ru cvi 
tar resultados falsos positivos. Tambi6n los anticoncept!Vo<J ora­
les aum~ntl1n 11:1 concuntración de esta normonu,por lo que so evit.:i.­
rán al realizar las determinacionr.s. 

Se deberá realizar diagnóstico diferencial con el aldostoronis 
mo eecWldario;4.ue recordemos casi siempre es secundario a um1 die: 
minución de 1, perfusión renal co.1 lo •iue se estim»l11 el ;,iste1110. -
-renina-an~iotensin'i-n.ldosterom::t., Otr~s c~usrls no del todo compren 
didas lo coneti tuyen la hnsiedüd, stress y tr.1um"· ( P'-'r" mayor in­
form~ci6n vor capitulo de fisiopatolo~ía y/o bibliografía rocomon­
dacta), 

EetenoRis de 111 nrtnrrn renal (hipertensión renovascular). ñ.w 
den afectarse una o ambas arterias como es el caso do 'una hiperpl;: 
sia fibromuscular de etiología desconocida, ''" mujeres jóvenes. -­
En pr.cicntes de m>1vor edad la caus1< puede •er el estrecnwnicnto -
por placa ateromi,toee o por trombosis. 

El estrechamiento de lus arterias provoca disminución rle la -
trri.1'ución y de la presión arterial en el riñón; esto e3timula lH 
libernción de reninn y la formación de ani:iotensin.,, Las propittdl!_ 
des liberadoras de ~ldostarom1 y vasoconAtrictora de lú an.~ioten­
sina ocasionan un" hipertensión moderad" o grave, También en lo:• 
paci~ntos mayores de 50 a~oo con procesos ateroecloróticos se pur. 
de presentar asto r.rado de hioertensión. -

La eintomatolor,ía puede ser muy li~ord o no existir, debemos 
inveati~Rr el 1Jntecedente de un nr,ravami.,nto de lu hip~rtensión -
recientemente, clu.udicóción glútea y trastornos de la función er".9. 
til ;¡ue noa eugier<l un :3indrome de Lericue, 

Los signos encontrados en estos pucientes y que deberán bueoar 
se en todos loe pacientes hinertensos son: soplos arteriales renn: 
lee en e¡¡igaEltrio, nteroscl~rosis, presiones diastólicas por arri­
ba de 13J o mayor de llo •n menores de 30 años, además del dato -
augostivo de hipertensión resistente al tratamiento. 

Los estudios definitivos serán la pieloerafÍ¡,, I.V. y lu urte­
riofll'afiu renal, se sugieren una gran cantidad d• pruebas en es­
tos paciAntes y como mencionumos desde el inicio de este capitulo 
este ti¡:¡o de pacientes debe ser evaluado e intent¡¡r llo•:ar « un -
diagnóstico preeuncional o mejor de certezu para ce.· ·' z;,r ad e cu!!. 
dnmente a nuestros puci~ntos. 

Enfermedarl del arán, uimn ren:•l. Se incluyen to:L 
mientoa infecciosos o inmunes, as como alter4ciones '" 

jl'·' • .iCCi 
.;ucas-



y der,enerativas ~ue afectan el tejido run~l. Cuando vxist" losión 
on el pr•r~n•1uimc1 relllil hay una m.·yor resist•nda "-l flujo san.~í­
neo a travás del mismo con lo -tU~ se ctctiv:-1 ·~l si~t·~m~ presor re­
nal. ( S!!ll • .;). 

Los datos t.t•.rn pode:nos encontdr en eston n1ci-.·ntce, son los r~ 
lnciomidos con loe procesos morbosos de &.focción -3'.P.ner;,J.1 o loc:Ll, 
ingesta de farmacos nefrotoxicos, tr ... umutisrnos, li tia.; is; referira 
inversión del niottimero, hemdturia y otr.t sintomc'.tolo(';i'- uri:i:iriu. 

Loe halla?.P,os en l" exploración física podr:\ determin.1r ~lcu­
na afección de intlol9 g1rneral o ti en la al ter-.ción :iri:n'1riu dol -
ri~on, así, ee ex11111inará el audomen tratando de excluir la posibi 
lidad de crecimientos renales, ee buscará dolor an el r.n.i;ulo co~­
tovertebral, edema, etc. 61 estudio de estos pacientes co~o en t2 
dos loe ilioertensos ee iniciará con un interro'!utorio ;,dec·~:•do, -
una exploración físicü det,.llada y pruebas de lal:orc.torio en la -
~ue se incluyan observación del sedimento y urocultivo; uei t~m -
bién el NUS" y creatinina, además de otros estudios para descar­
tar la posibilidad de n•tPopatia secundaria. (1, 17,26,33,36,40,) 



~;VAW11CIO!i D;;L J:'ACUNT» Hii'l!:RTt:NSO 

La evaluación del paciente ni~ertenso, requiere ante todo, -
someterlo a un estudio inicial completo. ~ menos de que se tra­
te de una situación de urgencia, deberán obtenerse todos los da­
tos básicos untos de iniciar el tratamiento. De aqui 4ue el med! 
co do atención pri~aria debe evaluar al paciente siguiendo una -

~ ruta diagnóstica eecalonada y lógica, 

Con eeta evaluación se persiguen loe siguientes objetivos: 

l.- Obt"ner datos básicos contra los cuales puede valoraree 
la roe~uesta del 1aciente al tratbmiento, 

2.- Determinar la gravedad de la hi~erteneión y la presencia 
de leeión sobre organos blanco. 

3,- Diagnosticar la hipertensión eecundaria en •quellos pa­
cientes en loe cualee es posible la "curación". 

4,- Detectar una enfennedad concomitante que altoraria el 011!: 
eo de la hipertensión o el 1>l1U1 de manejo. 

5.- Identificar tactoree individualee y familiares que pue­
den influir 9ara el manejo o la anuencia del paciente. 

6.- Identificar otros factores de riesgo 1ara las enfermeda­
des cardiovaeoulares o cerebrovasculare•. 

Se con1idera que no hay necesidad de un eetudio muy extenso -
ent 1) oereonae de mediana edad que responden bien a los fármácos 
antihipertenaivo• y medida• higi,nico-diet~ticas, 2) en loe paoie.!! 
tes ancianos en loe que loe procedimientoe invasivos son peligro­
sos y generalmente no tienen un problema quirúrgicamente corregi­
ble. Por lo tanto, •• aplicaran me1idae diagnósticas mae compli­
cadae para aquelloe pacientes en loe ~u• ae sospecna una hipertan 
•idn 11eolllldaria 1 loe menores de 40 at'los y que tienen una hi¡1erteñ 
•16n moderada o grave que no responden al tratamiento. -

I. Interrogatorio 

En una gran mayoria de caaoe, la hletoria olínica no nos apor 
tarll lllUChoe datos J& que la hipertensión esencial ca1i siempre pa: 
ea deeapercibida. La eintomátolog{a que ee deecribe como oefalaa,­
foafenoe, acufenoe, mareos etc. no siem~re ee 9reeents y además no 
es exclusiva del•paciente hlpertenso. Po• estoe motivoe debel'lln i,!! 
vestigaree los siguiente• ele11entoa1 

Anteoedentee Pamiliares 
rarticularmente los anteoedentee de diabetes mellitue, hiper­

tenei6n, muerte sdbita o 'rsmatura, ataquee cerebral J cardiaco, y 
enfermedades renale1. 

AJlteoed•ntee pereonales patológicoe 
1.- Antece1entee de hi,erteneión; comienzo, evolución,trata-



miento y resouesta a éste, 
2.- Factores de riesgo t ñinhetes mellitus, tnba~uismo, alco­

holismo, obesidad, streAs, hiperlioidemia. 
3.- radecimientos cardiovasculares: r.c.c. arteriosclerosis -

enfermedad arterial oclusiva, Rucesos vascularJs cerebrales e In­
farto al miocárdio, 

4.- Otros 9adecimientos ~ue pueden influir en el tr~ta.iento 
o en la misna hipertensión.1 padecimientos renales agudos o crón! 
coa, gota, enfermedades pulmonares y de l~ colágena así como afee 
ciones hepáticas, -

5.- Uso de medicamentos: hacer incspie en el uso de an~lcon-
ceptivos o estrogénos en el eindrome climaterico. 

Hábitos personales 

l.- Ingestión de café, té 
2.- Uso de grasas saturadas y eaoeso de sal en la alimentación 
3,- Investigar patronee de eueno,descanao, recreación T ejer-

cicio, 

Eaamen físico 

Cuando se identifica a un paoiente como hioerteneo, se re~uie­
re un examen fieico completo en el ~ue se incluyan: 

l.- ~eso y estatura. Aabo• son necesarios para descartar la -
~osibilidad de obesidad, retención de líquidos durante el tr3ta­
miento T evaluación al apego dietético, 

2.- ~•eión arterial T pulso, En un inicio, deberán realizare• 
tomas de T.A. en ambos brazos, durante el reposo, en decdbito, ee!!, 
tado y ae pie¡ anotando la presencia de hipotensión ortoet4tica1 -
ee ~ tomae en ln• piernas si ee 1oepecha una coartaoidn de la 
aorta. 

3·- Ouello, Se inveet1gar4 la presencia de soplos y aleteoa·­
carotideoe que DOI •Ugieren ateroeolerosie1 pulsaciones arteria­
l•• visibles que nos indican estados hiperdin4micoa1 ingurgitación 
:rugular para descartar I.C.D.1 y tiroidea palpable, 

4,. 2iel.- El groaor de loe pliegues out,neoe constituye un -
indicador acerca del grado de sobrepeso o de obesidad; ee detectan 
tambi6n cambios out4neoe en el caso de hipertenei6n eecundaria de 
origen endocrino. 

5.- Ojo, !odo M6dico familiar debel'll. estar adiestrado en la -
t6cnica oftalmoacopioa, ya que este indio• clínico proporciona la 
gravedad T pron6etioo de la hipertensión. 

6.- Tórax y pul.aonee, En la auscultación, detectar la presen­
cia de estertores eubcrepitantee T crepitantes que nos indican -
I.C,C.; la• pulsaciones visibles de las arterias interooetalee -
eon dato de coartación de la aorta. 

7,. Coraz6n, Deberlln identificarse¡ a) estados hi~erdi~icoe 



que incluyen los Bi!llloe; taquicardia en reposo, precordio hipera~ 
tivo, importante pulaec16n curot!dea, reforzamiento de 2o, ruido 
en fooo eort1co, y soplo de vaciamiento sistólico; b) bipertrofia 
e insuficiencia ventricular izquierda: disnea, ortopnea, aumento 
de la duración del choque de la punta; galope con auscultación de 
Jo, y 4o, ruido sistólico; soplo do regurgitación sistólica, 

8,- Abdomen. Incluyen auacultaci6n de soplos que nos orientan 
a la posibilidad de ateroaclerosie, estenosis de la arteria renal 
aneurisma aórtico; riftdn palpable sugerente de enfermada~ renal­
poliqu!stica, hidronefroaie, tumor suprarrenal; y he~atomegalie -
con reflujo JUBUlar que nos indicb I,C,C, 

9,- Extremidades y espalda, Loa signos importantes incluyen -
dolor en el arco costo vertebral, edema periférico, cambios de -
color y temperatura, cambio en lli distribución del Yello sobre -
loe miembros interiores, ulceración, soplos y aleteos,udemás de -
pulsos asim6tricoa retardados o disminuidos, 

10,- N1urol6gicos, Las observaciones incluyen ligera asimetría 
en loa reflejo• tendinosos profundos, fuerza motriz, reflejos plan 
tarea, tomando en cuenta t&11bi6n incoordinaci6n, afasia, temblor,­
inquietud y p6rdida de memoria¡ todas estaa observaciones tienen 
valor diagn6atico, 

.Pruebas de laboratorio, 

Ba7 un consenso general de que ee requieren lae siguientes -
prueba• para obtener datoe báeicos esenciales, oara la valoración 
de factores de riesgo y enfermedad asociada y para la identifica­
ción de daffo a órganos blanco, 

1,- Amllisia d1 crina, Se 9refiere la primera de la maftana -
Una densidad específica baja y fija, la oroteinuria, la nemoglo­
binuria y la 9resencia de cilindros sugieren ~ue el ri~6n es un -
órgano causal o blanco, La glucosuria puede indicar diabetes me­
llitus, 

2,- Glucosa del suero. l:'Uede indicar cuando se encuentra alta 
Diabetes lellitue, sindrome de Cuening, o feooromocitoma, Sirve -
tambidn de base para la com?araci6n cWllldo se utilizan diuréticos 
1 JI-bloqueadores, 

3,- K+ e6rico. Se produce hi~ercaliemia en ll insuficiencia -
renal. La hiQocaliemia ou•de indicar aldosteronismo o hi~errcnine 
mia, SirYe d~ base de comparación tras el tratamiento con diur6-­
tioos, 

4.- Creatinina y NOS serioos,- Son pruebas rolativamente poco 
sensibles para considerar el riñ6n como un órgano causal o blanco 
Las concentraciones aumentan cuando más del 50 ~ de las ne!ronas 
no son tuncionales. Tambi4ln se producen elevaciones en la 1.c.c, 



5.- Colesterol y triglicáriños en el suero en nyU11hs, ilu ele­
vación se considern como un factor de ries~o de enfen~ed~d coro­
naria.; puede re'iuerir un tratamiento intenso 1~ra disminuir las -
coneecuenciae de lu aterosclerosis. 

6.- ECG, Apreciar la evidencia de llt0ertrofia ventricuh~r -
17qUierda e inButiciencin coronaria asociada, t:n forma práctica -
recordemos qua los datos de hi>ertrofia ventrtcul«r i2qu1~rda son· 
E~e a la izquierda; S 1rofunda en VI + a en V mayor de 35 mm y 
T con 1nvera16n y aaimetria en v5 6 v6 de laá derivaciones preco~ 
diales. Logicamente eerá de utilidad p~ra valorar el estnJo f'u.n­
cional del corazón a tin de evaluar el tratamiento, 

1.- Radiografia de tórax. Buscar datos de crecimiento cardia­
co, I,c.c., 11Ueecee costalee.,elongación temprana de la aorta, eei 
como grado de tortuosidad y dilatación de la misma. 

