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COMPORTAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA BN PACIENTES

DE LA CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTE
EN 1985



ANTECEDENTES Y PROBLEMA

La Hipertensifn Arterial es un problema de salud ptblica
de la mayor importancia en el mundo entero. Se le considera =
la enfermedad crbnica mis frecuente en la humanidad, pues se -~
encuentra presente en el 15-20% de todos los adultos. De -
ellos el 50% saben gue la tienen y el otro 508 lo ignoran. De
los que se saben hipertensos s6lo el 508 recibe tratamjento =
adecuado, el otro 50% gueda sin tratamiento.

Dada la ventaja que para modificar su historia natural -
tiene el tratamiento, que no debe ser manejado exclusivamente_
por el especialista, es de fundamental importancia que el médi
co General y Familiar conozca los conceptos actuales b#sicos =
para el correcto manejo del hipertenso. Se elabora ya el con-
cepto de unidades o clinicas de Hipertensifn Arterial, encarga
das del manejo a largo plazo del hipertenso esencial o sistémi
co; se encontrarian en manos de médicos generales y de enferme
ras que vigilarfn el tratamiento de grandes lotes de hiperten-
808 no complicados,

La etiologia de la Hipertenai@n Arterial Primaria o Es--
cencial no se conoce y afecta cerca del 90% de los pacientes -
hipertensos, este porcentaje fue el resultado de estudios rea-
lizados por varios investigadores (1-2-3).

La Hipertensi6n Arterial, en funcibn de los diagnpsticos

clinicos en el medio hospitalario, puede apreciarse en la cata



distica del Instituto Nacional de Cardiclogfa, En la causfsti
ca global de 1944-1980, en el arreglo, por el proceso patolfgi
co motivo principal de la atencifn, el paso especifico del pro
ceso hipertensivo es de 13%. Si se toma en cuenta a la hiper-
tensién en la Unidad de Urgencias, ella se presenta en el 15%
de los pacientes cardiovasculares, cuyo problema fue confirma-
do como motivo urgente de atencibn (4).

Con respecto a la esperanza de vida, se reduce a cuale =
quier edad y en ambos sexos cuando la presifn diast8lica es su
perior a 90 mmhg (5). Hay una diferencia en los sexos y las =
mujeres tienen menos mortalidad por cada incremento. Una pre-
8ifn sist6lica de 130 mmhg parece ser dafiina en los hombres vy
una superior a 160 mmhg lo es para las mujeres. Las presiones
diastblicas mayores de 85 mmhg se acompaiian de aumento signifi
cativo de mortalidad en los hombres, mientras que en las muje=-
res no se ven perjudicables hasta que las cifras distOlicas sy
peran los 95 mmhg.

Las estadisticas de mortalidad estfin basadas en el marco
de la estructura causal, hecha con el propSsito principal de ~
aportar informaci6n a la medicina preventiva. Los certifica-~
dos médicos con codificadores a nivel nacional y se informan =
como tasas. Estos indican que }la mortalidad caxdiovascular ha
aumentade (6). Sin embargo el fallecimientc atribuible a hi--
pertensién no ha aumentado. La edad en la que es mds frecuen=-

te la mortalidad es entre los 65 y 75 afios. En eate margen de



edad, la comparacibn internacional muestra la situacifn de Mé-
xico con tasa de mortalidad a un nivel relativamente béjo. La
mortalidad urbana en la ciudad de México, documentados en 1968
en un trabajo internacional de la OMS, indict una tasa de -
15/100 000 para todas las edades. En este trabajo (7), se en-
contr6é correlaci6n entre la tasa de mortalidad por hiperten~ -
s8ibn y el iIndice de crecimiento demogréfico, en el que estd in
volucrada la poblaciftn urbana de México, lo gque hay que apre--
ciar como factor de riesgo.

La definici6n de Hipertensifn Arterial es la elevaci6n =
de la tensibn arterial por arriba de las cifras consideradas -
como normales. De acuerdo con la OMS (Organizacifn Mupdial de
la Salud) los valores que ella considera para llamarla Hiper--
tensibn son los siguientes: para la sistblica es de 140-160 -
mmhg y de 90-95 mmhg. Hay otros autores que para diagnosticar
Enfermedad Hipertensiva toman ch cuenta lo siguiente: hombres
menores de 45 anos de edad con una tensifn arterial de 130/ 90
mmhg y para mayores de 45 anos de edad de 140/95 mmhg y para -
las mujeres de todas las edades de\160/95 mrhg (8).

La OMS en 1963 definif que el término de Enfermedad Hi--
pertensiva es sinbnimo de Hipertensifn Arterial Sistémica o -
Esencial y se deber& restringir para designar aquellas que afin
no se ha identificado el transtorno o transtornos fisiol8gicos
caracteristicos de esa enfermedad y que conduce en dltima ins~

tancia a la elevacitén de la presifn arterial diast6lica y sis-



t6lica, a alteraciones funcionales de los tejidos afectados. -
La Enfermedad Hipertensiva se considera una entidad clinica en
la cual un mecanismo presor desconocido inicia la vasoconstric
cibh arteriolar, la elevacibn de la presifn arterial y las se-
cuelas vasculares.

