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ANTECEDENTES 

Lns coueoe m&e comunes de mortalidad en la poblaci6n 

mexicana han venido cambiando de las onformedades infecto 

contagiosas a enfermedades cr6nicodogonerativo debido, en 

porte, por el mejoramiento de las ~ondicionea do vida de 

la poblaci6n y el aumento en la esperanza do vida al na-­

cer. En 1983 Fern6ndez de Uoyos 1 (Gr&fica 1) report6 en-­

tre las primera dioz causas de mortalidad a las enfermad~ 

des cardiacas en la edad de 25 a 34 años y se obaerva qu.!. 

predominan conforme la edad avanza, &ato se observa tam-­

bién en el comportamiento de laa enfermedades cerebrovas­

culsres a partir de la edad de 35 a 44 años. Con las ci-­

fras más altas de mortalidad en los edades de 65 a 74 a­

ños para loe enfermedades cardiacas de 629.4 y para las -

enfermedades cerebrovasculnros de 241.0 y en la década de 

75 y más años de edad 2,273 y 781.2 respectivamente, aun­

que so señalan entonces las enfermedades de las arterias, 

do las arteriolas y de los vasos capilares de 373.2 por -

cada 100,000 nacidos vivos registrados. 

La hipertonsi6n arterial sistémica (HAS) ha sido -­

identificada como f~ctor predisponente o determinante de­
cetos padecimientos. 3,4.6,10,15,17,18 
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En el país de loe estudios del padecimiento reportan 

una prevalencia de 10 a 29.2 %3 •• aunque las muestras es­

tudiadas no son totalmente representativas de la poblaci6n 

global, no dejan de ser aportaciones valiosas para conocer 

la magnitud y severidad do la enfermedad y programar su -

tratamiento a fin de disminuir las tasas de mortalidad y­

morbil idad en la poblaci6n general, Cuadro I. 

Las cifras de prevalencia mostraron una tendencia en 

ascenso de los estudios de las dos últimas d&cadss; Kan­

ne115 roport6 que la incidencia aumenta tres veces de la­

tercern a la quinta d&cada de la vida en hombres y 8 ve-­

ces en lns mujeres de osa edad, Tambi€n se ha observado -

que los hábitos alimentarios se han modlficado de tal foL 

ma que actualmente la dieta y estilo de vida promueven la 

aterogréneeis 17 • 

La posibilidad de detectar oportunamente al paciente 

con Hipertensi6n Arterial Sistémica libre de las repercu­

siones sistémicas y de modificar los hábitos de alimenta­

ci6n y actividad física permiten una mejor respuesta al -

tratamiento y dieminuye el riesgo a presentar enfermeda­

des cardiovasculnree y cerebrovasculares como ae refiere­

en la publicaci6n del Estudio de Framingham por Kannel 15 • 

17 

Con la finalidad de establecer la prevalencia entre 

la poblaci6n derechohQbiente del I.S.S.S,T.E., y de esta­

blecer, primero, la proporción de la detecci6n y control, 

segundo, conocer las repercusiones atribuibles a la enfe~ 

medad hipertensiva m~s frecuentes ocurridas en la pobla-­

ci6n estudiada, se realiz6 el presente trabajo, 
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GRAFICA 

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

MEXICO 1970 - 1981 

o 80-84 

Enfermedades del coraz6n 

Otros a 84 

Enfermedad Isquémico 83 

Enfermedad Cerebrovascular 

Enfermedad llipertensiva 82 

Fiebre Reum&tica 61 

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 

A R O 

Fuente: Gonzfilez Caamoño. Salud Pública México. 

Enero- Febrero de 1986. 
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CUADRO 

PREVALENCIA DE LA HlPERTENSION ARTERIAL EN DIFERENTES 

ESTUDIOS REALIZADOS EN HEXICO. 

AUTOR 

Héndez 4 

Snunders 5 

Héndez 6 

Ganzlilez 7 

Ganzlilez 8 

Gonzlilez 9 

Piña 13 

V&zquez 13 

GRUPO ESTUDIADO 

1000 derechohabientes 

de Unidades del IHSS 

570 Indígenas Mayas 

737 Médicos del IMSS 

1.878 por sanas de 30 

• 50 nñas.Toluca. 