Otros estudios que eon adicionales inol~enl 

1.- Aoido 4rioo s6rico, Se eleva en la insuficiencia rcn.s.! eró 
nica, I.c.c. y durante el tratamiento con diur4ticoa. 

2.- Ca++ ••rico. 1'ue4• haber hipercalceaia en el sindrome de -
Oualú.ng¡ ~llllbitn puede eleTarse con el uso de dilil'4tioos. 

),- Biometria hell4tioa, hema.t6crito. AJUdan a valorar el estado 
general 1 proporoionan una línea baee a partir de !a cual se pueden 
valorar reacciones medicamentoeas en el !utu.ro. Disminuye el hemat6 
orito en caso de ineuticienoia renal. 

~ruebua a1agnosticas eauecialea, ~atan indicados cuando los da­
toe b4eicoa iniciales sugieren hipertenaión aaou.ndaria en peraonae 
~ue pueden ••r benefioiadae con intal."'fenc16n ~uin1rgioa o cuando -
loa pacientes no responden al tn<taaiento con táraaoos antiniper­
te11Sivoa ( remitir a hioertenei6n eeoundsris). 



CO~l'LICACIOllr:S DE LA Hirr.RTLNSION 

l. CARDIACAS 

a) Hipertrofia ventricular iz~uierda 
~l aumento del tono vascular perif6rico aumenta el trabajo 

del ventriculo izquierdo, lo que produce incremento del espesor -
de la pared. 

b) Insuficiencia ventricular iz~uierda 
Loe eujetoe hipertensoa presentan un riesgo cinco vecea ~ 

yor de aufrir insuficiencia cardiaca congeativa ~ue loe sujetoa -
nolt'lllotaneoa, 

c) Cardiopatía 1equ6nica 
La hipartanai6n es un factor da rieago independiente en lo 

que ee refiere • la enfermedad iaqu6nica1 aoelera el proceso atero1 
cl•rdtico 1 aumenta el conaumo miocárdioo de oxigeno al conducir -
a hipertrofia ventricular izquierda, 

2, NEUBOLOOICAS 

La hi~erteneidn ee el factor ~ue con ma1or frecuencia prediepJ!. 
na a accidente• cerabrovaecularee, J conatituye uno de loa vario• 
factores de rieago de accidente• oarebrovaecularee embdlicoe o trO! 
b6tiooe (otro• eon diab6tes, hiperlipemias, el hábito de fUJllBr oiga 
rrilloe J los contraceptivos oralee), La hipartenei6n eola puede -
oauaar tree eindromea oliniooe peculiares, a eab1r1 infarto lagunar 
hemorragia hipertenaiva 1 encefalopatia hi~ertensiva. 

a) Infartoa lagunares 
Son las lesione• oerebrovaecularee 1111\e frecuentes. J::n senti 

do fiaiopatoldgico, eon infartos ia~u6micos ~ue ocurren en n~oleoa 
profundos del enc6falo (put.-men, talamo, 9rotuberanoia, c'peula 1~ 
terna, caudado). ae han reconocido 01.1atro •indromes. 

l) Hemi?aresia aotora p1U'9 
2) Dieartria 1' aano torpe 
)) Apoplejia eeneitiYa pura 
4) Ataxia hoaolateral 1 paresia crural 
"'8 importante reco110c•r eatoe eindromee, puse deeaparecen en -

forma eapontilnea, son relatiYaaante benignoe 1 la probabilidad de 
ocurrencia• tuturae puede reducirse aediante un control en•rstco -
d• la pre•16n arterial. 

b) a .. orragia intracerebral hiperteneiva 
~e la complicaci6n 8'11 tenida de la hi~ertenei6n, puea •• -

accmpafta de alta mortalidad. La localización de la• heaorragiae se 
fundamentan en el examen ne11J'ol6gico cuidadoeo, 1 puede confirmar­
•• por eatudioe toaogrf.ficos coaputarizados, JU tratamiento conste 
te en reducir La presi6n arterial a niveles normale• junto con dea 
coepreei6n ~u11'11rgica en caeoa de hemorragia cerebeloea y h .. orra: 
si• euperticial con hel'll1aoi6n inainente. ~l diagn6etico 1 trata­
miento ~pido• aon te gran importancia 
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c) Encefalooatía hipertensiva 
La encefaloiatía hiierteneiva es un síndrome reversible -

provocado por la aparicidn repentina o au.~ento de la presidn ar­
terial. 

3. RINON~S 

Con treouencia, ea difícil determinar si l~ d1sfu.1cidn renal 
ea la caua .. ·, el efecto o ambos. Iü efecto de la hipertensidn so­
bre este 6rgano es la netroesclerosis, La hipertensidn grave pr~ 
duce atrofia iaqu6mica de lae netronas distales a l~s arterias -
interloblll.illaree gravemente conatre~idas, lo que conduce a una 
r4pida p•rdida de la funcidn·renul. En los caeos de hiierteneidn 
leve o benil!llll no existen datos claroe sobre alteraciones en l• 
tunoidn renal, auaque la nefroescleroaia puede demostrarse por -
estudio anatomopatoldgico. 

4. OJOS 

Ea a traváa de la retina 1¡ue de t'orma característica se mani 
fieata la hipertenaidn, La cronicidad, gravedad y pronóstico pu:! 
den determinarse por visualización de la retina (cuadro I). 

Otras complicaciones directas de la hipertensidn son lee nneu 
riemaa di la aorta, y aunque aWi uast&. nace alRUnOs a!loe exietia­
controv1rsia1 ee aabe actu~lmente que la hi~ertenai6n es capaz -
de acelerar el proceso aterooclerótico oroctuciendo t'ormaci6n de 
placas en las arterias carótidas, !Amorales y renales, con lo -
que aumenta la probabilidad de complicnciones en a~uHllos pacien­
tes que adem4s de hipertensidn presentan hiperliJidemtas (II,IV), 

Recordemos que na quedado de 1nanifiesto i¡ue las complicacio­
nes eet'n dadaa tanto por la hi,iertensidn diaat61ica coao por la 
hip1rt1nei6n Bi11t6lica como lo demoetr6 el estudio Pramingham, -
en el que a manera de conclusión se menciono lo siguiente: que -
loa peli¡¡roe de 4etae ee torna máe grunda a mayor edad¡ ~ue se -
aplica por igual a mujeres como a varones¡ que a mayor presión -
arterial mayor riesgo de complicaciones; ~u• la euoervivencia a 
larl!O plaEo deaJu6s de infarto miocárdico guarda relocidn con la 
edad, dimensiones del corazón, grado de congestión pulmonar e i~ 
quemia previa¡ que cuando coexi11ten vario11 factores de riee~o, -
•atoe 11on u<litivos y oor lo tanto mayor pelig~o de complic~ciones 
que el bipertenso de edad avanzada corre mayor riee¡¡o de presen -
tar 11indroma cerebral crónico, demencia senil, aneuri~ma a6rtico 
abdominal o insuficiencia vascular periférica¡ .¡ue en <t.¡uellos -
pacientes <¡Ue tienen hiperten~idn duradera, un alto oorcentaje -
presentar6n ri~onea contraidos 7 pe{ueños además de eindroms ur! 
mico. (l,4,5,6,10,29,33,40,41) 



cuadro I 

CLASIFICACION DE CAMBIOS OC\JLAR;:;s ,UE OClJRRZN llli LA llirERT~NSION 

ICdth, Wagener '1 Barker 

Grado Signos rstinibnos mínimos. Estrecnwniento o esclerosis 
moderada de vasos retinianos. 

Grado II Signos más notables de escle1•oa1s, con ensenchemiento­
del reflejo luminoso arterial, compresión de lae venas 
en el cruzttmi•nto arterial, y estrechamiento arteria1-
general '1 focal 

Grado III Edema rotini~no, mancnae de algodón en rama, y hemorra 
giae con arterias que muestran eetrech'1JJ!iento difuso 1 
focal 

Grado IV Camb:os del grado III junto con edema del disco óptico 

Hopn 

~laee A Retinopat{a de esoleroeie: se Vincula con le edad aTan 
cada, pero se exacerba por nipertoneión crónica, Incli 
ye mu•scas arteriovenoeae, deevibci6n de la vena en -­
lo• orucamientos arterioveno•os y ensancha.miento del -
reflejo luminoso ("en alambre de cobre, en alambre de 
plata•) 

Claea B Rttinopat{a de hipertensión aguda: loe aignoe pueden -
aer m{niaoe o pueden aparecdr constricciones difueae. 
Ea cl4aico el eetrechamiento de las erteriae (tamafto -
menor que dos tercios del tamafto de las vense), En la 
hipertenei6n acelerada puede ocurrir lo eiguiente:hemo 
rragia (en forma de llam~ si se µroduoe enla capa de : 
fibras nervioeae o de pWlto/mancnas si ocurre en la• -
caoas retinianas m4e profundas), exudados duros, mano. 
chas de algodón en rama (infartos ie~u6micoe) y !J8opil! 
dama 

Clase C Retinopatia de las complicaciones de la arteriosclero-
1ia1 incl117e oclusión de arteria retiniana oentral, fm 
bolo• de coleeterol o pla~uetae y obetruoción venosa -

El. fopdo del ojo por lo co:nún ee ve afectado en la hiperten­
e16n generali~ada. 

Loe c&mbioe oculares corre•~onden •n sentido absoluto al SI'! 
do de hipertensión. 

Los cambios arteriales oftá.Lmicos dependen de la edad; 1ólo -
en sujetos relativamente jóvenes •• obeerTa en au fol.'llB pura el -
estrechamiento hiperteneivo. 



La bi»ertensi6n r.rter~"-l eAenciel, de~dc l<1 d~cada lle los 50' 
fuá consider.,da rlentro º" .las ~·•fermect~1ce psicoaomJ.t1o"s mayores 
o propiamente dicuas, los avanc~,; •·n laio· obaerv .. cionee de los pa­
trones de :ierson&lida::t •!el niper-.<.nso """ a¡,ort .. do datos de sumo 
interés ¡iar" el méñico .1e fo.mi lia. 

~l hipertenso se caracteriza por su ;xtrema innibición paro -
sc.tir;fD.ccr una u otr~ de r: lG t~nJanci::?B :-i· ,,-o.res: eo inc.:. ia2 de ex 
presar ~~s ñeseog agr~si voe de inde Jecide11c1..i. y, "l mis:no tiempo -
de satisfacer s.Je necesiduree de de~e:d.e:i.r.\:;>.. paat.va • .!!IS como Wl -
volcán hirviente ''nte'" Je •lll:l erupción -iue no llega nunca .... 

Al eentirse vulnerable, ul b1pertenso ev1t~ el conflicto agr.!l. 
sivo no¡¡o.ndo su• percepciones: en un~ ,,i t•.•«ción cx¡¡ori.n.on tal se -
moatro un ;;ru"o de normoten9oe y a otr·> 1e !'11pertensoa un fil!De -
aobro aos médicos wio arrradubla, y otro deaa~radable; loe hi~erten 
eo11 notar6n menoR eet:i diferencia. i,;vl.:iento;o,;nte el ¿ii.ctonta co­
rre el riesgo de transferir sus sen ti. nicntoe tloetilcs .. 1 m6dico -
trente al <tt.19 tblllbién experimenta V• nece~idurt de defendoree, ¡iero 
no 111 expresa al.no 'ti.la, al contrario lll rec.'la"ª• lu nie<ra y 1-. -
welYe contra sí mia io i no acude a ld. con-;;_,¡l t::a prevista. o su ten­
sión aumenta y somr-.tiza mil.e "ún l'-' ,;groe1vidad. ...ra ovl.hr e,;te 
1eligro el m6dico debe interpretar 1an dificultades de l" rol .. ción 
como debidas al hec110 de .¡Ue él impone un mo.10 ·ie vida (r~gimen, -
visitas médicas,) y 10. toma de mcdica:nento..,. 

Un estudio c:,nuo.ienee ha rtcmoetrr..-10 ,ue ontro los hipertensos 
es elev1\o:la lR t;,sa de pacientea -.ue no tooc;n '"·'s mccticame11toe re­
gularmente (cuadro 2). r"Or el contrario ci .~o ~eja ,,Je ulloa mis­
mos controlen su tanc11on, coa lo quE: se <limina lu impreeión a su­
misión al m6Clico, n~ dobleg-.;.n con :n·~yor f:..ci11dcd a ertn obJ.tgn -
e ion, 

Con treouenn:<.a nay un:< tensión muscult• r -normill en J.l\ bn~iedad 
1 otras reepueAtas conductualc9 a:~ituacionea oor atresa; si es pr~ 
longad'l puede conatí tuir un nexo fi.>ioló,ico en el doearrollo de -
la hipertenaton, el &!ioyo a esta teoria proviene de loe eetudion -
•ue oan dellloatracto .,ue la contruccion muscular ieo1116tr1ca eoetenida 
se ~comgana de aumento de J.a presión arterial (~imonaon y Lind,1971 
7 de ensayos clini~oe in~icando .. ue laa técnic~s de rel-ljbción pue­
den tener un valor terapeatico. (8,10,11,12,18,,8,33,37,39). 

~ estos momentos VE<ldri« ia pena record,.r, .,ue a pesar de la -
fuerte car1¡&. ae aapectoe emoc10:1alee •Pe ex ierimenta el -liparteneo, 
el origen de esta enfermedad es multifactorial y reforz11.r el punto 
de vista de ~ue eJ. médico tamili11.r no debe caer en la "psicologiza­
ción" de loa padecimientos sino verlo desde el punto de viat.:. inte­
gral. 



l::n la practica de la !i!adicin~ ?a.•.iliar, "º; evento,, timen -
gr1n i~nort~nci~: 

a) U 1enetrar en .L" ·uLjutLVl 1~.¡ del o.1fermo, ;i.·.r .. -'SÍ com­
oreader la experiencit. '!Lle rata vivie11do con sil enfermedad, 

b) ~l eetablecim1ento de 1 • relación médico-p•.•ci ootn., asi t~ 
mo el reconocimiento 1e .La serie de fenór.:eoos que con e 11-< se ~!! 
cecten. 