Perera define la hipertensibén como una enfermedad créni-
ca, mds comn en las mujeres, que se inicia por lo general en
la edad adulta temprana, poco relacionada, si acaso con el em-
barazo y que persiste por un promedio de dos décadas antes de
que sus caracteristicas patol6gicas complicantes secundarias -
produzcan la mucrte a una edad promedio que va de 15-20 afos -~
menos de la esperanza de vida normal. La gente expuesta a la
hipertensibn por mayor tiempo tendrf mfis morbilidad y mortali-
dad que la gente mayor como lo muestra los datos del estudio -
de Framingham (9}.

Actualmente ha habido interés acerca del papel que repre
senta la hipertensibn no controlada en la aceleracibn de la En
fermedad Vascular Prematura.

Se han publicado dos series de observaciones a largo pla
20, una por Perera (1955) y otra por Bechgaard (1967-1976). Pe
rera pudo seqguir a 500 pacientes con presibn diaﬁtplica de 90
mmhg © mayores, a 150 pacientes desde antes de tener complica-
ciones y a 350 desde una fase sin complicaciones hasta su muer
te. La edad promedio del principio fue de 32 ahos y el prome-

.

dio de sobrevida de 20 afios. Los hallazgos de Bechgaard en -



1038 pacientes no tratados fueron similares, afin cuando cbser-
v6 una sobrevida menor en los hombres, solo una quinta parte -
de ellos y casi la mitad de las mujeres todavfa vivian después
de los 19 anos de presentar la enfermedad.

La mayoria de las series han mostrado un mejor pronfsti-
co para las mujeres y con un menor nmeroc de ellos entrando a
la fase acelerada-maligna o sufriendo de Cardiopatfa Coronaria.
La menor frecuencia de la Cardiopatfis Coronaria entre mujeres_
es casi seguramente la principal razén de su mayor superviven~
cia. NAdem8s entre ciertos grupos, incluyendo negros y japone~
ses, el daflo vascular que acompafa la hipertensibn afecta las
arteriolas cerebrales wmis que a las coronarias, lo que causa -
mis accidentes cerebrovasculares peroc menos ataques al cora- -
26n (10).

En relaci6n a lo anterior, el riesgo de presentar Infar-
to al Miocardio fatal es de 2-3 veces mayor que en un nomotenso -
que su tensibn arterial sea menor a 140/90 mmhg., El riesqgo de
Enfermedad Cerebrovascular es de 3-% veces mayor y el de pre-~
sentar Insuficicncia Cardiaca es de 6 veces superior en paclen
tes hipertensos {11). .

En el estudio de Framingham, de 5000 individuos, los de-
temminantes principales de la velocidad de aecenso en la pre==-
8ibn arterial parecen relacionarse con el fen@meno de envejeci
miento y no con la cifra de presibn arterial anterior. La gen

te joven expuesta a la hipertensibn por mayor tiempo, tendrd -



mis morbilidad y mortalidad que la gente mayor, como lo mues -
tra los datos del estudio de Framingham donde se estudiaron a
pacientes hipertensos con una edad de 35 afios en adelante (9).

'Se realiz6 un estudio (12-13) para tratar la hiperten- =
8i6n leve y se planeb para evaluar los efectos producidos por
las modificaciones de los principales factores cardiovascula--
res como hipertensifn, hipercolesterolemia y tabaquismo. Los
datos referentes a la hipertensi§n leve propoxcionaron resulta
dos sorprendentes. As! los pacientes con presiones sanguineas
diastblicas iniciales de 90-94 mmhg que recibieron tratamiento
antihipertensivo tuvieron indices elevados de mortalidad e In=-
farto al Miocardio m8s alto gue aguellos que fueron tratados -
menos enérgicamente.

En el estudio terap8utico de la hipertensifn leve reali-
zado en Australia se observ6 a una poblacibn que tenia presio=-
nes diast@licaa entre 95-110 mmhg y se encontr8 que el grupo -
tratado activamente tuvo menos complicaciones que los testigos
no tratados, tambi&n se detectb que el tratamiento antihiper--
tensivo reduce el riesgo cardiovascular en pacientes con pre-~-
siones diastplicas mayores de 100 mmhg (14).

La ohservacibn de que los pacientes con tratamiento para
hipertensi6n leve y que tenfan electrocardiogrgficamente anoma
lias tuvieron ;ndiccs elevados de mortalidad para accidentes -
coronarios es desconcertante. Las razones de este hecho aﬂn -

se desconocen. Sin embargo, este estudio reafirma claramente_



el efecto favorable del tratamiento en pacientes c¢on presiones
sanguineas diast6licas mayores de 100 mmhg.

En 1972 Laragh y asociados (15) realizaron un estudio -
acerca de la actividad de la renina plasmistica en pacientes =
con Hipertensibn Arterial en los cuales se encontraron diferen
tes niveles de renina plasmitica y esto a su vez relacionado ~
con la incidencia de complicaciones de la hipertensifén. Estas
Gltimas observaciones no han sido confirmadas por otros inves-
tigadores quienes creen que el pronéstico depende en el nivel
y duracién de la hipertensidén a pesar del estado de la reni- -
na (16).

La Enfermedad Vascular Hipertensiva puede progresar a -
una velocidad muy variable, pero en lo general, el paciente -~
con este trastorno pasa la mayor parte de su vida de hiperten-
80 con molestias significativas y sin complicaciones.