6.351 personas mayares 

do 30 añas,Nva.Laredo. 

s.011 personas mayores 

de 30 ni\os.Personsl do 

Polic!a y Tránsito. D. F, 

250 Derechohabientes -
del IMSS. MGrida Yuc. 

1,564 personas en el --
área rural de Jalisco .. 

ARO 

1962 

1963 

1963 

1976 

1976 

1977 

1979 

1981 

PREVALENCIA 

11,0% 

10.0% 

19.0% 

16.9% 

29.2% 

24.2% 

12.2% 

18 •. 3% 

Los números que se señala para cada Autor corresponde 

a la reterencia bibliográfico investigada, 
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MATERIAL Y HETODOS 

Se revisaron los expedientes de 2,660 pacientes dor~ 

chohablentcs y trabajadores que fueron atendidos en la -­

Clínica de Detecci6n y Diagn6stico Automatizado del I.s.­
S. S.T,E •• en el período comprendido del 6 de enero al 18-

de febrero de 1987. 

Los pacientes se presentaron con 4 horas mínimas de-­

ayuno para contestar a uno_ terminal de computadora un int~ 

rrogotorio de historia clínica y después ser pesados y me­

didos, así como para toma de signos vitales por personal -

de enfermería, para después realizar electrocardiograma y­

catostro tor~cico, tomo de muestra sanguínea y biometrío -

hem&tica y finalmente ser examinados por uno do los m&di-­

cos de la clínica. 

Se tomaron de los expedientes como datos do interés -

las siguientes variables: 

Edad 

Sexo 

Pos~~ 

.Tolla 

Escolaridad 
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Antecedentea·de: 

Tabaquismo 

Etilismo 

Potol6gicos personales 

Presi6n Arterial de Pie y en Decúbito 

Anormalidades: 

Electrocardiogróficos 

Cardiomegalia por Rx 

Glucosa 

Nitr6gcno uréico en sangre 

Colesterol 

Los criterios de hipertenai6n arterial siat~mica fue-

ron cuando las cifras de ambas tomas de 

fueron iguales o mayores de 140/100 mm 

presi6n arterial -

de Hg sin importar 

edad y sexo, a semejanza do la OMS y el Comité para el Es­

tudio y Tratamiento de lo Hipertonsi6n Arterial de loa Es­

tados Unidos. 

Se consider6 sobrepeso cuando el Indice de Maso Corp~ 

ral fue mayor do 24 Kg/m 2 de acuerdo al nomogroma de Bray. 

Respecto al tabaquismo se consider6 positivo el ante­

cedente de 10 d m&a de 20 cigarrillos al d!a sin importar­

e! tiempo oc durnci6n. Con respecto al etilismo solo se -­

consider6 positivo cuando se refería en una frecuencia de-

4-5 veces por mes y con una intensidad mayor a dos copos -

por ocasi6n. 

Se busc6 en forma intencionado ·hipertrofia vcntr!cu-­

lar izquierda por electrocardiogrofto y radiografía del t~ 

rai. Los cifras do glucosa mayores de 130 mgs, loe cifroe­

moyores de 20 mgs.de n!~r6geno urcico en sangre y el cole~ 
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terol fueron descriminados. 

Se compararon los resultados de las variables entre­

los hipertensos y normotensos, se calcul6 x 2 para determ! 

nar le p 1 la cual se tom6 estodistícamentc significativo 

cuando su resultado fuG menor· de 0.025. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Se incluyeron en el estudiu todos los expedientas -R 

que durante el perlado fijado contaban con el intorrogat~ 

rio completo, antropometrra, olcctrocardlogramo. catastro 

torácico y resultados de laboratorio completos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Aquellos expedientes que en uno revisión r4pida no -

c~ntoron con alguna de las variables analizar no se incl~ 

yeron en el trabajo. 

CRITERIOS DE ELIMINACION, 

Fueron elimiñados del estudio los expedientAs que no 

presentaban los valores de una u otra variable; fueron 

eliminados del análisis de resultados en particular de la 

variable analizado. 
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¿ QU~ ES EL C.L.l,D.D.A, ? 

Es la Clínica de Dctecci6n y Diagn6stico Automatiz~ 

da del Instituto de Seguridad Social y Servicios de los -

Trabajadores del Estado; se localiza en Avenida Universi­

dad presta sus ser~icioe a los trabajadores del -

Estado previa cita, que se consigue a trav&s del Departa­

mento de Trabajo Social de la Clínica. Se seleccionan por 

sexo y se realiza un interrogatorio automatizado que el -

paciente contesta a una terminal de computadora que impr! 

me las respuestas; después el paciente es pesado y medido, 

se toman sus signos vitales, se hace ECG y catastro torá­

cico; se realizan pruebas auditivas y visuales, ortopant~ 

grafía y toma de muestra de sangre y orina para realizar­

BH,QS, EGO y CPS. 