:Si311iendo la teai11 •1e Ba.Lint (~~¡, .La medicir.a de primer CO!! 

tacto tiene su centro de acción eo esta re.Laoión, llegü,1 este "ll­
tor, se dán basicomente dos modelos de relación; e.L mo:e.Lo t~cr.: 

co y et mooe.Lo humnn1sta, ón el >rimero el m6dico ve al enferm~· 
como objeto, la relucido se dá de una manera impersonal corno un 
cliente con un vrndeeor, lln el modelo hwnanista, el m6d1co ve ~.L 

_¡.aciente como wm persona y e.L objr to de estudio es el inai'li•mc 
en 1!111 totalidad, 

En el modelo humanista, tanto el enrermo como el médico 11on 
compar1ero11 en la emoresa Je cur~ción del primero, r.xiste autentl 
·.·idad en la relación, aei como rospeto irreetricto a l< pe:·so'1'..: 
.idad del enrermu, eete no ee vieto nunca. como objeto m~ni~ul.1':•le 
in:: igu~l al :oédico. 

l>:J o.Laro •,lle .l·• irimera reepona .. bUid .. d del menico os 11ag­
noet1c'c.r y tratar cbjettvemente, pero no es eufcciente, Va.Ldria 
.La pena orogu~tarsc 6 son acaso incompatibles el interés cienti­
fico "en el caso· y el inter6s numano n cia la p•rsona?, 

.cero si b1.-n la relación <tUe estab.Lece un médco 'º'· iu pacien 
1 ~ se na r!ado desde 1.tUB el home-re aJronr<.io el arte da "cu.r~:r", - -
por<i·•e ea J.a rictua.Lidad nan eide- mue evide.1tee loe ,>r. b.Le.n~s p:.ra 
ro.Lacionaras 'I • 11. esto Ivan Illicn res >onde .,ue oo.i varios loe -
•éCtoroa re11ponaable3¡ 

a) Cambian en ln "imaJen" del méoico: sotre todo l:< im~g n 
1>ll.blica, como nombre sabio y oaternal al <tUe se le conced1» gran 
r.c.torid:id, 

b) Otro r~ctor me~1cionact.;, e.:i la masificación ae .La ensertan?., 
de la o'.edicina, aei cor.10 el crecie:ite deaemp.Leo profeaional v su 
"proletaril:aoión", debida " .La falt'l de a.Lternativd.s institucio­
na.Lea, aei como 1 • .L1\ dis<ni:mcion ae.L ejercicio ;,>l'ivndo 'le l,i 'llO­

nicina en f'ol"11B gradual, 

o) La relación entermo-inatituciOn, la oua.L va sustituyendo -
onda vez más a .La relación médico-iaciente, 

Con estas caracteri•ticaR y princioBlment~ la dlti<na, es di-



ficil .¡ue el clínico llegue a 1'1en~ificar con facilidad los asles_ 
too inconcientes que se dán en to la relnción humiilli< i. e. tr:.nsfe­
rencia, contratransferencin etc, 

.l'ero a .>esar de to.~o, "l módico ejerce una ¡¡r~n influenc1ei en 
el paciente, la cual pue1e ser positiva si sigue paut~e .¡ue pro90! 
cionen al enfermo; alivio y P.speranza, o bien neip.tivas si inducen 
más angusti:a en el enfermo. 8s necesario qlle el médico recono~oa 
su actitud, asi como la actitud de su 1aciente, 

r.n esta comunicación, el médico debe comprender como ul enfer­
mo "Vive" BU padecimiento, debe de identificar l"S gt1nencias secua 
darias ,ue obtiene, ya sea para racionalizdr incom~ete~cia, falta 
de logros o bien para evadir responsabilidades. Tarea ~ue •~ "ifi­
cu!ta aún mas cuando ~e enfrenta el médico a padecimientoo de lar­
gu evolución y ~ue lleean a comolicaciones que limitan lu vida del 
individuo como es el caso de la hi~ertensión arterial entre otras, 

i.;etoe b.echos inf!uyen en la pr(.ctica diaria en for!lla definitive 
determinando en el acto médico cuatro oolaridades de re1,,c16n; cu­
m1uión-autoridad, confianza-desconfinn1a, aoti~ación-reeentimiento 
y cercania-d1stancia, 

lm el cuao especifico de la relación con el paciente niporten­
eo aetas polaridades van a depender del cho~ue que existe entre la 
personalidad tan llena de puJ.siones, contra el perfil .ocroonal del 
médico. bn estos caaos laa relaciones transferencialee daban ser -
manejadas con pericia, distineuiénrlolas de la ulianz:i tcri:.peútica 
4ue es la relaciOn entre el ego analizante del médico y el elumen­
to eano, observante y racional del ego del paciente. 

Otro faotor muy imoortanto de ene.lisis en eato. coaiunic-ción ea 
identificar las resistencias • La resistencia es una actitud del 
paciente ~ue se opone a loe objetivos del trut~miento. ~l paciente 
ee siente motivado a resistir a l~ terape~ticn, con objeto de man­
tener represión, eludir la comprensión y evitar ltt ansiedad. J.l'reud 
desoribio cinco tipos de resistencia, las cuales se encuentran im­
bricadas en la pereonalidad del paciente hi1ertenso que sono 

La Resistencia de Represión.- ~ua re6ulta de los intentos del 
ego de eludir impulsos amena~antes manteniéndolos fuera de la con­
~iencia, bato impide al pauiente desarrollar conciencia del con­
flicto subyacente a su enfermedad. 

La lesistencia de Transferencia.- ~n esta el paciente trata -
de obtener la prueba del afecto del médico o espera una cura má~i­
ca de su "poder" omnipotente, Cabe aclarar ,¡ue esta es de las re­
sistenciae mas dificiles de identificar, ya ~ue puede ser to~ada -
como un alago hacia el médico oor parte del paciente. Más bion ~ue 
rtaolver eus conflictos el naciente bUJ1cará la de1endencia del mé­
dico, seduciendoto con a1agoa y lisonjas. 



Otra fase de eeta reoiotcncia 1.;s on la 4.Ue al paciente ado;lta 
una actitud de com9etencia nacin el trat"nte en lugio.r de colaborar 
con el, manifeatada oor ln falto. a sus ci tEts y la falta de inges­
ta adecuada nel medicamento, asi como por el olvido del nombre de 
los miemos y en el caso de la práctica privaoa seria ol olvido de 
la paga cte bonorarioa, 

La Beoistencia de Garuí.ncia ~ecund'1.l'ia.- ~e refleja en la nega­
tiva del paciente de renunciar n los beneficios secundarios "ue -
acomnahan a eu enfermedad, en el caso del nipertenso, mientrns no 
contin~e con cifras tenstonnleo controladas m~ntendrd el uutocas­
tigo y al mismo tiempo, recibe atención y simpatia • 

.La Resistencia del Super-ego,- -.:ue se manifiesta en la necesi­
dad inconciente do castigo del ?aciente. Como comer.tnbumos parrafos 
anteriores, el paciente hioertenso tiene una gran cnrgu oe ira ~ue 
vierte en forma constante contra si miamo. 

~or dltimo La Beeietonoia de Repetición-compulsión.- ~sta re­
sistencia ha sido objeto de controversia desde un pu:1to de vista 
metapaioológicay esta considerada como una manifestación de un -
aspecto biológico del organismo, esta explicación se basa en la -
teoria de adhesividad de la l!bido en la qua Preud trata de expl,!. 
car que loa pnoientea conservan patronee fijos de mala adaptación 
de conducta a pesar de la comprensión y de la anulación d~ la re­
presión. 

Como hemos venido an~li?.ando el médico ~ue atiendo en el pri­
mer nivel al paciente bioertenso, se enfrenta al grave problema -
de manejar tanto los aspectos fisiopatológicos como pRicopatológi 
coa en una consulta de duración máxima de 20 minutos, Resulta pr; 
tenaioso exigir al médico de asistencia primariu el conocimientn­
profundo de temaa de peicoterápiu, pero debe representar un reto 
para su desarrollo profesional el enfrentar y dar solución u los 
problemas que plantea la relttción médico-paciente en un sistema -
deaoersonalizado y deteriorador. 

Estudios realizados en diversas partea del mundo, han demostra 
do loa beneficios que ofreoe una adecuada relación, en forma dcfi: 
nitiva postulan que nunca podrá sustituir la tácnica y la elabora­
ción de pautas terapedticas medicamentosas sofisticadas u la com­
prensión y el establecimiento de unn adecuada comunicación,no solo 
con el m6rlioo sino entre el paciente y todo el e~uipo de salud, 
ca,9,11,1a,1a,19,22,2a,31).C38) 



Otra tase de est: r·.>!l1otchC1é.i. .. s en la .,ua al paciente ado.:>ta 
WlB &cti t.ud de com,etencia n"ct!l el tratonte en lc.~r ele colator~r 

con el, m"nife~ta,Ja 'ºr 1.~ fult~ a sus ci t:is y l<' fd.lt" de in¡¡ca­
ta adecuada ne! me 1i~umcnto, a•li como por el olvi~o del nombre de 
los mismos y en el ce.so de la pr<l.ctica priv"ª" seria el olvido ~e 
la paga ~e honorurioa. 

La Resistencia de Garuincia ~~cunu~ria,- ~e refleja en la nega­
tiva del p~ci~nte de renunciar a los beneficios secundarios ~ue -
acomoanan a su enfermedad, en El caso del nipertenso, mientras no 
contJ.nJe con cifras tensionti.les controltt".las m•ntendrd el uutocas­
ti~o y al mismo tiem~o, recibe atcución y oim~atia, 

JA Resistencia del Super-ego,- ,ue se manifiesta en la necesi­
dad inconcie:ite de caeti 1~o dei Jaciente, Como cocner,tauamos parrat'os 
anteriores, el paciente hi,ertenso tiene una gran cargn oe ira 4Ue 
vierte en forma constante contra si mismo. 

ror dltimo La Re•ietonoia de Repetición-compuleidn.- ~sta re­
sistencia ha sido oi:jeto de controversia desde un pu:1to de vista 
~etapsicoldgicay esta considerada como una manifestación de un -
aspecto bioló~ico del orgo.niamo, esta ex~licaoión se basa en la -
teoria de adneeividad de la l!bido en la qua Preud trata de expli 
cur que lou paoientes conaeE"nln, patrones fijos de mala adaptaci~ñ 
de conducta a pesar de la comprensidn y de la anulacidn de la re­
preei6n. 

Como hemos venido anali?.ando el m'dico ~ue atiende en el pri­
mer nivel al paciente hi~srtenso, se enfrenta al grave problema -
de aanejar tanto loe aspectos !isiopatnld~icos como peicopatoldgi 
coa en una consulta de duracidn máxima 4e 20 minutos, Resulta pri 
teneioso exigir al médico de ssiotencia primaria el conocimientx> 
profundo de temüs de psicoterápi"• pero debe representar un reto 
para su desarrollo profesional el enf'rentar y dar soluci6n a los 
problemas ~ue plantea la relaci6n m•dtco-pacicnte en un eiatema -
deeoersonnlizado y deteriorador. 

Estudios realizados en diversas partea del mundo, han demoetra 
do los beneficios 4ue ofrece una adecuada rel••ci6n, en forma dcfi: 
nitiva poetulo.n que nunca podrá sustituir la t6cnica y la elabora­
ción de pautas terapeüticaa medicwaentosae sofisticadas " la com­
prenaidn y el establecimiento de una adecuada eomunicacidn,no solo 
con el méñtco oino entre el paciente y todo el e4uipo de oalud, 
(8,9,11,13,18,19,22,26,37).(33) 



CONSIDF.RACIONJ~S T~R.u•J:;UTICAS 

La hipertensión arterial en todos sus grados se aoooia con un 
aumento de la morbimortalidad, Hasta el momento al1n no huy acuerdo 
entre loa beneficios de tratar farm~.cologicamente al paciente hi­
perte11so fronteri 70, los resulta dos son contradictorios en loo e.19-
tudios realizados: lo que ee cierto es que cuando ea eliminan bis 
factores de riesgo en estos pacientes no se observan cambios impo~ 
tantee en la morbimortalidad con relación a loe normotensos. En -
lo que parecen haberse puesto de acuerdo los investigadores es ~ue 
todo ?&ciente que presenta eleTaciones tensionales diastólicas por 
arriba de 100 ma Hg de diastólica o arriba de 160 mmHg de sistólica 
deberán recibir tratamiento. (21) 

i.ai mismo, se .1an realizarto estudios en donde se moaifica.n loe 
hnbitoe de vida, eliminandose los f&ctores de riesgo modificables, 
(ta~~quismo, alcoholismo, disminucion de la ingeeta de sodio a me­
nos de 4 gms, al dla, t6cnicas de relaJacion, realizkr ejercicio 
etc),, en donde se obaerYo reducción de la tensión arterial de l.IDB 
gran parte de los pacientes estudiados en comoaraoión ~on loa que 
recibieron tratamiento tra-licional. (14,15,16) 

Lo anterior demuestra la im~ortancia da instalar desde la pri­
mera consulta medida• educativaa en el paciente 1 que a mayor com­
prensión de setas 7 del conocimiento de su padecimiento meJoree be 
neficioe no olvidando que el establecimiento de una adecuada rala: 
oión medico-paciente logrará que el m6dico tratante daeempefie su -
paoel oomo educador.(18) 

lie recomendabie que mientra• ee logra el cont1•01 de J.ae cifras 
teneionaJ.••• las visitas deberán realizarse como máxillo cada dos -
eemanae, posteriormente el control se llevara a oabo cada J meeee. 

fAOTAS Ti>RA~llllTIOAS 0 

1.- .b:ll aquellos pacientes ~ue no presentan factores de riesgos 
detectabJ.ea 7 que presentan una presión arterial entre 90 1 100 IDlll 
Hg de diastólica ee •ugiere vigilancia durante 6 meaea, aJ. cabo de 
loe cual.os ai no n., control con Medidas Higienico-dieteticae ee -
decidir~ tratamiento. 