La presifn arterial es mantenida por tres factores funda
mentalmente: el volumen sanguineo, la resistencia periférica y
el gasto cardiaco. Cuando por mecanismos anormales aumenta en
forma inapropiada cualquiera de ellog, el resultado ser§ la -
elevacibn de las cifras de la tensibn arterial,

La Hipertensibn Arterial sistgmica o Esgencial tiene una
franca tendencia familiar, las caracteristicas genéticas de =~
trasmisibn no se han identificado a la fecha. ElL espectro fi-
siopatolfgico de este tipo de hipertensi6n arterial es muy va-

riado, debido a que los factores que determinan la elevacifn -



de la tensifn arterial interaccionan entre s{ de manera comple
ja (17). En estudios recientes se pudo observar que los pa~ =
cientes hipertensos con antecedentes familiares de Hiperten- -
sidn Arterial era dos veces més alta la Hipertensibn Arterial_
que en los antecedentes paterncs negativos (18).

v Para fijar los riesgos cardiovasculares en pacientes hi=-
pertensos se ha advertido una relacibn del estudio de Framing-
ham (19). En este estudio se 1dentific§ 5 variables que te=- =~
nfan una exactitud de los riesgos en las complicaciones cardio
vasculares. FEstos factores de riesgo detectados fueron : la -
presifn arterial, colesterol serico, fumadores, glicemia y evi
dencia electrocardiogrffica de hipertrofia ventricular izquier
da. Otros factores contribuyentes fueron la historia familiar
de hipertensipn, obesidad, hipertrigliceremla y hiperuricemia.

La Obesidad consiste en el acumulo de tejido adiposo, =
traducido por un peso corporal superior al 15% del peao prome-
dio para la edad, sexo, estatura del sujeto. La obesidad se =
ha considerado como factor de riesgo de enfermedad cardiovascu
lar, a juzgar por la estrecha relacién epidemiolpgica due guar
da con ella. Su asociacifn y por lo tanto sinergismo aterogé-
nico, con la hipertensi§n, diabetes, hiperlipidemia, hiperuri-
cemia y el sedentarismo se estrecha. No estA claro, sin embaxr
go hasta dbnde es factor de riesgo por si sola o si solo lo es
en la medida en que vaya asociada a esos otros factores. La -

Hipertensibn Arterial Sistémica y la obesidad son dos fenSmenos



que han sido relacionados estrechamente y més frecuente que en
la poblacifn normotensa, No se han establecido una relacibn -
causal pero puede deberse a que en la obesidad aumenta la de--
manda cardiaca de oxigeno y es un factor de scbrecarga para el
ventriculo y estas dos condjciones son adversas para el cora--
z6n {(20).

La cbhesidad parece moderar los efectos destructivos de -
la resistencia vascular elevada crﬁnicamente sobre 6rganos -
blancos en la Hipertensifn Arterial Sist8mica., Esag obaserva--
ciones fisiolégicas dan creencia a las observaciones clinicas_
de Perera y Damon, que la hipertensibn arterial acelerada, ca-
racterizada por proteinuria, retinopatia, papiledema y arterio
litis necrotizante en los rifiones fue mucho menos frecuente en
no obesos (21).

Anteriormente se han mencionado algo de historia, fisio-
patologia, estadisticas de hipertensibn, ahora a continuacifin_
mencionaremos algo de las complicaciones mis frecuentes.

S8lo en el fondo de ojo pueden verse los pequefios vasos_
sanguineos con facilidad. El dafio a estos vasos en los pacien
tes hipertensos se habia observado desde 1859, pero no fue si-
no hasta Keith, Wagener y Barker clasificaron las alteraciones
de acuerdo a su severidad en 1939. La evoluci6n de las lesio-
nes vasculares retinianas ha sido cuidadosamente seguida duran
te la vida y se ha correlacionado con los hallazgos patolégi--

cos en un grupo de hipertensos graves (22)., Se han demostrado

|
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diversas lesiones incluyendo estrechamientos reversibles, for-
macibn de capas, oclusidn arterial y presencia de vasos colate
rales. Se ha dicho que las evidencias de esclerosis y estre--
chamientos, aumento del reflejo de la luz, alambres de cobre ,
alambres de plata y cruces arteriovenosos visibles alterados ,
tienen m8s relacibn con la edad que con la presencia de hipexr—
tensi6n (23). Sin embargo con la fotografia de la retina, se
pueden observar dilataciones de los segmentos contraidos de pe
quefias arteriolas cuando se abate la presifn arterial (24),

S6lo los defectos de los cruces arteriovenosos parecen -
ser reconocibles y itiles como cvidencia de engrosamiento de -
la pared arteriolar, la severidad del efecto del cruce se co--
rrelacionan con el nivel de la presifn arteriolar (25).

En estudios recientes se habla de flurocina en la cfmara
anterior y posterior para ver su permeabilidad. En los pacien
tes hipertensos se ha observado una mayor concentracifn en com
paracipn con sujetos normotensos, esto nos pucde estar indicap
do que la permeabilidad est& alterada y por lo tanto nos ayuda
a cuantificar el dafio vascular en la retina tempxanamente (26).