Cuando ae tiene la informsci6n completa se forma -

un expediente que se revisa y valora por un facultativo -

de la clínica que emite los diagnósticos integrados para­

que el paciente sea enviado 1 según el caso amerite,n su -­

clínica de adscripción o a su hospital correspondiente, 
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RESULTADOS 

Le dietribuci6n por edad y sexo no tuvo difcrencias­

eignificntivas como se muestra en la Tablo l. El promedio 

de edad globnl fué 34,82 años (35,23 años en hombres y--. 

34.42 años en mujeres). El rungo de ednd fué de los 18 o 

78 nñoe. ocurriendo un 70 % de lo poblaci6n en 1as dGcadae 

tercera y cuarta, por el tipo de muestra con población 1,!! 

borolmente activa, en tal porcentaje, Gráfica 2. 

La prevalencia de hipertensión arterial encontrado en 

forma global fué de 9.84% y la prevalencia por década y -

por sexos se muestra en la Tabla 2 y 3, La ednd promedio 

de loe hipertensos 46,73 años (47,73 para hombres y 45,84 

para mujeres), Hubo 123 hombres y 149 mujeres, en la. Grá­

fica 3 se muestra la distribución por edad y sexo, 

Se detectaron 164 pacientes de los 262 hipcrtensos 

correspondiendo al 62,59%, con diagnóstico previo se re­

visaron 98 pacientes de los cuales el 37,4% se encontraba 

bajo control (presión arterial diastólica igual o menor a 

90 mm1lg) por medios farmacológicos. 

La severidad de la hipertensión se encontró moderada 

en mayor número do los h~pertensos. Su distribución por -

edad y sexo se muestra en el Cuadro 3. La mayorla de los-
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hipcrtensas (85.11%) se encontraran can 100 mmllg de prc-­

si6n arterial disst6lica, No hubo hipertensos menores de-

20 años. 

Los promedios de presi6n arterial para normotensos 

resultaron de 123./81,1 mmllg para hombres y de 118.8/70 

para mujeres. 

Las anormalidades en las variables medidas para los­

pacientes hipertensos detectados tuvieron una frecuoncia­

de 62.80% y para loe hiperteneos conocidos de 59,18%. Cu~ 

dro 4. 

El sobrepeso se encontró en 1.472 pacientes, 207 hi­

pcrteneos y 1265 normotensoe correspondiendo al 7.9% y al 

52.7% respectivamente, La Table 4 muestra el número de p~ 

cientes por sexo y so puede observar la escasa diferencia 

por sexos, El sobrepeso se corre1acion6 en forma estadis­

ttcamente significativa con la hipertensi6n (p.<,0,001). 

Los antecedentes do mayor relevancia fueron los que­

se muestran en la Tabla 5, Entro los patológicos se enea~ 

traron adcm&s en muy ~ecaea incidencia asma. comunicaci6n 

interauricular; valvulopat!a mitral por enfermedad reum!­

tica e hiperuricemia sin valor estadtstico, 

Do las alteraciones de gabinete y laboratorio encon­

tradas fuerun en el electrocardiograma un promedio do 3,36% 

pare normotonsos y 22.SX para h!porteneos. siendo la m6s­

frccuente hipertrofia del vonlr!culo izquierdo en un 38,6% 

de loe hiperteneos y 27.8 % de loe normotcnsos. en menor­

frecuencia se encontraron bradicardia sinueal. bloqueos -

de rama izquierda y derecha del haz de hia. extraststoles 

auriculares y ventrtcularee aisladas sin diferencias entre 

los grupos por la baja incidencia de las alteraciones, La 

corrclaci6n result6 significativa. La Tabla 6 muestra ta~ 

bién la frecuencia de cardiomegalia 0 de la clevaci6n del-
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nitr6geno ur&ico On sangre y del colesterol. y 'de 

ccmia; con los valores de x 2 para cada variable. 

11 
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TABLA 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DEL TOTAL DE LA MUESTRA. 

MASC. 