2.- Seglln el programa de Detección 7 ~eguimiento de la Hiper­
teneión (21) seguir un progra~a escalonado ofrece beneficios ain­
eulares, este tratamiento coneta de las siguientes faeee¡ 

11li:i.J> I. Se iniciarll. el tratamiento coa un diur6tico tiaz1·1ico 
o similar. 

Pa~~ II.Si la resp~esta a la tiazida eola no ee satisfactoria 
debe artartiree otro fármaco (ver tabla I), 1 eu doaie 
ee eleva gra~ualmente hasta lograr el resultado tera­
pe~tico qua aloance la dosis mdaima, o que loe efeotoa 
indeseables lesulten moJ.eetoe o limitantas. 



Prt;~ III, tii no ae controle.n adecuadamente loe niveles de ten 
sión arterial con las medidas hnteriores, debe afiud'i"~ 
se otro fármaco adicional (generalmente hidralacina), 

PAS~ IV, Al fracasar las treo primeras fases, deberá agregarse 
Guanetidina 1 la cual sustituye al fármaco de la fase 
II en el regimen que fracasó. A fin de evitar loe -
potenciales efecto• indeeeablee de la Guanetidina, -
puede elegir•• entre iniciar tratamiento con minoxid! 
lo o bien con captopril cuando el tratamiento triple 
eatandard ha fracasado, (17,23,36) 

Rara ma1or detalle acerca de la fal'lllacodin4mi9' y f.<rmacocin6-
tita de eetoe medicamentos, referimos al lector a loa textóe 1 -
artículo• de la bibliografía revieada; ya ~ue el propÓeito de esta 
inveetigac16n no radica en el uso de la teraoeútica medicamentosa, 



VUAilltO llo ,l ANTIHIJ'!JIT!:NSIVOS ORALES USADOS C<ll FRECUENCIA, 

<'Almmonly Uoed Orol Antlhyperten•I•• Agent• 

Ranp 
or 
U1unl Effect 
Total on t:rr ... t Dost• Chnnge Avallable 
Dnlly RBF on in Renal(R) TubleU 

lnitial Do se Ortho- and Fluid Cnrdiac lleart Plnsmn or lleputic (11) Capsule 
Dr111 Do10(m1) (mK) 1taai1 GFR Retention Output Rnte Re nin lnsufftcitmcy Size1 (m¡¡) 

Hydrochloro- 26-60 BID 60-100 Yea -1 No Sto¡i(R) 26,60,100 
thiaaide• 

Methyldopa• 260TID• 760-2000 Yes -f Yes -1 -1 l(R,11) 126,260,600 
(mild) 

Clonidine• 0,1 BID 02-0.8 Y11 Yu -1 l<Rl 0.1,0.2 
(rore) 

RcMrpinch O.IQHS 0.1-0.26 No -1 Y•• l(R) 0.1,0.26 
Propranolot• I0-20QID• 80-320 No Yu1 l(R,H) IP,40,80 

(rare) 
Metoprolot• 60 BID 1~60 No No l(R,H) 60,100 
Praaoeln' lTID 3-20 Yeo Yeo l<H> 1,2,6 
Hydraiazlne' IOQID' 40-200' Ye1 fRBF, Yeo 

-GFR 
l<Rl 10,26,60,100 

Guanethedine1 10-25 QD 10-160 Yeo 1 Yeo Variable j(R) 10.26 

NoW: RUF • rena1 blood ftow; GFR • alomerular ftltration rate¡ - t "" unch1n1ed or incnued¡ - l,• unchanged or decroased¡ ! " 
decreued¡ f • increnacd. · 
• Step l dru1 <- sec. 111). 
• Step 2 drus <- oee. 111). . 
• l .. y bo cffeellve in moderate hypertcn1ion, wlth the total daily dooe adminl1tered In a BID reslmen. 
'Blep 3 rlrug <- .... ••~ 
• Larpr dosc• have been uMd elfectlvely In 10leeted patiento, but becau• ol an increued frequency of "hydrai11ine lupua" wlth daily 
d- sreatcr lhnn 200 m1, lt 11 preferablo to avold larpr doseo. 
r Step ' dru1 ("" oee. 111). 

Fuente.- Campbell f,J, Manual of ller!ical Therapeutice. 
Li ttl•, Brown and Compa1.y Booton. 85-140. 



Cuadro 2 .POR ~UE LOS HIPERT~N~OS NO TOMAN SU MEDICINA 

1 La duración del tratamiento ea •u.J prolongado 

2 11 r'gi•en con frecuencia es comple~o, requiere Yarioe -
c1111primidoe por doei• 1 varia• dosi• al día 

3 La .. ,ori• de lo• hipertenaoa no preeenta aintomas al 
principio del trat811liento. 

4 Loa f'1'macoa antihipertenaivos producen efectos oolatel'!, 
l••· 

5 La1 areencia1 del paciente acerca de la aalud pueden 1•­
pedir ~ue to•• l•• ••dioinaa, 

Puente: op. cit. David B. Shiree; •edic1na .ra.1liar; •aGrw~Hill 
de •ex. 1983¡ 154 



,>; .. óT~AMIEN'lO Di;L l''lOBbl'.,; 

La hipertensión ert~rial na si~o con•irlerada como un 9roble­

mr. de Salurl .l'Ública, sustentada por la elttvad>< frecuencia repor­

tada por rl1versos autcres. 

En ~:éxico se dice ·.¡ue aproximadamente un 10~ de lE, población 

adulta sufre de hipertensión arterial, lo .¡ue e'<uiv,.lo a 2 mill2 

nes 200 mil personi.e hipertens"s• 

En l<' clinic>< Dr. Imacio Cnávez del I.:;,s.s.T.E. en el ~ilo 

de 1984 ocu;ió el 8avo. lugar como motivo de consulta¡ e.1contran­

do tambi6n en la clínica Texcoco de la misma Institución oero en 

area rural, en los primeros 6 meses del ano de 1985 se detectarón 

370 CKBOA de primera vez. 

Estas cifras preocupan a los profeoionales de l~ salud (clí­

nicos, inveeti~doree y epidemiólogos) no solo por l~s repercuoi2 

nes económicas, sino porque aWi no son bien comprendidos loe fac­

tora• etioló~icos, asi como los fenómeno~ ~ue suceden con l~ rel~ 

ción at6dico-t'aciente, 4ue inciden en el curso del proceso morbo-

so. 

Las m~nifeetacionee de una inadecuadu relQción m6dico-pacian­

te, como el olvido de la cita, el incumplimiento de las prescrip­

cioneo etc, obligan ·a reali!ar estu'.lios sobre la importancia de -

esta rel&.ción como herraaier.ta para modificar uábi tos y comporta .. 

miento no solo del paciente y su f<>mili&., sino del ·1ropio profe­

sional de lt's e•.lud <lUe finalmente jueg.. un papel relevante en la 

evolución de la enfermedad, 



JUSTIJ.o'ICACION 

Son escasos y parciales los ostudios .,uo se n"n publi­

cado sobre el paciente hiperter.so en interacción con su mé­

dico y el efecto de ésta intere.ccion sobre el control de au 

p&.decimiento, 

Tomando en consideración .,uu la hipertensión es un pr.!!, 

ceso crónico deeeneretivo y por ende de luro;a evolución, la 

elevada frecuencia y el control poco satisfactorio.un W1d -

gran parte de loe pacientes, reflejado en 14 ~lta.demanda -

como motivo de consulta; consi-ieramos .,ue ea necea<.rio rea­

lizar este estudio de tal forma ,.ue, dentro de toda la sub­

jetividad -.ue implic<J. uru. Nlo.ción médico-paciente, podetmos 

identificar l~s causus .,ue mejorarían este tipo de relacidn 

y así poder brind~r una meJor atención y control, no solo -

del paciente hipertenso sino de otro tipo de padecimientos, 



OBJETIVO G JINERAL 

Determinar el tipo de relaci6n m~dico-paciente que se establece 
con mayor frecuencia en los pacientes hipertensos wn"ulatorios, 
relacionándol'' con el grado de control, nivel de infor:na.ción S!!. 
bre su padeci~iento y apego al tratamiJnto, 

OBJJSTIVOS b;;i!'1'Cil'ICOS 

3.1 Determinar la frecuencia de los factores de riesgo más comu-
118111 (sexo, obesidad, tabaquismo y alcoholismo), en el pacie.!!. 
te hipertenao ambulatorio. 

3,2 Determinar la sintomatologia m4a frecuente en el paciente -
hip111rte11so aabulatorio. 

3.3 Determinar el grado de control del ,acicnte hipertenso ambul~ 
torio de ac•~erdo a las tablas de talla, peso, edad y sexo ee­
gdn Willie Hurat, (op. cit.) 

3.4 Identificar loe tipos de relación m6dico-paciente que se ea­
tabl•oen en el paciente hipertenso ambulatorio; siguiendo loe 
eaqueaaa propuestos por Micllael Balin (aumiaión-autoridad, -
confianza-desconfianza, eatimaci6n-reeenti•ianto, y cercania­
<liatanoia), 

3,5 Determinar el apego al tratamiento 7 gado de control en et -
paciente hipertenao ambulatorio, en rolación con el tipo de 
relación m6dico-pacienta que se establece, 

3.6 Determinar !a información que tiene el paciente bipertenao -
aabulatorio sobre su padecimiento. 

3. 7 Determinar si en la consulta de Medicina de prilller nivel, el 
aldico realiza en forma siatemAtica plan educacional al pacie!!, 
h hipsrtenao. 

3.8 Deteriainar si la educación para la aaluct se lleva a cabo en -
forma oportuna, de acuerdo a loa diferentes niveles de preven 
ci6n eegdn el aodelo de Historia Natural de la r.n!ermednd, -

3.9 1leterminar loa factores de adhesiOo o abandono al trata~iento 
al tratafiliento en el paciente hipertenao amcu.J.atorio. 

3.10 Identificar si el padecimiento repercute en la viia personal 
familiar y laboral del paciente hipertenso ambulatorio, 



METODOLOGIA 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal 

al eer encuestados 270 paciP.ntes niperte~sos¡ 100 de la clínica -­

Texcoco y 70 de la clínica Dr. Ignacio Chávez, ambas del primer ni 

vel de atención y dependientes del lSSST~, con la diferencia de ~ 

que 111 primera se encuentra en proceso de transición (rur11l-urbana) 

La encueata tu6 llevada a cabo durante los mases comprendidos 

diciembre 1985/Enero-Pebrero 1986, 

El estudio tu6 basado en la aplicación de un cuestionario diB.2, 

ilado por lc•e investigadores para pacientes nipertensos ambulatorios 

con el fin de recolectar información relativo a los objetivos de la 

investigación. 

Del total de la muestra, 127 pacient~s fuerón captados a trav6s 

de envios directos de su m6dico tratante, y eriin entrevistado• en -

un conultorio con lo mínimo requer•do )Bawmanometro, estetoscopio, 

ba•cula con escalímetro), A ~artir del 15 de Enero, la captaci6n -

de loa pacigntes ae realiz6 a trav6e del magnavoz durante laa horas 

de consulta¡ no se discrimino el bocho de acudir li consulta o aer -

acompailantes de otro familiar, el re~uisito tu6 aaberae bipertenso 

1 ser dereah.obabiente,, ea incluyer6n ambos sexo• sin importar la 

edad, Loa cuestionarios tuer6n aplicados por loe do• investigado­

rss (anexol) de acuerdo al instructivo (anexo 11) se llev6 a cabo 

el llenado del cueationario en forma personal, unicamente ae acla­

rar6n algunas dudas de redacción de las preguntas, Al termino se -

tomaba la tensión arterial en el brazo iziuierdo, con el paciente 

sentado y con brazal standard, Se peso a cada paciente en la misma 

baacula, con la menor cantidad de ropa posible 1 ain c11lzado, tam­

bi'n ae tomo la talla a cada paciente, 

Al t6rmino de la entrevista se dier6n pl,ticaa individual•• 1 

de grupo con el tin de ampliar la información sobre el padeciml•n­

to y aclaración de dudas con respecto al cuestionario. 



.El analista de loe datos fuá llevado a cabo con mau1d~e d& 

tendencia central, tanto loe datos cuantitativos ce :.o '1 -

análisis de actitud y aptitudes. 
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RESULTADOS 
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i'ABLil No. I 

DISTRIBUCION POR S6XO EN 270 PACIJilli'ES HIPERTENSOS 

S8XO 

MASCULINO 

P.Blll>HINO 

NUM1'RO 

126 

144 

46~ 

53~ 

Puentea ietudio reaiiza•o con p~cienttl8 hipertenaoe 
en anidddee de lar. nivel, ISSSi'E 1966. 

Coao •• obBIJ"Ta en eeta tabla, de los 270 paciente• hiperten 
80B ~ue tuerdn encueetadoe el 53~ oorreapondio al e1xo femenino; 
una poeible 1xplioaoi6n a eeto eeria ~ue la mu~er acude con máe 
tr1C111ncia a consulta ••dioa. 

TABLA Ko, 2 

BN 

DBOADA DB LA VIDA NU1I JE 

3a 12 4.4 

4• 32 11.B 

5a 82 30.3 

6a 90 33,3 

7a 30 11.1 

8a 24 B.8 

ru1nte1 r.dla·.!'ei\:lizado. con paciente• hiperteneoe 
1ri-unidadee de lar, nivel. ISSSTE 19~6 

Bn la encueeta realizada,•l llElyor número de paciente& ~uedo 
comprendido 1ntr1 la 5a. y la 6a, decada de la vida ~ue e9 el -
periodo del ciclo vital del individuo d1 mayor productividad, -
late dato alarmd a loe ~ue realizamoe la inveetigucidn, ya ~u• 
41 no toaare1 aedida8 adecuada• ••toe pacientes en ~oco tiempo 
¡naeden de81U'rollar complicacione• ~ue loe lleven a la invalidez 
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y b la muerte, con re~ercusiones no solo físicas, sino a nivel -
familiar de acuerdo al roll ~ue ocupe el paciente dentro de este 
sistema. 