En cuanto a la disfuncibn renal tenemos en aquellos gue
no tienen lesiones definitivas, puede haber evidencia de iz~ =
quemia inducida por espasmo arteriolar. La presencia de ne- -
froesclerosis arteriolar en pacientes normotensocs especialmen-
te en diabBticos y ancianos, puede significar que dichas modi-

ficaciones en la vasculatura renal reflejan el procesc de enve
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jecimiento habitual y que simplemente se ha acelerado y acen=-
tuado por efecto de la hipertensifn. La gravedad de la nefro-
esclerosis puede variar en periodos relativamente cortos. En
un estudio de autopsia se ohservb que los pacientes con hiper-
tensibn antigua cuya presién arterjal disminuyé poco antes de
morir, tenian mucho menos grado de arterioesclerosis prolifera
tiva (27). Ademd3s de la nefroesclerosis arteriolar, se han -
descrito tales como Hipoplasia Cong&nita de la media de los =
misculos de la arteria renal (27), glom&rulos corticales dege-
nerados (29) y lesiones en las arterias distales interlobares_
y arciformes (30). Por lo tanto las lesiones estructurales -~
son comunes, pero pueden no acompafiarse de ninguna disfuncibn_
renal, no se ven en todos los hipertensos y pucden ser simple-
mente un efecto de la hipertensibn y no su causa.

En un 80-90 % de pﬁcientes hipertensos y con enfermedad_
renal terminal la hipertensifn depende del volumen y puede ser
controlada efectivamente por restriccitn de la sal y terapia ~
diurética potente. En un 10-20% de los pacientes con ﬁiperteg
8ibn y enfermedad del parenquima renal la hipertensifn estf -
asociada a una actividad de la renina plasmitica aumentada, -~
posteriormente los pacientes responden a la terapia para dismi
puix la actividad de la renina plasmitica (31).

En pacientes hipertensos se realizaron estudios angiogr8
ficos y endocrinos como serfa la medicifn de la actividad de -

la renina plasmitica de la vena renal. Los resultados demos--
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LA

traron que los pacgnﬁmgnfemedad renal de los pequefios_
vasos tenfan un flujo sanguineo renal disminuido; ademfs la ar
terioesclerosis renal se tornd evidente en pacientes con hiper
tenpibn de larga duracibn que tenfan cifras de tensiones arte-
riales diastBlicas elevadas y niveles elevados de la actividad
de la renina plasmitica, La severidad de lo anterior est8& en
relacibn con el grado de arterioesclerosis renal existente(32).

Con respecto a la Cardiopatfa Coronaria se ha visto que
en los Gltimos afios las tasas de mortalidad por cardiopatfa co
ronaria en los Estados Unidos ha disminufdo (33). Esta reduc-
cibn se ha atribuido en parte a una mejorfa en el control de -
la hipertensifn. En Framingham se ha mostrado el papel de la_
hipertensipn para todas las cardiopat;as coronarias (34). En
ese mismo estudio y de otras personas (35}, la preuipn arte~ -~
rial sist6lica es an mejor para predecir el riesgo que la -
diast6lica. La hipertenaipn produce un aumento de la tensifn_
de la pared del ventrficulo izquierdo, lo que conduce a profun-
das alteraciones estructurales, bioquimicas y fisiolbgicas del
miocardio {36).

Al disminuir la presipn sanquinea en pacientes que tie=-=
nen una cardiopatﬁa izquémica conocida puede mejorar su super-
vivencia y sus oportundiades de librarse del Infarto al Miocar
dio de repetici6n (37).

La hipertenaipn puede jugar un papel agn mpa importante

en la patogenia de la cardiopatfa coronaria de lo que se admite
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comfinmente ya que la hipertensibn preexistente puede pasar -
inadvertida en pacientes a quienes se examinan por primera vez
después de un infarto adn cuando no se encuentran en estado de
choque.

La Insuficiencia Cardiaca casi siempre va precedida de -
evidencias radiolSgicas y electrocardiogrificas de hipertrofia
ventricular izquierda. Adn en ausencia de franca insuficien=-
cia la funcibn del ventriculo izquierdo hipertrofiado frecuen-
temente se encuentra defectuosa con dismihucipn de la veloci=--
dad de eyecciﬁn (38).

En el estudio de Framingham, la hipertensipn fue el fac-
tor causal de 75% de todos los casos de Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (39). La frecuencia de la Insuficiencia Cardiaca =~
Congestiva aument@ tanto en hombres como en mujeres de todas -
las edades con incremento de presiones diastBlicas y sist8li-~
cas. En esta poblacibn a pesar de un tratamiento moderno, el
50% de los pacientes que desarrollaban Insuficiencia Cardiaca_
Congestiva murieron en el curso de 5 afios y casi el 20% de =~
ellos en el primer afio, Por otra parte, en las graves Insufi-
ciencias Cardiacas Congestivas con disminucifn del gasto car--
diaco, la presiﬁn arterial puede caer; aquf también por lo tan
to, como sucede a prop8sito del Infarto al Miocardio, el papel
de la hipertensibn Arterial puede pasar inadvertido.