TOTAL 

20 21-30 31-qo 41-50 51-60 61-70 71 y m4s 

11 

29 

40 

EDAD X 

433 468 

518 463 

915 931 

MASCULINO 

FEMENINO 

GLOBAL 

12 

234 95 

264 81 

498 176 

35, 25 Años 

34,42 Años 

34, 82 Años 

8 

19 4 

52 12 

1282 

1378 

2660 
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CRAFlCA 2 

DISTRIBUClON POR EDAD y sexo DEL TOTAL 

DE LA MUESTRA ESTUDtADA. 

Wj 11,\SCULINO 

0 F2MEN1NO 

20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71 y m4s años 
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TABLA 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES HIPERTENSOS Y NORHOTENSOS 

NORHOTENSOS 

HIPERTENSOS 

TOTAL 

MASCULINO 

1,139 

139 

1,278 

FEMENINO 

1,225 

123 

1,348 

TOTAL 

2,363 

262 

2,625 

Sin InformaciGn 31 femeninos 

y 4 masculinos. 

14 
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TABLA 3 

PREVALENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL POR DECADAS 

EDAD MASCULINO FEMENINO GLOBAL 

21-30 años 2.77% 4.24% 3.57% 

31-l+O 4.70 5.61 5.15 

l+l-50 20.00 12.12 15.86 

51-60 31. 57 50,61 40.34 

61-70 30.3 73.68 46. 15 

71 y m&e 25.0 100.00 50.00 

GLOBAL DE LA MUESTRA: 9,84% 
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GRAFICA 3 

DISTRIBUCION DE PACIENTES HIPERTENSOS. 

V)J Masculino 

C1 Femenino 

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 7ly mis años 
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CUADRO 3 

SEVERIDAD DE LA ltIPERTENSI0!-1 ARTERIAL POR SEXOS 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN mm Hg. 

100 

58 

65 

123 33 

m6s de 110 

4 

2 

6 

De la muestra estudiada 85.1% de los hipertensos se 

encontraron con TA diast61ica menor o igual a 100 mmHg, 
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CUADRO 4 

lllPERTENSOS SIN DATOS ANORMALES 

DETECTADOS 

CONOCIDOS 

HIPERTENSOS CON DATOS ANORMALES 

DETECTADOS 

CONOCIDOS 

101 

60 

60.39% 

39 ,60 

62.45% 

37 .48 

RELACION DE llIPERTENSOS CON Y SIN DATOS ANORMALES 

CON ANORMALIDADES 

SIN ANORMALIDADES 

TOTAL 

18 

161 

101 

262 

61.45% 

38. 54 

99,99% 



TABLA 4 

RELACION DE SOBREPESO*EN HIPERTENSOS Y NORMOTENSOS 

HIPERTENSOSl 207 79% 

MASCULIN0 2 102 

FEMENIN0 3 105 

NORHOTENSOS 4 
1'265 52. 7% 

MASCULINO 652 

FEMENINO 613 

• calculado por índice de maen corporal mayor de 24. 

1
p <0.001 

2p (0,001 

3 p (0,010 

4p (0,001 
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TABLA 5 

RELACION DE ANTECEDENTES EN llIPERTENSOS 

Y EN NORHOTENSOS. 

ANTECEDENTE: 

TABAQUISMO l 

ALCOHOLISHD 2 

DIABETES HELLITUs 3 

EMBARAZO 

NT 

1,249 

372 

25 

9 

AJ.DOSTERONISHO PRIMARIO 

RIRON UNICO 

2x2 
- o .. s1 

3x2 •25,76 

p(0.050 

p (o.oso 

p (0.001 

20 

HT 

122 

36 

13 

1 



TABLA 6 

DATOS RELEVANTES DE LABORATORIO Y GABINETE 

DATO ANORMAL: NT HT 

ELECTROCARD!OG,AMA 
ANORMAL 80(3.36%) 59(22.5%) 

CARDIOMEGALIA 2 220(9.17%) 98(37.4%) 

ELEVACION DEL NITROGENO 

UREICO EN SANGREJ 70(2.91%) 19(7.25%) 

111 P ERGL I CEMIA 4 35 (l. 45%) 127(48,4%) 

1x2 • 175.49. p (D.001 

2x2 ... 178,83. p(0.001 

3x2 . 13.76. p > 1 

4x2 • 926,26, p (0,001 

21 
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COMENTARIOS 

Aunque no hubo selecci6n del tipo de pacientes exom~ 

nadas por nuestra parte. el sistema de trabajo del C.L.I. 