'l'ABLA No, 3 

NUMERO DE IHDIVI DUOS CON SOB!lt:.t'ESO 1 EUCON'l'Ri.DO .l'.11 
270 PACIENTES HUERTENSC S 

Nll!llEHO PORCENi'AJ R 

.l:'ESO NOllllAL 94 Jt.,8 

SOBRB!'ESO+ 176 65.l 

fuente: Batudio realizado con p~cientea nipcrtensoe 
•n unidadee de lar. nivel, ISSS'l'E 1986 •. 

Uno de loe resultados .ue llamó nuestra atención, tu6 el el! 
vado porcenta~a (65.l) da pacientes ~Ud se encontrar6n con sobr! 
paeo 1 dietintoa gradoa de obeaidad; este dato ae toa6 de la re­
lación entre •l pa•o y la talla.(Ver ~pendice I 1 2) 

illt• hallazgo corrobora en nu~atro medio, loa resultados re­
portados an algunos estuaioa extranjeros en donde el sobrepeso -
ea 1111 taotor de rie•go importante pard ~1 curao dd la hiperten­
•i6n, 

TABLA Ko, 4 

COll'l'ROLADA 

H'fA, Lb'VB 

H!A, SBVBllA 

'1'&115 01' OB'l'Ell DAS EN 2 O PACIBlltBS 

126 

132 

38 

14 

.l'ORC&ll'l'AJB 

46.6 

48.8 

14.0 

5.1 

1Ul>N'l'E1 Eatudio realizado con p~ci~ntea hiperteneo1 
en unidades de lar, nivel ISSS'l'E, 1986 



l'llOl'ORCION DE .PESO NORJIAL Y SOBRE.PESO EN HIPERTENSOS 

~ SOlllWESO 

O PBSO llOllllAL 

fUBNTEt Estudio realizado con pacientes hipsrtensos 
en unidadeo de ler, Nivel IS~STE, 
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En e~te oostu·!io,nos dirigi:··os - en~uest...a.r ... lli 1t1rttt~~oa cor~o-

. c .. ·!.os o do recientl di<1Rf\OStico, r.n loa 270 p~ci~ntoa hiportonaoa 
a: enMntrO ,,ue ,,¡ 69,11' presentab.:. alglin ;;;rado de nipertensi6n,­
c.intr:a solo el 46.6.~ que tenian oifraa tensionales <¡ue caian en -
el rango ;le noMialiddd, Cabe ndcer lu act .• ración l(UO el 91.1.,( de 
estos p 0 .cle!'te-. tomaban algün tipo d• medicamento.(ver tabla 

T"BLA No, 5 

H1,BITO T11MOUICO Y AliCOHOLICO EN 270 ..-'ACI.:.llTl>S tll 4'!;'1TENSOS 

PU 11 A 

·:NGI.:.RE 
BABID;.::i 
"LCOllOLIC"::i 

NUl4t:RO 

138 

196 

51 ¡l. 

73 ¡i, 

11.lentei astudío realizado con pbciontos hiportcnsos 
en unidades de 1.er, ni vo: 1 ISSSTr; 1996, 

Otros ~·actores de riesgo que ea m< ucionan asociados a la lliper 
.,er. ·:.on arterial en lfl lihratura m6dicu, SO:l el ll"bito de fumar y 
de l~8Pr1r bebidas alcobolica1, t.n nuestro estudio se encontró <tue 
1e ?.70 paciente& el 51" fumaba y el 73,( ingeria algün tipo de babi 
ia alcoholica, no se determinó ia cantidad y calidnd do estos por 
no ser motivo de la 1nveeti~o16n, 

&l habito de tuaar ba iUedado aap1i...aento oemoetrado como tac· 
· tor de riesgo cardiovascular e11 numerosas pubUcacione:i, por lo -
«Ue es de import1111cia el alto porcentaje de t:iba.1uiamo encontrado 
en nuestra :ueatra. 

11ur,:1>RO y ;()RCJ;llT .. JJ> DA ..... c1rJ1T;s:; .. u;,; :;¡,; l;ABIAM 
Hl<'1'RTJ>l'l::iO::i 

l>1<Bl:: U~TED 
:;1 'l'IJ:.Nt,; LI\ 
1'ilt::IIOli ALTA 

:; I 

li o 

254 

16 

94.:' 

PUENTE: Estudio realizado en po.cientes hipertanaoe 
en unidades de ler, nivsl.ISSST& 1986, 
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TABLA No, 7 

TIElU'O DE EVOLUCION DE SABERSE HI.l'ERTENSOS 

T I !:. 11 .l' O NUldl:.RO .l?ORCr;1\TAJt: 

l!UIOS DE UN M,.s 16 5,9 

UN 11:.S 2 .7 

TRES MESES 10 3.7 

SEIS MESES 14 5.1 

UN AflO 34 12.5 

llAS DE UN Al~O 194 71.9 

'!O'!AL 270 99,7 

~entes Estudio realizado con pacir.ntes hipertonsoe 
en unidadea de lar. nivel. ISSSTB 1986 

De loa 270 paciente& estudiados el 71.9& se conoc!~n hiper­
tenaoa de 114a da un afio de evolución, tiempo suticianto para ha­
ber aido eatudiados y controlados en al primer nivel de atención, 

TABLI< No. 8 

TI.PO DB PERSONA QUE INPORIWlON SOBRE EL .l'ADBCI!i'Il:.NTO 

.l'ERSOllA NUlfo'RO .l'ORC!iNTAJE 

MEDICO 260 96.0 

JJIIGO 6 2.2 

PAMILIAR - -
BNPElllllBRA 4 1.4 

O'! ROS - -
T O T A L 270 39,6 

~ente1 Estudio realizado con pacl.entes hipurtensoa 
en unidades de ler. nivel ISSST~.1986, 



El 97, 7;t. d• 103 pacient"S fuerón informados acerca de su pa­
decimiento por protesionnlos del área de la salud. roniendo ._,., -
manifieato, ~ue el diaB?lostico fu6 realizado por un conocodor 
del ouo.dro pdtológioo• con lo que se esperaría que el control de 
eetoa paoientea fuere adecuado, 

TABLA No. I 

AllHCBDJQltJ!ll PAJIILbRl!S D& riI.l'l!RT.i,.NSION d 
270 .l'ACil!Rtl!S ~S'l'UDIADOS 

S I 

"o 

NUllERO PORCENT~JE 

74 

196 

lllente1 Blltudio realizado.con pacientes hiportensos 
en unid~dea de ler. nivel. ISSST~ 1986. 

Del total de la muestra estudiada el 27,4" prHsn1i6 anteceden. 
ii• faailiar da hipertensión, ~eta porcentaje, eleYado para el nu: 
••ro de pacientes, confirma lo reportado en algunos esiiudios¡ que 
al factor btrsditario juega un papel importaniie en la g6neeia de 
la lliperten1i6n. 

De loa faailiare1 ~ue se cncontrar6n, •l 54" correapondi6 a -
rll88 aaterna ~ •l 21" a la paterna. 

TABLA No, 10 

tIRO DB P .. ILIAR llBPBBIDO COllO ANTEftDENtB DB HI.PERTENSI01' 
P A • I L I A R NUl~RO t'ORC1$11TAJ'b 

llAIJRK 40 54,0 

z>ADRB 16 21.0 

.llllBOS .t'ADRKS 4 5,4 

HBlllWIOS 6 8.1 

.l'ADR~ Y IU!alllANO 6 8.1 

llADB Y HlJlllANO 2 2.7 

TOTAL 74 99,2 

Pllt:Wl'E1 Estudio realizado con pacientes niperteneoe 
en unidades de ler. nivel IS~ST~ 1986. 



TABLA No. 11 

TI.t'O, NUM~RO Y .l.'ORC~NTAJE DIS :>INTO~Ati RE.t'ONTADO::I ~N 
270 J:'ACIUlTE::I Hlr~RTJSN:>O:> 

MARJSO:S CJSPALM PO::lPISNO:> ACU!'l:NO:> P,;L;>ITACION!S::I 

150 140 116 108 136 

55,5 51.8 4<,9 40 50,3 

fuente: J::studio reáli0zado c::on pacientes hipertensoe 
en unidades de ler. nivel. ISSSTE 1986. 

OTRO:> 

6 

<!.< 

NINGUNO 

<6 

4,8 

Del total de pacientes estudiados, el sintoma mil.e !recuente -
lo contituyerón los mareos, le aigu1erón en orden decreciente la 
cefalea, palpitaoiones, loa fosfenos y por ~ltimo loa acufenos, -
De los otros sintomas reportados (2,2~)mencionar6n a la disnea y 
la tatig><bilidad tácil, 

TABLA No, 12 

PRECUENCIA DE VISITAS AL MEDICO J:'ARA CONTROL DE HIPERTEN 
SION ARTERIAL EN 270 PACIENTES AMBULATOHIOS -

FRECUENCIA NUMERO .l:'ORCENTAJE 

Cada semana 10 

Cada dos semanas 36 

Cada me11 34 

Cada dos meeea 4 

Cada tres meses 8 

Cada que tiene molestias 78 

CWlndo se termina sus medicamentos + 88 

Cuando se termina sus medicamentos 6 
y/o cuando tienen molestias 

Casi nl.Ulca o primera consulta 6 

Puente: Estudio realizado con paci~ntes hipertensoo 
en unidades de ler. nivel ISSST~ 1986. 

3,7 

13.3 

12.5 

l.4 

2.9 

28.8 

32,5 

2.2 

2.2 

+ El 7,4~ de estos, manifeato solo acudir por medie "• control 
privado. 

Como se puede observar, el,63,7~ ac~d!a a control ~o aola-
mente cuando presentaba exaser•aci6n de la sintomatologi_, 



al término del medicamento. No tencmoR elementos de análisis ~ue 
nos permi tán asegurar que esto último sea una manera de control. 
(dar la cantidad de medicamento para x periodo de tiempo), Lo -
que si es evidente ea ,1ue el 2.9;1. acude a control cada tres me-· 
sea, que es el tiempo ideal para el control del paciente hiper- · 
~onao. 

De las creencias sobre la etiología en los pacientes hiper­
tensoe estudiados nos encontramos las sig>iientes explicaciones1 

SOBREi't:SO , , , , , , , , , , , , , , , • , , , , , , , , 130 IACI~l<T.iS 

S'!'R~SS DISTillTOS '.l.'IJ:'OS , • , •• , , , , , • 50 

PUhlAR • •.,. •,. • • •• • • •• • •, • • • • • 35 

.PROBLEMAS l'All.ILIARiiS , •. , ••• , , • , , , 35 

OTROS+•••••••••••••••••••••••• 20 

T11BLA No, 13 

NUllERO Y .PORCENTAJE DE .PACIENTES ,,¡UE RECIBIERON -
EX.l'LICACION DE SU MIDICO ACERCA DE SU .PADECIMIENTO 

NUl4ERO .l!ORCiWTAJE 

S I 128 47.4 

N O 138 51.1 

S/CONTESTAR 4 1.4 

Puente: Estudio realizado con pacientes biperteneos 
en unidades de ler. nivel ISSSTE 1986 

La educación p!lra la salud oonsti tui e uno de loe objetivos -
primordiales de la práctica médl.ca del primer nivel. lm la encue!! 
ta efectuada encontrWDoe que ol 51.l~ de los paoientee no habían 
recibiio infcrm~ción acerca de eu padecimiento por parte del médi 
co trBtante. -

TABLA No. 14 

NUMERO Y CORCENTAJE DE J:'ACI¿NTi>S ,,¡UE r:NT~NDIC:RON 

LA t;XtLICACION DEL ~lEDICO 

NUMERO .l'ORCWIT.\J~ 

S I 106 82.8 

NO 16 12.5 

e/Contestar 6 4.6 

Puentes Estudio realizado oon pacientes hip•rteuovB 
en unidades de l~r. nivel ISSSTi> 19'36. 



DIS~ISUCION D~ PACIENTES ~UE nE"IBIERON INPO!l}'ACION 
DB SU KllDICO RELATIVO A LA HI~ERTENSION 

D SI RIOIBIEROH 

f@} JIO RBOIBIEROH 

lil S/ COH!ESfAR 

fil.ENTE\ Estudio re~lizado con ~acientea hiperteneoe en 
unidad•• de ler. nivel. ISSS'!B 1986. 



D!STRIBUCION DE PACii::NTES ~ug ENTENDIERON LA INPORMACION 
D~ SU MEDICO, RJ:;LATIVA A LA HirUiTENSION 

[IT]' SI ENTJ:;NDIERON 

~ s/co:1~ESTA!l 

D NO ,.;NTSNDIERON 

PUE.N~E1 EEtudio realizado con pacientes hipertensos en 
unidades de ler. nivel. ISSSTE 1986, 



En la tabla anterior se muestra ,ue de los 123 pacienteo que 
habían recibido algiin tipo de explicaci6z:¡ acere" de su padccimie,!l 
to, 106 le habí!in entendi1o y 16 pacientes o sea el 12.5~ no le -
entendieron. 

TA.JLA No, 15 

NUMERO y TANTO roa CbliTO DE t'ACI¿NTcS ,Ut: .t'REG:J.WA!!OH 
SUS DUDAS " SU MEDICO• 

NUl!hRO fo 

9 I 126 46.6 

NO 136 50.3 

S/CONTEST.<R 8 2.9 

Puente: Estudio realizado con pacientes hipert•n•o• 
en unidades de ler. nivel. ISSSTE 1986 

Estos resultados llamaron nuestra atención, ya que el 50.3~ 
conteato en forma ne,...tiva acerca de si preguntaba sus dudas al 
m6dico. Esto nos indica que existe algún tipo de alteración en -
la comu.nicación, lo que repercute en forma directa en la relaoión 
1116dico-paciente. 

Loa siguientes datos •1Ue se !inalizurán, corresponden a lae -
eeferas de actitud y de calidad ~rotesional. 

rara fines de eeta investigación, los reactivos ~ue evaldan -
actitud son: bueno-malo, responaable-irresoonaable, buena persona 
enoj6n, agresivo, indiferente, afectuoso, incumplido, serio, desa­
tento-atento, com1renaivo, ~ue le expli~ue, limpio y bien arregla­
do, y amable. Loa reactivoe que eT&ldan calidad profesional son -
acertado y no acertado. . ,. .· 

Loe reaul tadoa ~ue. ae encontrarón versaron de la eiguiente ma­
nara: 

Ante la pregu.nta .ue le parece su médico?, El 81.4~ del total 
de opiniones fuer6n para la triada; bueno-responsable-acertado, -
predominando la opinión de ~ue eo bueno y responsable con un 68.l 
y 23,7~ respectivamente. 