En pacientes con Hipertensifn Arterial Sistémica se ob--

servaron factores que podrian hipertrofiar el ventriculo iz- -
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quierdo, tales comc la edad, frecuencia cardiaca en dect@bito,
duracibn de la hipertensibn, frecuencia cardinca'durnnte el -
ejercicio y catecolaminas urinarias en 24 horas, Los factores
que sBe encontraron como causantes de hipertrofia fueron: fre--
cuencia cardiaca durante el ejercicio y la presifn sist6lica(40).
En las Enfermedades Vasculocerebrales la hipertensifn es
el principal factor de riesgo, aln m8s que para la enfermedad_
vascular renal. El estudio de Framingham claramente muestra -
el notable aumento en el curso de 18 aflos, en la frecuencia de
Infarto Cerebral Aterotromb6tico en pacientes con presifn arte
rial al limitrofe (tensibn arterial entre 140/90 y 160/95 mmhg)
o definitiva (tensi6n arterial mayor de 160/9%5 mmhg); (39). En
este mismo estudio se demostr@ la nparicipn de Infarto Cere- -
bral fue de 30 veces m#s comfn en los hipertensos que en los -
normotensos dependiendo de la edad y sexo. En los hipertensos
sin deficiencia neurol6gica el f£lujo sangu;neo-cerebral no es
diferente del de los norxmotensos. Esta constancia en el £flujo
sanguineo cerebral refleja un cambio en los limites de la auto
rregulacipn hacia la derecha a limites de aproximadamente 100/
180 mmhg. Este cambio mantiene un flujo sungu;neo cerebral -~
noral a pesar de la mayor presibn, pero vuelve vulnerable a -~
los hipertensos a la izquemia cerebral, cuando la presign cae_
a un nivel que es bien tolerado por los normotensos {4l), Es-
te cambio en la autorregulaciﬁn verosimilmente refleja el en=-=-

grosamiento de la pared arterial, con un control eficaz de la
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tensifn arterial a basa de medicamentos, la curva regresa ha -
cia la normalidad (42). Esto puede explicar la capacidad que
tienen los pacientes hipertensos eventualmente para tolerar ag
censos de presién a cifras que inicialmente producfan sfntomas
de izquemia cerebral. No todos los pacientes muestran una re-
adaptacibn a la normalidad; es probable que sus alteraciones -
estructurales no sean reversibles. Asf pues, los pacientes -
més ancianos con asteroesclerosis cerebral pueden sequir sien-
do susceptibles a la izquemia cérebral, cuando su presifn arte
rial es disminufda aln cuando sea en forma suave, Cuando la -
presifn se eleva por encima de su valor critico, nuevamente fa
lla la autorregulacibn {43) y los vasos previamente contrafdos
empiezan a dilatarse, primero en forma segmentaria y despufs =
difusamente. 51 esta elevacifn es transitoria, el dafio focal_
a la pared vascular puede causar necrosis fibrinocide o forma--
cibn de microaneurismas., Si la elevacipn es m&s duradera, la
extravasacibn del plasma puede causar edema cerebral, lo que -
conduce a Encefalopatﬁa Hipertensiva o a ruptura Ge las pare==-
des vasculares que produce hemorragia cerebral. Los acciden--
tes cercbrales mis frecuentes son: Infarto Cercbral Aterotromb8
tico, Hemorragia Intracerebral y Hemorragia Subaracnoidea(44).

En un estudio de 121 pacientes hipertensos se encontrb a
las mujeres con mis tendencia a la enfermedad cerebrovascular_

aGn teniendo tratamiento antihipertensivo (45).
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JUSTIFICACION

Es conocido que la Hipertensifn Arterial Sistémica se en
cuentra dentro de las primeras causas de mortalidad (4-46)}. Es
de tal magnitud el problema de salud pdblica que produce la hi
pertensién que ya hay lugares especializados en solo tratar a

la Hipertensifn Arterial Sistémica.

Por lo tanto el médico General y Familiar que es el médi
co de primer contacto debe de estar bien familiarizado con es-
te padecimiento para su buen control y de este modo realizar -

una verdadera medicina preventiva.

Se ha observado que a través de monitoreo seriado de pa~
cientes con alteraciones en la tensifén arterial ya sea 18bil o
persistente se puede prevenir el uso innecesario de drogas an-
tihipertensivas las cuales se deben de prescribir segdn las ne

cesidades del individuo y prevenir las complicaciones.

Se considera importante las investigaciones gue estén di
rigidas para atender las principales complicaciones\que presen

tan los hipertensos para su mejor atencién.
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OBJETIVOS

Identificar la frecuencia de la Hipertensién Arterjal -
Sistémica, por edad, sexo, peso, ocupacibn y anteceden--

tes familiares de hipertensi6n arterial. ¢

Identificar qué tipo de complicaciones se presentan en -

relacibn a la duraci@n de 1a hipertensifn arterial.

Identificar qué tipo de ccmplicaciones se presentan en =
relacién a edad, sexo, peso, toxicomanfas y medicamentos

asociados,

Dar a conocer los resultados para que el médico general
y familiar, conozcan las principales edades, sexo y las
principales complicaciones que se presentan en sus dere-

chohabientes para asi llevar a cabo medicina preventiva.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con Hipertensifn Arterial Sistémica,
2. Individuos de ambos sexos.
3. Hipertensos mayores de 30 afios, con 5 afios o més tiempo

de evoluci6n de su hipertensibn.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Paclentes menoxes de 30 afos.

2. Pacientes en los cuales tuviera menos de 5 afios de ha-
berle detectado la hipertensibn axterial.

3. Individuos en los cuales posterior a estudios se le hu-

biera diagnosticado Hipertensifn Arterial Secundaria.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo-transversal en los de-
rechohabientes de la Clinica de primer nivel ISSSTE Dr. Igna~-
cio Chévez, en pacientes en los cuales se les detectf presibn_
arterial elevada en varias ocasiones sin conocer su etiologfa,
con minimo de presentar la enfermedad de 5 afios; se tomaron pa
‘cientes de ambos sexos, con una edad mayor a los 30 afios y tam
bifn que hayan estado bajo tratamiento antihipertensivo.

Se revisaron las formas SM-10 correspondientes a los me-
ses de enero a diciembre de 1985, de los cuales se sacaron el
nmero de los pacientes con hipertensi6n arterial sistémica, -~
el total fue de 3,098 pacientes.