D.D.A •• hace una selecci6n de los atendidos resultando que 

el empleo más frecuentemen~o visto os de tipo burocr&tico 

y no del que exige actividad física intonsa. por ello no 

pretendemos tomarla como representativa de la poblaci6n -

global ni de la dorechohabionte, 

Los errores m&s frecuentes en el Diagn6stico de lli­

pertensi6n Arterial Sistémica se encuentran al medir la­

prosi6n arterial, en nuestro caso consideramos confiables 

las lecturas ya que los pacientes fueron revisados sobre 

ese aspecto por doa pcrsouae distintas con un int«rvalo 

considerable do tiempo para eliminar posibles elevaciones 

por estrés, tabaquismo inmediato o actividad física into~ 

se. Tampoco descartamos esta posibilidad en algunos casos, 

Las cifras de prevalencia encontradas son semejantes 

a las reportadas en lo literatura nacional en forma glo-­

bal y por décadas y sexo es concordante con los hallazgos 

de que lo llipertcnsi6n Arterial Sist~mica aumento confor­

me a la edad en su prevalenciolO¡ 
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La proporción de detectados y conocidos fu6 do 2:1 

la cuol refuerza la necesidad de programas de detección 

masivo dirigiéndose a la población abierta asintom6tico. 

Las anormalidades encontrados que tuvieron importan­

cia coinciden con los publicaciones de Kannel y Gonz6lez 

Caomaño con respecto al riesgo de enfermedades cordio y -

cerebrovasculores con hipertensión arterial como prodiep~ 

eici6n y aterogénesie o tendencia a la misma como entidad 

subyacente. 

La frecuencia de anormalidades en detectados tuvieron 

cifra mayor que las cpnocidoe lo que refleja que el diag­

nóstico no es oportuno en una mayoría de loe hipertensos. 

Entre los antecedentes de tabaquismo y etilismo solo 

se encontró al tabaquismo como significativo, pero no se 

.descarto que el ctiliemo intervenga en lo prevalencia de 

HAS y que nuestros resultados tengan en factor de error ~ 

por el tipo de población estudiado. 

La Diabetes Mellitus fué el padecimiento con mayor -

frecuencia encontrada on asociación con lo HAS sin que se 

pudiera determinar que padecimiento fué el primero en mon! 

feetorse. esto es semejante o roportos nacionales y oxtro~ 

jeros21 • 

Los anormalidades elcctrocordiogróficos, radiológicos 

y de laboratorio que son atribuibles o HAS y que fueron c.!!_ 

controdos entre los hipertensos detectados hocen potente 

lo importancia del diagn6stico oportuno y del escrutinio 

dirigido o la pobloci6n considerada sano yo que un control 

adecuado do la enfermedad, como se ho señalado en los re-­

portes do Kannel. aumento lo esperanza de vida del hiper-­

tenso al reducir uno de los factores m&s importantes de la 
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cardiopatía isquémica. 

Entre el grupo de pacientes hipertensos del estudio 

hubo 101 que no presentaron ninguno olteraci6n de las v~ 

riablcs considerados, ésto quiz6 a el tiempo de evoluci6n 

de lo enfermedad o su manejo; aunque ésto último fué poco 

frecuente en el grupo estudiado, ya que sólo va 33% de -

los 98 pacientes con diagnóstico conocido se encontraban 

bajo tratamiento y con presiones arteriales menores de -

100 mmllc dinstGlica; Be desconoce el porcentaje de pacicE_ 

tes bajo tratamiento no farmacológico por el diseño de la 

encuesta contestada por el propio paciente, 

El tabaquismo ante los dos grupos de población no -
tuvo una diferencia significativa y BU correlación con 

HAS no ha sido bien establecida; se reporta por Koplan que 

el consumo de cigarrillos en un individuo anteriormente -

no no fumador aumenta au presión arterial al inicio del t~ 

baquismo y conforme el h&bito progresa y la tolerancia al 

cigarrillo aumenta no hoy alteración o la presión arterial. 

En los pacientes que refirieron fumar no se estableció lo 

evolución del llábito en ninguno do los grupos. 