Con la pregu.nt~ Su m6dico le com1rende en su vida y su enfer­
medad?, 252 pacientes respondieron a lu ~regunta; de estos un 46.8 
por ciento dijeron que no. 

Kn la pregunta sobre ~ue piensa de su médico?, el 66,6{. de opi­
niones girar6n alrededor de "buena persona", ya tuera como dnica -



respuesta o asocia~os .. otros conceptos. (Ver tabla 17). 

El 22,9~ del total de opiniones, correspondierón a juicio de 
valor negativo (enojón, aP,resivo, re~añón, desatento e indifereu 
te)an alguna de ~us combina.ciones, 

Al interrogar sobre lo ,ue desearía de la figura del mádico, 
el 40~ de loa ~acientes opinarón ,ue debería reunir todas las -
cualidt<des enlistadas en la pregunta 16 (ver anexo I), El 46.6.' 
manifesto '!Ue debería reunir todas esas cualidades aun'lue no fue­
ra acertado; y solo el 9,2-' opinó ~ue fuera acertado como ~nica -
opción o con alguna de las otras cualidades (Ver tabla 18). 

Loa hallazgos de la investiP,ación en esta área, nos sugieren 
~ue la figura del mádico como autoridad es im,ortante ante los -
ojos del paciente ilipertenao, .¡ue las cur1lidades personales son 
de :nayor l)eso .¡ue la calidad profesional, J,;stos datos concuerdan 
con la descripción de la ?•rsonolidad del hipertenso. 

Los juicios de valor negativos emitidos por un 22,9.' de pacieu 
tes confirman ~ue pard el hiperteneo, la fio;ura del máqico debe -
ser más de benevolencia y comprensión ~ue de otro tipo, reforzan­
do así el grueso de opiniones ~ue orientan hacia un cambio de ac­
titud en la práctica mádica. 

La educación para la salud ea otro de los objetivos clave de 
la práctica de la Medicina Pamiliar, la BillUiente sección a anal! 
Ear se encuentra compuesta por cuatro ~re!lUJ1tas ~ue fuer6n desti­
nadas para determinar el nivel de información ~ue tenían loe pa­
cientes encuestados, las ;re~ntas versaron sobre que tanto sabía 
de la hipertensión: eue complicaciones y de las medidas higiénico 
dieteticae que debería llevar para su control adecuado,( Ver ane­
xo I preltlllltas 17 a la 20), 

Los resultados fuer6n loe siguientes: el 36.21' no sabía nada 
acerca de su •mfermedad, el 27;. respondió que era peligrosa, el-
9.21' que puede causar invalidez y muerte: y el 2.5i' que ae cura 
cuando desaparecen loe eintomas, El resto de pacientes reapondio 
con alffl1Jlll de las combinaciones entre lo• reapti,...•: de estas el 
49.6.' coincidio en ~ue la entennedad era peli~oea con alguna o­
tra opción. (Ver Anexo I y Tabla 19) 

Las respuestas obtenirlas al interrogarse sobre ~ue problemas 
le pod!u causar la presión arterial alta fueron las siguientes: 
el 40. 7;' de loa 1acientea raepondio {Ue no sabían nada¡ de los -
?ªCientes .¡ue manifest&rón conocer los ·iroblemas de la enfermedad 
14.8~ r••9ondierón ~ue podría causar problemas en el ojo, el ce­
rebro, el riffón y la muerte. El reato de opiniones fuerón sobre 
complicaciones aisladas predominando un 15~ de afecciones oere -
brovascularee. 



Acerca de las indicaciones que había recibido por parte de su 
médico, el 66~ msnifesto solo tomnr medicamentos, el 11.LI> respon­
dio, tomar loa medicamentos en asociaci6n de o\ras indicaciones; y 
aolo el 3.7~ manifest6 que el médico no le habia dado ninguna indi­
caci6n. ( Ver tabla 21 ). 

El 40.7,I; restante contestaron en forma aislada el resto de las 
complicacionea, 

Acerca de las indicaciones dietéticas, el 22.2'0 respondio que 
debian de abstenerse o disminuir grasas de origen animal, embutidos 
y enlatados, asi como sal de cocina¡ el 54% contesto, que solo le 
habian indicado suspender o abstenerse de ingerir sal de cocina o 
mesa, el 1.41 que se abstuviera de grasas animales unicamente y el 
5.B"J de estos pacientes no recibio ninguna indicaci6n. 

Los resultados hasta aqui obtenido•, sugeririan que ' los pacien 
tes estudiados en esta muestra, conocen superficialmente su enferme­
dad, que tienen un bajo nivel de conocimientos acerca de las compli­
caciones que causa la hipertensi6n y que de estas la mas conocida ea 
·la enfermedad cerebrovascular¡ la gran mayoria de los pacientes solo 
habian recibido como indicacion medica la ingesta de medicamentos y 
que entre las medidas dietéticas más de la mitad hab1an recibido la 
i~ormaci6n de solo abstenerse de la ingesta de aal. 

Eatoa hallaegoe, sugeririán, que el médico no esta desempeñando 
en forma adecuada su papel como educador, ya que no ha penetredo con 
la infonnaci6n completa en el paciente para lograr un cambio sustan­
cial en el moda de vida del hipertenao. 

En relación con la ingeata de medicamentos el 64.4~ de pacien 
tes encuestados, record6 adecuadan.ente el nombre y el horario del 
farmaco prescrito; el 17~ recordó esta dato en forma parcial y el 
9.6~ respondió que no lo recordaba, Este dato fu~ preguntado con 
el fín de conocer en nuestra muestra, la cantidad de puciuntea -
que recordaban en forma correcta laa indicaciones del mádico. 

El olvido parcial o total del medicamento ha sido descrito -
como una de las resistencias a las que acude el hipertenso para -
contrareetar la figura del mádico (figura de autoridad),(Graf, 

De loe pacientes que ingerián medicamentos (245), el 69.l~ -
respondió que loa tomaba regularmente y el restante que no¡ loa -
motivos argumentados fuerón loa siguientess 
Creía que era necesario ••••••••••••••••••••••• 107 

Crey6 ~ue era necesario y 
porque ee lo indicaba el mádico.,,,,,,.,,,,,,, 43 

En el caso de loe pacientes que dijerón no tomarlo con regu­
laridad las respuestas fuerón las siguientes: 

~orque se le olvida 

For~ue creyo ~ue no era necesario ••••••••••••• 16 



Le hacían dEc.ilo 5 pacienteo 

No conteat .. rón •••• , .•• , •.• , •••..•• , • , •• , , • , 19 

De todos estos po.cientee eolt.mente i.¡ reepondier6n .,ue lo to­
maban porc,ue se loe decía su médico. Estas respuestas nos revelo.n 
que caei la mitad de loe pacientee ~ue tomaban el medic~mento lo 
hacían porque ellos tenían lu certeza de que era necos~rio en oog 
tra de los 14 pr1cientee ,¡ue lo hacíun por indicación mádica, Con­
viene recordar algunos estudios en los cuales, cu&ndo el enfermo 
nin.unía su papel ("de enfermo") sin presiones por ¡1arte del médico 
es decir aquello que no desencadenaba competencia entre l .. e dos -
personalidades, seguían l~s indicaciones con mejores resultadoe -
~ue el caso contrario. En nuestra muestra un 14.0~ mencionarón -
que no ingerían el medicdmento porque se les olvidaba: si conti­
nuamos con la descripción de la personalidad del hipertenso, cuag 
do se interrelaciona con el m6dico, el olvido de mcdicam"ntos ap~ 
~~ce como unr. forma de resistencia de transferencia en donde se : 
;·ont a prueba •l "poder bl a6dico eobre le enfermedad", 

!L'/.BLA No, 23 

PACIENTES BIPERTEllSOS ~UE Ell!EllDIERON CON CLARIIllD 
LAS INDICACIONES DK SU IEDICO 

SI 

NO 

S/CONTESTAR 

NUMlfüO fORCfüi&\JFi 
148 54,8 

116 

6 

42,9 

2.2 

Puente! Eetudio realizado con pacientes hiporteneoa en 
unidades de ler, nivel.- ISSSTE, 1986 

Bn la práctica de la ledicina Pamiliar las ciencias de la 
comunicaci6n anortdn d{a con d!a conocimientos utiles que de­
ben de ser aprovechados. Aei tenemos que existe una diferencie 
sustancial entre lo ~ue ee información 7 lo que es comunicaci6n 

La primera ee átil a nivel masivo ya ~ue seria dificil ~ut 
el receptor retroalimentara al emisor, ~ero en el caso de una -
consulta m'dica ea necesario qua el me1111aje se de en forma bid! 
reccional, 7a 1¡ue el m.Sdico debe tener la corteza. que el menDa­
je ~ue se emite será entendido por el paciente 7/0 la familia, 

En el caso qua nos ocupa nos damos cuenta ~ue casi la mitad 
de loa pacientes encueetadoe no entablar6n comunicacidn con el 
m6dico tratante, pudiendo esto ser urut de las causas de las fa-



llaa en los planea educacionales para la salud. Con estas fallas 
en lG. comunicación resultaría dif!cil entablur en forma adecuada 
una relación entre el paciente y el mádico de tal forma ~uo se -
traduzca en un control adecu11do de su padecimiento. 

TABLA No. 24 
RES.PUÉSTAS llAS COIUllES ACERVA DE LO ~UE SE EStERA DI LOS 
HDIC.&llENTOS EN LOS l'ACIENTES HI.l:'ERTENSOS ENCUESTADOS 

i1UMJ:;RO iORCENTllJE 

lo\4119 le quiten le. en1'ermede.d 48 19.5 

2.~11e 11on pare. .¡.Ue se lliente.n bien 130 52.8 

3.No e•perll.n nade. 66 26.8 

4. Re11pueeta11 l 'T 2 2 .8 

TOTALES 246 99.9 

fl.lenter Eetudio realizado con pe.cientes hipertenooe 
en unide.dee de ler. niYel. ISSSTE 1986. 

Como habiamo1 explicado el paciente hipertenao le otorga en 
forma lli•bólica 11tlD pC'der" al medicamento .¡ue 111 va a llar una -
11en1aoi6n de biene•tar. Loa reaultadoe de nuestra encuesta con­
cuerdan con esta deecripcidn, ya qtle tlD 52.8~ opinó que esperaba 
•entir•• bien. 

A la pra¡¡unta HA TENIDO ALGUNA COlk'LICACION A CAUSA Dl:: SU l'Rt¡.. 
SION llLTA?. Lae respuestas ttncontrade.11 ruP.rónt 

S l •••• , •••••••••. , .• 70 paciente a 

ff O •••••••••••••••••184 pacient~e 

Re•pecto al impacto que le. enferm•dad .ie.bb tenido en el pe.cien 
te, 7a sea como complicación propia del padecimiento o bien, como : 
alteración an!mioa del paciente¡ el 25.9~ reepondió que eurríe. e.lgWi 
tipo de"oomplicaoidn"¡ de •11ta11 láe ma• rrecuente1 fuerón hemorra­
giae conj11Dtivale11, problemas vasc11locerebralea y trastornos del ta­
lante. 

En cambio un 57.- de pacientes maniteetd que e~ vide. ae llabfa -
Yiato alterada de r.lgtlDa manera¡ de loa problemas ref'erido• lo• mu.J? 
aiat•ma• tamili"l'ea tuerón loe m4a afecte.dos (conyugal y parental) 
con un 35.0~, le aig11ia1°4n en orden decreciente alt•racione1 en la11 
relaciones con lea demáa T en el trabajo. 



TABLA No. 25 
ALTERACIONES EN LAS REl'.ACIONES HUMANAS RE!'ORTADAS 

NS 

Bubeistema parental 20 pacientes 

Subsistema conyugal 16 

lrura del sistema familiar 22 

Jm el sistema laboral 10 

Varias areas 66 

f O TAL 154 

lllente: Estudio realizado con pacientes hiperteneoe 
en unidades del lar. nivel ISSSTE 1966. 

E1tos resultados ponen de manifiesto una vez más ~ue padeci­
mientos crónicos, pueden alterar el desenvolvimiento del indivi­
duo en los diferentes e*stema1 donde lleva a cabo sus actividades; 
1iendo particular obligacidn del ••dico familiar la detección o -
portUlla de estas alteracione1 para llevar a cabo medidas que ade­
cuen al individuo (reaccidn de duelo) 7 acepte su padecimiento con 
reeponeabilidad, evitando asi mayores complicaciones tanto perso­
aalae como en el nuclao familiar. 

QUE .PIENSA USTED D~ SU .>llPERllEDAD? • Las respuestas en forma 
libra retlejardn, que eaben que su enfermedad es pelilJ?'osa pero -
que e:llite la esperanza de '/.UI ee controle; con un margen muy cor­
to (39,4~) manifestar6n idea1 de contenido nihilista, reflejando 
miedo e la muerta 7 a las complicaciones, volviendose a repetir -
las alteraciones tanto en el eistema laboral como en la familia. 

Esto revela la neceeidad ~ue tiene este tipo de pacientee da 
que su ••dice al trabajar en forma conjunta anticipe riesgos de -
alteración en el ciclo vital tanto individual como familittr. 