Se elaborf un muestreo para estudios complejos con pobla

cibn menor de 10,000; fﬁrmula:

22 g

N = £2 g
14429 -2
En donde:

% = confiabilidad = 92%
E = error = 0.05%
P = &xito = 0.70%
Q = fracaso = 0,30%
N = poblacifn = 3,098

Dindonos un valor total de 449 pacientes a estudiar.
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Los datos tomados de las formas SM-10 fueron los siguien
tes: edad, sexo, peso, ocupacibn, antecedentes familiares de -
hipertensi6n arterial, tiempo de evolucién de dicha enfermedad,
complicaciones de la hipertensibn arterial, datos de toxicoma-
nias (tabaquismo), medicamentos gque pueden estar relacionados_

con la hipertensibn arterial y enfermedades concomitantes.
Los resultados se vertir&n en cuadros y tablas, se utili
zarén medidas de resumen (cuantitativas y cualitativas) y medi

das de dispersién (rango).
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RESULTADOS Y AMALISIS

En el presente estudio se realiz6 una investigacién con
un total de 449 individuos hipertensos, de los cuales 294 co--
rrespondian al sexo femenino y 155 al sexo masculino (Cuadro -
nGmexo 1).

El grupo de edad ms afectado fue el 68-78 afios (32.9%),
lo cual est® cerca de las edades encontradas por Becgaard {47)
en su estudio, pero referente a la mortalidad, cosa gue en es-

te estudio no se estfl revisando

Cuadro No, 1
DISTRIBUCION DE HIPERTENSOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTE, 1985

Grupo de edad Femengno € xlangulino Total

No. s No. L) ¥o. L)
35~45 afios 17 5.7 14 9.1 1 6.9
46-56 afios 51 17.3 38 24.5 89 20.0
57-67 afios 88 30,0 47 30.3 135 30.0
68-78 afios 103 35.0 45 29.0 148 32,9
78-89 afios 35 12.0 11 7.1 46 10,2
Total 294 100.0 155 100.0 449 100.0

Fuente: Archivo de la Clfnica Dr. Ignacio Chdvez ISSSTE, 1985,
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El resultado que se encontrd con la evaluacibn del peso_
fue el siguiente (Cuadro No. 2), teniendo en las mujeres el --
que mayor se present® fue el de 60-69 kg (32.6%), encontrando_
como diagnbstico de enfermedad a la Obesidad en 112 mujeres, -
"en los hombres el peso que con mayor frecuencia se encontrf =~
fue el de 64~74 kg (47.93%) y como diagnfstico de Obesidad en -
38 hombres (24.5%).

Con respecto al tipo de enfermedad concomitante, se en~-
contraron reportadas en total 26, ocupando el primer lugar a -
la Obesidad, la cual sabemos es un factor de riesgo {2) y tam-
bién hay reportes que hablan de la hipertensibn arterial y la
Obesidad diciendo que son dos fenSmenos que han sido relaciona

dos més frecuentemente en la poblacifn (20).

La relacién entre el nlimero de obesos y de los hiperten~
sos, probablemente se configura a través del contexto familiar
de la Obesidad, ya que como es conocido los obesos son m#s hi-

pertengos que los normotensos (48).
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Cuadro No, 2
DISTRIBUCION DE MUJERES HIPERTENSAS POR GRUPO DE PESO
CLINICA DR. IGNACIO CHAVE?Z ISSSTE, 1985

Grupo de peso Femeninos
No. Y

40-49 kg. 10 3.4
50-59 kg. 72 24.5
60-69 kg, 96 12.5
70~79 kg, 79 26.9
80-89 kg. 27 9.2
90-99 kg. 10 3.4
Total 294 100.0

Fuente: Archivo de la Clinica Dr, Ignacio Chdvez ISSSTE, 1985,

Cuadro No, 2
DISTRIBUCION DE ROMBRES HIPERTENSOS POR GRUPO DE PESO
CLINICA DR, IGNACIO CHAVEZ ISSSTE, 1985

Grupo de peso :{lo?sculings
53-63 kg. 13 8.4
64-74 kq. 69 43.9
75-85 kg. 48 31.0
86~-96 kg. 18 11.6
27-107 kg. 7 4.5

__ 108-117 kq. o1 0.6
Total 155 100.0

Fuente: Archivo de la Clinica Dr. Ignacio Chévez ISSSTE, 1985.
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] En repetidas ocasiones se ha dicho que los factores psi-
cogocinles adversos probab;emente tengan importancia en la pa-
togenia de la hipertensién. S8i bi;n la exposicifn breve a es-
timulos psiquicos puede producir aumento correspondiente a 1la
presibn arterial. Hay algunos factores psicbgenos que han si-
do incriminados en la hipertensi®n tienen influencia m@ltiple_

sobre la dinamica cardiovascular (50).

Cuadro No. 3

PACIENTES HIPERTENSOS DE AMBOS SEXOS SEGUN OCUPACION.
CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTE, 1985

s e x [+

Ocupacifn Fenenino Masculino Total
. No. 2 NO. 3 NOo. 2
Hogar 148 50.3 148 33.0
.
Obrero 34 11.6 50 32.3 84 18.7
Técnico 49 16.7 56 36,1 105 23.4

Profesionista 63 21.4 49 31.6 112 24.9

Total 294 100.90 155 100.0 449 100.0

Fuente: Arxchivo de la Clinica Dr. Ignacio Chavez ISSSTE, 1985.