Es notable que un 70% de los pacientes hipertcnsos 

presentaron sobrepeso. Va en relación con el estilo de vi­

da y el tipo de dicto del mexicano que tiende a ser seme-­

jonte o la que se reporta por Konncl de ser aterogéniea, -

por promover dislipidcmia e intolerancia a la glucosa ode­

mlís de HAS, que de continuarse con sobrepeso, forma un CÍ!, 

culo vicioso con el subsecuente desarrollo de alteraciones 

eardiovosculares, 
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CONCLUSIONES 

El presente trabajo reporta uno incidencio de HAS s~ 

mejonte o la encontrado en ~tros trabajos nocionales y e~ 

tronjcros. La HAS es un problema de salud pGblica nacional, 

como se ha señalado en los reportes de Gonz5lez Csamaño y 

Fernlindez de Hoyos. las tasas de mortalidad por enfermed.!!, 

des cardiovasculsres continuon una tendencia en aumento -·. 

conforme las enfermedades infectocontagiosas van disminu­

yendo ante el progreso econ6mico cultural de la población 

en general y la disponibilidad de servicios de salud a un 

mayor número de habitantes, ost como los adelantos en qui 

mioteropia antimicrobiena. 

El grupo de poblaci6n estudiado no es representativo 

del global de población del pata ya que fug realizado b&­

sicamonte a personas laboralmente activas que, si bien t~ 

nton una gran variedad de empleos e ingresos, su posición 

en la sociedud y estilo de vida en promedio es de mejor -

calidad que el de la mayorta de la población. No obstante, 

d4 a conocer la prevalencia de la enfermedad entre los de 

rcchohabientes al Instituo de Seguridad Social y Servicios 

de los Trabajadores del Estado y justifico la creaci6n de 
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clínicos de Diagn6stico y Tratamiento de la hipertensi6n; 

as! como enfatiza la necesidad de detectar oportunamente 

ol paciente poro que al recibir tratamiento adecuado di~ 

Minuya el número de complicaciones por tal causa y la - -

afluencia del paciente en fose complicada a un 3cr. nivel 

de atcnci6n cuando es poco lo que el equipo de salud pue­

de ofrecer. 

Debe también intentarse la modificac16n del estilo -

de vida como un método efectivo de prevención de la cnfcL 

mcdad mediante el control de poso corporal y de las gra-­

sns en la dicta, esto es una tarea que debe iniciarse en 

forma familiar o escolar y cuando se ha identificado, en 

forma individual, por un lcr. nivel de atenci6n. 

DebcrGn realizarse encuestas y detecciones dirigid~s 

a poblaci6n abierta yo que 2/J de la poblnc16n hipertenso 

desconoce su problema liaste que tiene lo necesidad de ay~ 

do mGdico por una u otro mnnifcstnc16n de los 5rganos 

afectados, 

Esto bien establecido la asoclsción entre diabetes -

e hiperccnsión y en este crabajo so cncontr6 hlperglicemia 

asociada a l11pertens16n lo cual so encuentra en plan de -

correlaci6n como se ha publicado recientemente por Ferra~ 

nini y cole. 

En paises desarrollados el problema de la HAS ticne­

actualmente un nuevo enfoque ya que el arsenal de medica­

mentos efectivos para el control de la enfermedad brinda­

la oportunidad de seleccionar e1 m~e adecuado poro el pa­

ciente en formo individual de manera de brindarle edem&s­

dcl control del padecimiento une mejor calidad de vida. 
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Esto se ha señalado por loe trabajos de Williome y 

lloneson en el presento afio, 

Este trabajo presento la prevalencia de HAS en un -

grupo de lo poblnci6n de trobojdoros del servicio del Est~ 

do con uno correlaci6n con los variables que tiene partic~ 

pac16n en el desarrollo o en lo historio natural de lo en­

fermedad hipertensiva y sus complicaciones; Gato se ha nn!_. 

lizndo en trabajos extranjeros pero on los estudios que se 

revisaron do lo literatura nocional no se hnb{nn efectuado. 

Por tonto os necesario que el enfoque da estudio del probl~ 

ma ·hiportensivo seo realizado con resultados de las compl.! 

cncioncs que pueden sor medidas y AOn atribuibles a hiper­

tensi6n poro tener uno claro ideo del problema y estudiar 

la manera de afectar lo morbimortalidad.que por la escoso 

voriaci6n en su prevalencia so pone de manifiesto una po­

bre afección desde que ha sido reportada en el pn1e, 
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