Re1puestae vertida11 

1,¡UE BS UNA ENli'ERlilEDAD PELIGROSA J.>ERO COllTROLi\DL.:: ••••• • 95 
i,Ut.: ES UNA ENPERMEDAD .,.uE SI NO SE CONTROLA ADECUADA­
IEliTE, LLEVA A LA INCAPACIDAD Y LA IUERTE••••••·•••••• 93 
QUE llE HA Ir.POSIBILITADO EN r:L TRADAJO • •. • •• • •., ••••• 68 

.,.UE.ME HA OCASIONADO TRASTORNOS PAMILI~RES•••••••••••• 65 



Por lo .¡•Je respecta a los estudios realizados para el diagnos­
tico y control del paciente bipertenso, en la investieaci6n se eu 
contr6 que la biometría h>mltica ya era como único estudio o aso­
ciada con dl exam~n gener~.1 de orina fue el mas practicado, 

El examen de fonno dP. ojo junto con el electrocardiograma fué 
el P.Stu1io menos practicado, Cabe mencionar que solo a un 7~ del 
total de la muestra se le pract1car6n todos los estudios clínicos 
basicoe recomentados para la evaluaci6n del paciente bipertenso -
en la literatura, 

Dos datos anteriores deben ser tomados con cautela yo. <¡ue un 
ocasiones el paciP-nte ignora para ~ue ae le toman los estudios. 

l:'or dltimo al interroo;arse sobre l&. opini6n pera llevur un -
mejor control de su presi6n arterial, loe pacionteu utilizar6n -
el espacio como un foro para demandar un ca~bio de actitud del -
personal médico y param~dico, la necesidad de recibir mayores ex­
plicaciones acerca del padecimiento y su enf ermedad 1 aai como una 
solicitud de cambios de tipo administrativo a fin de acelerar sus 
citas 1 evitarse la perdida de tiempo. ' 

A continuaci6n ee enlistan loe grupos de respuestas más frecueu 
tea brriba comontadae. 

RJ::SPIJr..STAS RELACIONADAS CON L.. l\CTITUD DJ::L ~1J::DICO 
( trato con mayor atenci6n, afecto, puntualidad),, •• 125 ptee, 

R~St'UJ::STAS RELhCIONADAS COl'l ;;L SISTEMA ,.DMINISTRAi·IVO 
DE ATl:.HCION ll!t:DICA, 
(citae máe proximc.a, cambio de cita, en caso de re-
t~rdo nueva cita, no cancelaci6n de citas etc,), ••••• 100 

RES<'UES'l'AS RELACIONADAS CON LA ff¡,;c¡.;sIDAD DI:: lt.it.YOl! -
EXJ:-LlCACION D:. Li. J:;NP1i:lll.J;lliuJ "'ºª rAR~ril DC:L r«.,;nxco. 
( conocimiento del padecimiento, efectos del medica­

mttnto, oomplicac1one11 etc) •••••••••••••• , ••••••••••. 30 

OTRAS (incluyen peticionen de visita a domicilio a 
gente m«yor, envio a 11 eepecialietas11 , tener vacacio-
ne11 dos vece e al afio ) , ••••••• , , ••.••••••• , • • • • • • • • • 15 



ANALISIS DE LI< Rt:Lt1CION :•'.EDICO t'i>CUNT~ lili LOS rl!ri'l~;NSOS MOrih­
fü1DOS Y l:H.:Vc.ROS DE LA MU!;3TRA ( 52 ¡iacientes). 

Los cincuenta y dos pacientes con hipertensi6n moderada y se­
'Hra U9,2íl), preeentar6n un sobrepeso en el 75/. de loe c1tsos; a­
cudier6n a sus citas cuando lee faltaba el medicumento o cu.,ndo -
De exacerbaba su sintomatologia 40 pacientes o eeu el 76,g.i, 

Las opiniones en torno a la actitud del mádico fuer6n 

Bncj6n, agresivo y regañ6n ••••••••••••• 24 pacientes 

Enoj6n, agresivo e indiferente •••••••••• 10 

Buena persona ....... , ...... , , , , , .... , •• , 8 

Ai'ectuoeo 

Incumplido 

8 

? 

, 1 interrogaree eobre el nombre y horario del medicamento in~ 
rido el 83~ lo record6 adecuadamente, sin embargo de esto porcenta 
je ( o 11ea 41 personas) sol!tlllente el 68¡1. dijo tomarlo regul~rm~nt; 
(29 personan), Los motivos fuer6n1 creo que no es necesario, el -
olvido y por4ue se lo dijo su m•dioo, 

La pregunta relacionada con el ideal de médico ( prefllllt•. 16 a-
1:uo I) ru• respondida de la Biguiente manera! 

Atonto, compreneivo, bueno, responsable, 
que le explique, limpio y bien arragl~do, 
ademl.11 de amable .... , , .. , , , , , , , , ........ , • , 87¡1. 

La11 cualidades anteriores más acertado ,,,,, 12¡1. 

Otra11 ...................................... l¡I. 

Bl 91~ entendía las indicaciones que le daba eu m6dico 1 pero -
rl 46~ no preguntaba aua dudaa al m•dico, 

El conocimiento acerca del padecimiento y sus complicacionee -
ru6 adecuado, ya •1ue un 75~ reepondió loe reactivos con certeza, 



CO/ICLUEION.:;s, 

.. 1 tárrnino riel an~lisis de la información recolectada so llep:ó 
11 las si ~ientes conclusiones: 

Del total de pacientes hipertensoe la eded m~s ofectada ~uedó 
comprendida entre la .,uint« y la F.exta decad<1 de lu vida, grupo -
etario 4ue corresponde al de p;ran productividad, este dato ooinc!, 
de con lo reportado por l& literatura mádica, 

Como fué comentado en su momento, l~ hiportensión fué mJs co­
mún en el sexo femenino tal vez por la mayor facilidad de acudir 
al servicio médico, 

De loa factores de rieSBO el que nos llamó más la atenci6n -
fué el sobrepeso en un alto porcentaje de loe pacientes entrevis­
tados. Aaí mismo la sintomatología m~e comWi fuerón loa mareos, -
cefaleas y palpitaciones. 

La relación Médico- paciente se lleva n chbo de una manera -
inadecuada ya ~ue loe paci•ntea demandan en un alto porcuntaJe -
un cambio de actitud, más que una mejoría de cklidad profesional. 

De loe tipos de relación medico-paciente ~ue más se observa­
ron y ~ue no necesariamente son inadecundoa fuerdn; sumisión- au­
toridad en la ~ue la fi~a del médico es Vista,por la gran mayo­
ría como una "buena per•o11&''. La otra fué cercanía- distancia, r.!!. 
flejada sobre todo en loa pacientes .¡ue prcsontar6n hipertensión 
moderada y severa, De la primera la autoridad fu' cuestionada a 
través de resistencias como el olvido del medicamento o la conce.2 
tuali~cción de la fil!Ut'a del m~dico con juicios de valor negativo, 

En cuanto a la comunicación ~ue debi,ra existir entre el médi 
co y el paciente esta ae encuentra alterada, conordtundose a ser-
solo informttción, · 

lln cuanto a la educación ~ara la salud, no ea realizada en -
forma sistemática en 01 primer nivel de atoncidn, y cuando esta -
ae reali1.a es muy pobre el resultado, manifestado por el conoci­
miento m1mimo del padecimiento • 

.Por lo que respecta al control del paciente hipertenso, no -
cumple con lo recomentado aeglin protocolo de manaJo, ya que la1 -
vi~itaa médicas se realizán en t~rmino del medicamento o bien cuan 
do aumentan las molestias, 

Se llegó tambUn a la conclusión que la hipor.tenoi6n arterial 
afecta al ~ue la padece en forma importante tanto en w·•ida per­
aonnl, como familiar y laboral, 

~ue la gr~n mayor!a de los pacientes hipertensos demandan del 
médico un Cámbio de actitud con relación al trato, solicitando a-



adellláe .¡uo se llevon a c«bo pro¡¡ram·,.e de educ~ción pur .. lu eüud 
en forma eietem4tic~. 

El paciente hi,rnrteneo, con todo su cortejo dP. re9res1onos e 
introyecciones se enfrenta de forma cotidiana con fi,,u.rds de c.~t.11. 
rided (trabajo, familia etc), al momento de interactu;,r con el mt 
dico pone en marcna una serie de resistencias dificilen de reco~2 
cer, pero que el profee,onal de salud y eepocificamente el m~dico 
familiar tiene la oblir,ación de detectar, para asi poder entablar 
una adecuada relación médico-paciente 4ue le permita penetrar un 
el mundo interior del hiperteneo, 

r:ete hecho le abrir•~ lus puestas para poder tratar y controlar 
en forma adec·.iada esta tipo de padecimientos, lo~ancto ovi tar com­
plicaciones que condenen a la invalidez al enfermo. 

A travfe ele una adecucda relación, podrá instalar med1c!úa edu­
cat1 vns .¡ue forzosamente modif~oarán el estilo de vida d·,l ~a:it!n­
te, permitiendo que ae autogr'1t1f{que con la conf:~::z,, depositada 
y lograr ad un mejor control. 

Desgraciadamente la totalidad de loe objettvoc no oudo ~er cum 
pliclo, :ra ,,uo no lo"amoe determinar el ~ado de control tcnalon11i 
en relación con las tablas de talle. y pa~o por carecer en li.éxico, 
de reportee de ustc tipo. Sin e111barRo, j'-'.nto con todo lo ;,nterior 
se dar4 pie a nuevas investigaciones para la gente int.,reaada. en -
,,l enigmAtioo fcnÓ111P.no de la relación médico-p•,oiPnte, 
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ANEXO l 

CUESTIONARIO PAP.A PACIENTES CON HIPEP.Tf.NSION ARTERIAL 

EL SIGUIEN·~¡; '.:UESTIONARIO ESTA DISEÑADO CO,\ EL Fill DE PRO?ORCIONAR 
A USTED UNA MEJOR ATCUi;IoN: PARA LO CUAL ES NEC!:SllRIO QUE su con -
TESTACIOll SSA CLARA Y ~RDADERA. 
LAS RESPUESTAS QUE USTED PROPORCIONE S2RAN CONFIDS.ICIALES. 
ANTES DE CONTESTAR LEA DETENIDAMENTE CADA ffiEGUNTA Y CUALQUIER DU­
DA QUE TENGA CONSULTE A SU ENTREVISTADOR. 

NOMBRE : ___________ CEDULA. ______ E.:AD ___ _ 

DIRECCION SEXO ___ _ 

OCUPACION-.... ______ reso"-___ TALLA ___ T.A. __ _ 

MARQUE CON UNA CRUZ ( X ) EL O LOS INCISOS QUE SEAN SU RESPUESTA, 

l. Fuma usted ? 
( ) SI ( ) KO 

. • Ingiere bebidaa alcoholicas ? 
( ) SI ( ) KO 

3. Sabe usted si tiene la presion alta ? 
( ) SI ( ) NO 

~. Desde cuando sabe que tiene la presion alta? 
( ) Henos de un mes 
( ) Un lllBI 
( ) Tres meses 
( ) Seis meses 
( ) Un año 
( ) Mas de un año 

S. COllO supo que ten!a la pres!6n alta? 
( ) Se lo dijo un M6dico 
( ) Se lo dij~ u~ amigo 
( ) Se lo dijo un familiar 
( ) Se lo dijo u~a enfermera 
( ) Otros -------

6, TienP. algún ramiliur que padezca de presi6n alta? 
( ) SI ( ) NO 
Quien (sl ---------------

70 Si tiene o tuvo alguna de estas molestias señalelas 1 
( ) Mareos 
( ) Dolor de cabeza 
((( ) Ver lucecitas o visión borrosa 

) Zumbido de oidos 
( ) Palpitaciones 
( ) Otros----------------
( ) lfinguno 
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8, Cada cuando vie~e a c'ntrol M&d!~o pa~a su presi6n ulta? 
( ) Cada semana 
( ) cada d ~s semanas 
( ) Cada mes 
( ) cada dos meses 
( ) cada tres meses 
( ) cada que tiene molesti>s 
( ) cuando se termina sus medicinas 

9, Que cree usted que le ocasiono la presión arterial alta? 
Expliquea~----~--~----~--~----

10, su M&dico le ha explicado enque consiste la pres!6n arterial 
alta? 
( ) SI ) NO 

11, Le ha entendido usted? 
( ) SI ( ) NO 

12, Pregunta usted sus dudas a su M&•ico acerca de su enfermedad? 
( ) SI ( ) NO 

13. Que le parece su ~dico? 
( ) '1!e es bueno 
( ) Que es malo 
( ) Que es acertado 
( ) Que no es acertado 
( ) Que es responsable 
( ) Que es irresponsable 

11+. Cree usted que su !l&dico lo comprende en su vida y su enfermedad? 
( ) SI ( ) NO 

l~. Que piensa de su M&dico? 
( ) Que es una buena persona 
( ) Que es enoj6n 
( ) Que es agresivo 
( ) Que es regañ6n 
( ) Que es indiferente 
( ) Que es afectuoso 
( ) Que es incumplido 
( ) Que es serio 
( ) Que es desatento 
( ) Ninguna 
( ) Otra1,..6"',-----------

l6, Como le gustaría quo fuera su M&dico? 
( ) Atento 
( ) Co~pr~nsivo 
( ) Bueno 
( ) Responsable 
( ) Que le explique 
( ) Limpio y bien arreglado 
( ) Amable 
( ) Acertado 
( ) Ninguna 
( ) Otra =------------
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17. Que sabe usted d·' la pres!óa a~ter1·•1 alta ? 
( ) ti~ sabe nada ( ) Q•• "• ~e· ~ "" a 
( ) Que no ~s - pei:grosa 
( ) r¡ue es curable 
( ) Que es incurable 
( ) Que es con~agiosa 
( ) que no es contagiosa 
( ) Que Sl cura e 1an,;o deDaparecen la.; molestias 
( ) que puede ca·1sar invnlidez y muerte 

18. Sabe que problem:.s J.e puede c,dJS;ir la pr-es16n al ta? 

19. 

( ) No sabe 
( ) 51 sabe 
( ) Problemas en el ojo 
( ) Probl2!lllls en el cerebro 
( ) Problomas en el corazón 
( ) Proble:r.a5 ~" 0 1 riñón 
( ) Muerte 
( ) llinguno 

Que indicacione; le ha d~do 
( ) Tomar sus medicamentos 
( J Hacer ejercicio 
( ) Guardar reposo 
( ) Bajar úe peso 
( ) Llevar una uleta 
( ) De~ar de fumar 

su t:ádico? 