En 86 (29%) mujeres hipertensas y en 63 (40.6%) hombres_
hipertensos se encontraron antecedentes familiares de hiperten

8ién arterial (Cuadro No. 4}).
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Se han hecho varios estudios en los cuales se ha encon--
trade constante el antecedente familiar de hipertensifn, tanto
as{ que se dice que la hipertensibn arterial sistémica es 2 ve
ces mis alta en los que tenfan antecedentes paternos positivos
de hipertensibn comparado con los antecedentes paternos negati
vos (17-~18}.

BEn nuestro estudio el mayor porcentaje se encontré en -
los individuos hipertensos sin antecedentes familiares de hiw=-

pertenaibn.

Cuadro No, 4

ANTECEDENTES FAMILIARES DE NIPERTENSION ARTERIAL EN
INDIVIDUOS HIPERTENSOS DE AMBOS SEXOS

CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTR, 1985

§ e x o
Pemeninos Masculinos Total
No. 3 NO. 1 Mo. %
Kon antccedentes a6 29.0 63 40.6 149 33.2

Sin antecedentes 208 T1.0 92 59.4 300 66.8

Total 294 100.0 155 100.0 449 . 100.0

Fuente: Archivo de la clinica Dr. Ignacio Chévez ISSSTE, 1985.

De acuerdo al tiempo de evolucibn de la Hipertensifn Ar-

terial Sistémica la complicacibn en el sexo femenino sc encon~
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tré mas frecuente la Insuficiencia Coronaria en 39 casos y en
el sexo masculino fue el Infarto Agudo al Miocardio en 30 ca--
508. El grupo que mis present6 complicaciones fue el gue te--
nian de 5 a 10 afios de evolucibn de la hipertensibn arterial -
con 112 casos, mientras que en el grupo de evolucifn de 30-34

afios s6lo se reportaron 7 casosg (Cuadro No. 5).
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Cuadro No. S

TIPO DE COMPLICACIONES EN INDIVIDUOS HIPERTENSOS DE AMBQOS
SEXOS SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION EN AROS

CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTE, 19 85

Complicacibn Tiempo de evoluci 6n

5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 Total
afios  afios  afios afjos afos afios

Infarto Agudo 31 8 8 2 2 51

al Miocardio

Insuficiencia 22 17 7 4 50

Coronaria

cardiopatia 19 8 3 4 3 37

Hipertensiva

Retinopatia 8 6 7 4 1 2 28

) .

Enfermedad )

Cerebrovascular 16 5 3 24

Insuficicncia 6 3 6 3 18

Cardiaca

Transtorno de 7 2 5 2 1 17

la Conduccibn

Cardiomegalia 3 2 3 2 10
Total 112 51 42 12 11 7 234

Fuente: Archivo de la clinica Dr, Ignacio Chéivez ISSSTE, 1985.




- 28 =

Generalmente la hipertensibn arterial ha sido considera-
da como una de las causas mis importantes de Cardiopatfia en to
do el mundo. Los estudios clinicos han demostrado la gran fre
cuencia de asocciacidn de hipertensibn y carxdiopatia (39).

En el presente estudio los grupos de edades mhs afecta-~-
dos fueron los de 57 a 78 ahos con las complicaciones ya men--
cionadas anteriormente {(Cuadro No. 6). Hay un estudio en el -
cual se encontr® que las ecdades de 60-69 afios cran mds afecta-
das pero con respecto a la mortalidad, cosa que en este estu--
dio no sc investiga (47).

Con respecto al sexo, el femenino presentf con mayor fre
cuencia como complicacibn a la Insuficiencia Coronaria en un -
13.2% y el sexo masculino el Infarto Aqudo al Miocardio en un
19.3%. Hay autores que demuestran que la Cardiopatia Corona--
ria es menos frecuente en las mujeres, ya que la sobrevida en
ellas es mucho mds larga (10). Otros estudios m#s recientes ,
en los cuales reportan que las Enfermedades Cercbrovasculares
es mds frecuente en las mujeres (45). Otros autores reportan_
que la Cardiopatia Hipertensiva es la principal causa de Insu-
filciencia Cardiaca en el hombre (51).

En la relacibn entre complicaciones de la hiperten- -
gibn arterial, toxicomanfas (tabaquismo} y medicamentos rela--
cionados con la hipertensifn sc encontrb a los estrfgenos con
mayor frecuencia en 42 mujeres en total, pero en 27 (9.1%} sin

complicaciones y en 15 (5.1%) relacionada con alguna de las -
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complicaciones ya mencionadas. Enh s6le 2 mujeres se encontrd_
el antecedente de ingerir Hormonas Tiroideas y relacionadas -
con Insuficiencia Cardiaca y los corticoesteroides s6lo se en-~

contrb en un caso {Cuadro No. 7)

Cuadro No. 6

RELACION ENTRE GRUPO DE EDAD Y COMPLICACIONES DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN PACIENTES HIPERTENSOS
CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTE, 1 9 85

Complicacibn 35-45 46-56 57-67 68-78 79-89 Total
afiog  afios afios  afios aios

Infarto Aqudo al

Miocardio 8 18 16 9 51

Insuficiencia

Coronaria 2 11 10 16 11 50

Cardiopatia

Hipertensiva 4 13 20 37

Retinopatia 4 7 13 4 28

Enfermedad

Cerebrovascular 2 9 8 5 24

Insuficiencia

Cardiaca 3 7 6 2 18

Transtorno de

la Conduccibn 2 5 10 17

cardiomegalia 5 5 10
Total 4 30 66 89 46 235

Fuente: Archivo de la Clinica Dr. Ignacio Chélvez ISSSTE, 1985.
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En la investigaci6bn también se encontraron otros medica-
mentos relacionados con la hipertensifn arterial tales como -
progesterona y anfetaminas sin relacibn alguna de las complica

ciones ya mencionadas.

Con respecto a 1las toxicomanias (tabaquismo), el mayor
porcentaje se encontrf en el sexo masculino con un total de -
26%, el B.3% sin relacionarse a alquna complicaci6n. En el -~
sexo femenino el total encontrado fue de 14%, siendo el 5.1% -
sin relacibn con alguna complicacibn y en el 9.1% con relacibn

a las complicaciones mencionadas (Cuadro No. 7).

En particular no se han relacionado en forma suficiente_
aue los estrbgenos-progestigenos sean causa de Hipertensibn.
Hay estudios longitudinales en los cuales se ha demostrado que
précticamente toda mujer que ingiera estrﬁgenos-progestagenos,

padecen de elevacifn de la presibn diastblica y sist6lica (14).

Con respecto al tabaquismo se ha visto que los enfermos_
hipertensos no deben fumar, ya que se ha observado que &stos -
tienen mayores probokilidades de pasar a la fase maligna o de

desarrollar otras complicaciones vasculares (52-53).
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Cuadro No, 7

RELACION ENTRE COMPLICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
Y MEDICAMENTOS RELACIONADOS CON ESTA.

CLINICA DR.

IGNACIO CHAVEZ ISSSTE, 1 9 8 5

Complicacibn

Estr6genos H.Tiroideas Corticoesteroides

Insuficiencia
Coronaria

Infarto Agudo
al Miocardio

Retinopatia

Cardiopatia
Hipertensiva

Insuficiencia
Cardiaca

Enfermedad
Cerebrovascular

Transtorno de
Conduceibn

Cardiomegalia

Sin complicacién

27 3

Total

42 2 4

Fuente: Archivo de la Clinica Dr. Ignacio Chfivez ISSSTE, 1985.
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Cuadro No. 8

RELACION ENTRE COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL Y
TABAQUISMO. CLINICA DR. IGNACIO CHAVEZ ISSSTE, 1985

Tabaquismo

Complicacibn Mujeres Hombres Total
Retinopatia 9 1 10
Infarto Agudo
al Miocardio 5 12 17
Insuficiencia
Cardiaca 5 3 8
Cardiopatia
Hipertensiva 4 3 7
Insuficiencia
Coronaria 4 1 5
Ca'rdiomegalia 3 3
Sin complicacibn 16 16

Total 46 41 63

Fuente: Archivo de la Clinica Dr. Ignacio Chdvez ISSSTE, 1985.
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CONCLUSIONES

- En el afio de 1985, la Hipertensifn Arterial Sistémica se
encontrb dentro de las cinco primeras causas de consulta
en la Clinica Dr, Ignacio Chévez ISSSTE, demostrando con
ésto la importancia que es para el médico Familiar, cono
cer todo lo referente a eate padecimiento y & su manejo,
ya que de €l dependen la forma y el tiempo en que se pre
senten las complicnéiones, ofrcciéndole un mejor pron@s—

tico.

- En cuanto al gexo se encontrd m&s frecuente en las muje-

res.

- El mayor grupc de hipertensos ge encontr6 en la séptima
y octava década de la vida, quizé porque este grupo de ~-
edad es el que con mayor frecuencia acude a control médi

co,

- Se encontrb que los antecedentes familiares de Hiperten-
8ién Arterial no tienen ninguna significancia con los pa
cientes estudiados en la Clinica Dr. Ignacio Chavez del

ISSSTE.

- La ocupacibn que prevalecib en las mujeres fue el hogar,
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aparentemente el dedicarse al hogar parecerfa poco estre
sante, si no tomiramos en cuenta los problemas psicol8gi
cos y econdmicos que enfrenta el ama de casa‘y en muchas
ocasiones ademds de dedicarse al hogar tienen otro tipo_

de trabajo dentro de su casa.

En los hombres no se encontrf ninguna prevalencia entre_
una ocupacibn y otra., Pudiera ser por el ritmo de traba
Jo que la mayorfa tiene y que los mantiene en constante_

stress,

Se encontraron 8 diferentes tipos de complicaciones que_
son secundarias a la Hipertensipn Arterial Sistémica: la
que ocupa el primer lugar fue la Insuficiencia Coronaria
en las mujeres y el primer lugar en los hombres fue el -

Infarto Agudo al Miocardio,

De acuerdo al tiempo de evolucitn de la Hipertensibn Ar-
terial se encontraron mayores complicaciones en el grupo

de 5-10 afios,

De los expedientes estudiados ademas de las complicacio-
nes propias de la Hipertensifn ya mencionadas anterior--
mente, se encontraron 26 enfermedades concomitantes, de
las cuales las mis frecuentes fueron la Obesidad y la 0s

teoartrosis en ambos sexos.
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Conociendo que la Obesidad es uno de los principales fac
tores ge riesgo para la Hipertensibn Arterial Sistémica,
es conveniente hacer una campaiia en contra de este pro--
blema de salud, orientando a los derechohabientes sobre
las repercusiones que trae el ser obeso, la alimentacibn

y ejercicios que deben practicar.
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