( ) Otro, especifiques------------­
( ) Nir.guno 

20. Que nli:r.entos le ha indicado 
( ) Grasas de o:-igen animal 
( ) Embutidos y enlata~os 
( ) Sal de cocina o de mesa 
( ) Ninguno 

que de~e sus~ender o dlsmi::ui:-

2:. Que medicamentos toma usted y con :.u. horar:o1 

22, Los toma tegularmente? 
( ) SI ( ) NO 

23, Cual es el motivo? 
( ) Cree que es necesario 
( ) Cree que no es necesario 
( ) Se le olvid~ 
( ) Le hacen daño 
( ) No tiene tiempo 
( ) Porque se lo dice su Médico, 

21+, Ha enter.dido con claridad las indicacior.<1' que 1-: dá su !-:~d'..co? 
( ) SI ( ) NO 



25'. Que espera usted del o los medicamentos que 
( ) Que le quiten la enfermedad 
( ) Que son para que usted se sienta bien 
( ) No espera nada, 

le dá su Mddico? 

26, Ha tendido alguna complicación a causa de su presión alta? 
( ) SI ( ) NO 

Cual (s): ----~---~------~---~ 
27, su padecimiento ha afectado su vida? 

()SI()NO 

28, 

29. 

30. 

Que problemas le ha ocacionado? 
( ) En sus relaciones con los demás 
( ) En las relaciones con sus hijos 
( ) Ha tenido problemas con su esposa 
( ) Se siente afectado en su trabajo 
( ) Le ha ocasionado problemas con sus jefes 
( ) Le ha ocasionado problemas con sus compafieros de trabaJo, 
Que piensa usted de su enfermedad? 

Anote que tipo de estudio, ha realizado su ll'dico para llevar 
a cabo el control de su présión arterial, 
( ) Sangre 
( l Orina 
( ) Radiografía de torax 
( J Electrocardiograma 
( ) Le to:na la presión en cada consulta 
( ) Le explora los ojos 
( ) Otros -----------( l Ninguno 

31, En su opinión que hace falta para que usted lleve un mejor -
control de su presión arterial? 



Atlr:.\O II 

Instructivo para el manejo del cuestionario 

lioja No. I 

MOllBR~ D~L raCI<.NT~. ~l nombre del paciente deberá registrarse 
iniciando por el apellido paterno, posteriormente el materno 1 
loa ZIOlabre8. Hl proporcionar este dato e8 opcional. 

ClllULA. :le eolicitei'A ••te dato correspondiendo al registro fe­
deral de causantes. 

~DaD. Se regiatrarA la edad en anos cuaplidca hasta el mee de -
diciembre de 1985. 

DI~CION. Hsta serA opoioaal, registrando el domicilio comple­
to del paciente anotando la calle,•1 mlmero 1 la oolonia. 

:sao. :se anotara si H masculino o feaen1no 

OCU~ACION. :le regietrarA la funci6n que deeempetta en eu trabajo 
independienteaente de eu profesión. 

~¡¡¡¡o. Se t~ el peeo de cada paciente, en el momento de la -
entrevista. Dicho registro se har~ sin zapatos 1 en la misan vas­
cuJ.a, reduciendo las aproximaciones en gra:noe para mejor manejo 
de oifl'll• enctu. 

TA.Id.A. :le tom.arA la estatu.ra exacta sin zapatos al momento de -
la entrevista 1 preferentemente en el mil!Do eecalfllletro. 

TiftSIOft All!~RIAL. Se r1giatrará la cifra de tensión arterial po_!! 
terior al llenado del cuestionario, oon el paciente sentado, en 
el bl'llzo i&quierdo, brazal standard f batnaan6metro de mercurio. 

HABITO !AB&,.UICO 
1.- J\111& usted? .- Se 1181'0~ SI en el ca8o de t1ner el .bAbito -
independientemente del 111\mero, calidad 1 tiempo de baoerlo. 

:le urcarA NO en eL caso de -.ue aunca lo bqa 
becno o bien t1nga un •ini•o de 6 meeee de no realizarlo, 

BABI!l'O AJ.COHOLIOO 
2,- Inctere bebidll• alooholioae?- :>e marcarA SI en el caso de te 
ner el l!Abito independientemente de la cantidad, tiempo o tipo -­
de bebida•. 

Se marcazil NO en el caso de que aunca lo ba7a 
becho o bi6n tenga un •iniao de 6 meses de no hacerlo. 

3.- i:labe uated si tiene la presión alta?, Marcará con una X SI -
•i tiene la certesa, RO ei lo desconoce o tiene la sospecha. 

40 - IM•d• cuando sabe que tiene la preei6n alta?. llarcanl.con una 
X al inciso que 1114e ee ace~ue al. tiempo en ~ue fu6 detectada. 
siendo estos; menos de un mee, un mea, trae meses, seis meses, un 

" 



allo y más de un aílo. 

5.- Como ~u10 <¡Ue tenía la presi6n alta?, Se m~rcará con una X el 
incieo ~ue corres~onda a la persona que le notific6 que tenía la 
presión alta. Loa incisos incluyen: un médico, un amigo, un fami­
liar, una enfermera, y otros con un espacio para 4ue se enuncie 
la nersona que haya sido. 

6.- Tiene algún familiar que padezca de oresi6n alta?. Marcará -
con una X el inciso SI en el caso de que se tenga la certeza. !ID 
cuando sea ne.38tivo este dato o exista duda. Se agrega un espacio 
para que se enuncie el familiar. 

1.- Si tiene o tuvo al¡¡una de estas molestias seftalelas. Marcará 
con una X el o los incisos ~ue a continuaci6n se indican1 mareos 
-dolor de cabeza, ver lucecitas o visión borrosa, zumbido de oi­
dos, palpitaciones, Otros para que se enuncie el sintoma(s), el -
dltimo corresponde a ninguno para el caeo de ser asintomático. 

Hoja No. 2 

6.- Cada cuando viene a control m•dico para su presi6n·a1ta?. Se 
anotará con una X el reactivo que corresponda a su asistencia con 
el m•dico, 1zclueivamente para el control de su presión alta. Se 
incluyen los reactivos cada semana, cada dos semanas, cada mee, 
cada dos meses, cada tres •eses, cada que tiene molestias, cuando 
se termina sus medicinas. 

9.- ~ue cree qua le ocasionó la presión arterial alta?. Pregunta 
de libre respuesta, se evitarán sugerencias. 

10.- Su Médico le ha explicado en que consiste la 9res16n arterial 
alta?. Anotara con una X SI si ha recibido explicaciones acerca -
de su padecimiento 1 NO si el dato es negativo. 

11.- Le ha entendido usted? Anotar X en SI o en RO ai recibi6 ez­
plicaciones de au m6dico con respecto a su presión alta, 

12.- .li'regunta usted sua dudes a su m6dico acerca de su enfermedad? 
Marcará con una X los reactivos SI o NO aegdn correaponda ~l caso. 

13.- l,lue le parece au m6dico?, Seftale con una X el o los incisos 
que m'• se acer~uen a su opinión, Incl~en ~ue es bueno, ~ue es 
malo, que es acertado, que no ea acertado, que es responsable, -
que ea irresponsable. 

14.- Cree usted que su m~dico le comprenda en su vida y su enfer­
medad?. Anotar con una X el inciso SI en caso de que considere -
que lo comprende, en caso contrario anotar una X el inciso NO, 

15.- ~ue piensa de su M6dico, Se marcará con una X el o los inci­
sos que m4s se acerquen a su opinión; el dltimo inciso correspon­
de al reactivo Nin¡¡una; ee llenará con una X en el caso de que -



las cualidades mencionadas en incisos previos no satisfagan su -
opinión, Se incluye el inciso Otro con un es~aciJ para que se -
anoten las cualidades que se conai:ioran convenientes. 

16.- Como le gustaría que fuera su Mé<.lico?. Marcará con una X el 
o loa incisos ~ue correspondan al irteal del m6d1co que usted cOE 
aitlere uebe tratarla¡ se incluye el reactivo 1iin~ para que se 
anote con una X en caso de <iue loa incisos ,ravios no sean satis 
factorioe a su opinión ¡ y Otra con un espacio para ~ue se anot;n 
las cualidades que se consideren neccsari~s. 

Hoja No. 3 

17.- ~ue sabe usted de la presión arterial alta? Anotaré can una 
X el o los incisos que correspondan a su respuesta¡ Si se elige 
el primer reactivo (No oabe nada) evitar nacer anotaciones en -
loe incisos pooteriores. 

18.- Sabe que problemas le puede causar la 1residn alta? Marcará 
con una X el inciso"No sabe~ en caso de ignorar los problemas ~ue 
puedo ca1111ar la ~resida al ta. En caso de elegir el inciao"Si sabe 
podrá realizar anotaciones en los aiguientes incisos que corres­
pndan a su respuesta. Se incluye el inciso Ninguno, para el caao 
de que las reapueetae que se incluyen no correspondan a su opi­
nión. 

19.- ~· indicaciones le ha dado su m6dico?. Solamente se inclui 
:r'1I las recibidas para el control de au presión alta; Anotará con 
una X el o loa incisos corree?ondientee¡ el inciso ninguna en ca­
so de no haber recibido indicaciones¡ y el inciso Otro con un es­
pacio para q11e eopeoit{q11e. 

20,- Que alimentos le ha indicado que debe suspender o diHminuir. 
Se marcart el o loe incisos con una X las indicaciones recibidas 
de au m&dico, El inciso Ning11no ae marcar4 en caso de no haberlaa 
recibido, 

21.- ~ue medicamentos toma usted y con que horario?. Pregunta a­
bierta a tin de que se especitique el o loe medicamentos que to­
aa para el control de su presión arterial, se anotará tambi&n el 
norario o la trecuencia con que se toman¡ en caso de no recordar­
lo• anotar este becao. 

22.- Los toma regularmente?. Se anotará con una X el inciso SI -
en caso de que se ingieran siempre; el inciso NO en caso de ~ue 
la toma ••• irregular. 

23,- Cual es el motivo?, S1 marcará ~on una X el inciso l 6 6 en 
caeo d1 que en la pregunta 22 haya marcado que si toma loe medi­
c .. entoe regularmente, Anotará con una X el o loe incisos de loe 
reactivos 2 al 6 en caso do haber marcado en la pregunta 22 que 
no 1011 toma regulanaente, 



24.- Ha entendido con clarid.;d l"" indic~ciones ,uu le dá. su méd.!, 
co?, Señalará. con una lt el inciso :lI o llO eegiln el caso, 

Hoja No, 4 

25.- ~ue esp~ra usted del o los medica~ento9 que le di!. su médico. 
Ln caso de tomar medicam~ntos, marcar~ con una X el o los incisos 
'iue consia.ero son au ros:>uestE:l. 

¿6,- lla tenido alguna complicaci6n a causa de su presión alta?. 
Marcará con una X el inciso SI en caso de haber tenido o tener -
algún padecimiento que considere como oomplicación por ser bipe¡ 
tenso( a), el inciso NO en caso de eer negativo este dato, Si CO!! 

testd SI anotar la complicación correspondiente, 

27.- Su padecimiento ha afectado su vida?, Anotar con una X el -
incieo ~I para el caso de que se considere que la bipertensión -
afecta (o) cualquier esfera de la vida, NO en caso de no percibir 
C!Alllbios, ~i su respuesta es ~I continuar con la siguiente pregun­
ta, en caoo negativo pasar a la pregunta 29, 

26,- 'IUO problemas lo ba ocasionado?, Seftalar con Una X el o los 
incisos correspondientes a su respuesta, tie to~ar~ el reactivo -
trabajo tambiln lus dedicadas al bogar, 

29, ... ue piensa do su anfermedad?, Respuesta libr", evi tans·J su­
gerencias, 

30.- Anota que tipo do estudios na realizado su médico para lle­
•ar a cabo el control de eu presido arterial. Marcur( con una X 
el o los incisos que corrHpDD4an. J::l re11ctivo "le explor:i. loe -
ojoe"será positivo si empro y cuando se realice ottalmoscopia por 
el médico tratante o bien por pa•e a of'talmologia, Kn el inciso 
Otro• ta•or de e•pecitioar el tipo de e•tudio. 

31,- J¡n su opinión que 11aoe falta para que usted lleve un mejor 
control de au presión arterial.- ~xplioarA en forma libre a~ opi­
niOn, 



APENDICE 1 

PESOS DESEABLES PARA LOS HOMBRES 
DE 25 A~OS Y MAS 

en kilos, según su estatura y complexión, 
en ropa interior y mpatos 

ESTATURA COMPLEXIÓN CoMPLEXIÓN COMPLEXIÓN 
DELGADA MEDIANA ROBUSTA 

HOMBRES 

1,55 50-54 53-58 57-64 
1,57 52-56 55-60 58-65 
1,60 53.57 56-61 60-67 
l,62 55-58 57-63 61~9 
1,65 56-60 59-65 62-70 
1,68 58-62 61-66 64-73 
1,70 60-64 62~9 66-75 
1,73 61-65 64-70 68-77 
1,75 63-68 66-72 70-79 
1,78 65-70 . 68-75 72-81 
1,80 67-71 70-77 74-83 
1,82 69-73 71.79 76-85 
1,85 70-75 73-81 78-88 
1,87 72-77 75-84 80-90 

"1.~ 74-79 78-86 82-92 



APENDICE 2 

PESOS DESEABLES PARA LAS MUJERES 
DE 25 A~OS Y MAS 

en kilos, según su estatura y complexión, 
en ropa interior y zapatos 

ESTATURA COMPLEXIÓN COMPLEXIÓN COMPLEXIÓN 
DELGADA MEDIANA ROBUSTA 

MUJERES 

1,45 41-44 43-48 47.54 
1,48 42-46 44-50 48-5S 
1,50 43-47 46-Sl 49-56 
1,52 45-48 47-S2 51-58 
1,SS 46-50 48-54 52-S9 
1,57 47-Sl SO.SS suo 
1,60 49-S2 S1-S7 55-62 
1,63 S0.54 S2-S9 56-64 
1,6S Sl-56 54-61 58-66 
1,68 S3-57 56-63 60-68 
1,70 SS-S9 sus 62-70 
1,73 57-61 60-66 64-71 
1,7S S9-63 62-68 65-74 
1,78 60-6S 63-70 67-76 
1,80 62-67 65-72 69-78 
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