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I. Introducción: 

Ira hipertenAiÓr:; arteria.] .3 :._:ité;:,.ll!<l e.~ .1na de lL!!l Cti>J.9~!l r.iÚ3 f'!"C 

cue:!teo d~ '="Jn!J:.il'ta ,;:: Ji:.l·~~t!"o :'.\:?{~.'..o, ¿n :;.;. Unid.,.,,: :le M·:il.'..cino. 

1 

F:.i.'rl.i:.iu.:o No 75 d'-11 Inuti"t.uto lil'exicuno del Seguro Social, represen 

to. el. aec;undo lu1~u.r é1• ci\uaa u~· coi·.:Julto ilt: enfermcdaduP. crónico 

dcr;cnernt iVLlo. Siendo ~;11t1 co,"lylicac1.oncr~ invu.lidA.."l."t;e:::i y ule;unaa 

incluso pueden '!auaar la. fnuc::tc (Enfc1T.11:J~d Cl!rcbrov~m:ul~u-, in 

;far-to d~l. miocr!rflio). 

Pnra otorgar cr. el primi:ir nivel de atención r.:unc~o r.:r;dico .!.ntc.:,:ra.1. 

de ln hipertlneiér.. ~r~eri.:il ci~~zJ;r . .:..Ga es 1·_eccsf'\.rio conocer y o.pli 

cu: :JUO lin!Jo.:nirir,to'3 qu1> co:"lprondf,;r: con::.::pt;o;i ~obre; hi1Jert1>nsiÓn 

arterial aillté!'Tlica (Etiol.og!o., e¡1idumioJ..oc:Í<J.1 Jll.,.!Vt.nc.:.én, fioiopu 

tología, d~a.~néntico, t!'P..ta"l1c::to fu.rm3.C"OlÓ•ico) y a.:lpcctoo p8ico 

r;ocir.:.lc~ (Eje d~ Jna csfcruo, r.!r.b1tou y funciones). 

El. objetl.VO pri~o1•diul de é::itl! e~tudio conui::itc en üc:t~rminar si 

oxiato monejo médico int·.:,·i·nl :ie loo pucic1:tcs hipPrtcn~100 ndocri 

tos n la Unidad. Ce Mctl.ir.tno. !"'-'miliar No '75 del In::itituto lf.oxicano 

du1 Seguro Socif.1.1, tc:;.1.~r.d0 er, cucr.!:a que, o"t:Viamnntl! p~a que u<> o 

tor~ue ésto, el mÚdico fe.'llil1ar di::h<? de ti:r.cr len con0ci::.icntoa 

bÚsicoG so\',re dic~io monejo. 
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les otorga mn."1ejo méó.ico l.P.tugra.1 a loo p!J.Ci,;n'toa co:1 hi¡•erten 

siÓn o:rterial. siaté'T.ica e3oncial ndocritoa a ln Unidad de :!.edi.ci 

na. Fwr.ilinr No 15 del Instituto ?i~o>·.icar.o del .Sor,uro Socinl '!. su 
ponemos que el. médico familiar adscrito u la Ut:i::!nd do Hl'dicina 

l'amilinr No 75 no con oc'~ el r.'.an8 je méd.icc interr1;:'. ·.lel pe.ciente 

l\ipert.cnso y que por lv tn.nt.o no otorr,a. d1.cho mti.nujo, yu qU!.! ae 

ha observndo empirico:i:ont.e que el r:iéciico fc¡;¡ilior no otorga aten 

ción médica intcp;rul r.l 11:'!.ciente hipertcnoo, qu~ nÓlo otorga tra 

ta."Uionto médico y on ocu.ciou~D mal.o, quizá co.~o connocucnciu. do 

lo. mudicina. institucionali::ndn que. realiza durnnte au servicio or, 

la ctiueulta eY.tcrnn. Dado qut: no Bt.? ha realizo.do un egtudio pre 

ví.o a ésto reapecto, oc di;c:ido rei1l1zA.r ~l prcs(!ntc e:ñudio, para 

dar una Viaián más nmplin du 111 calidr:ul de utonciÓn médica que o 

torgo. e]. médico flU:liliur con r1:~1pcc;to nl nbordnjc rn.Ódico intc~al 

de loe pscienteo hipert.cnoon. 

A cent inunción ofrocemoa unn expo13iciÓn de :~oo concepton funda.roen 

talos óel manejo módico intczynl del paciento con hipertenoión ar 

t .ar ie.1 sistémica o sonc inl.. 

A la hipertensión nrtcrinl oiuté::i.ics /JC le defino como el u.umento 

patolÓg_ico sostenido de ls!J cifra.a teno.Lonc.los, ln dinstÓlicD. pilr 

nrriba de 95 r.unHG y la aiotÓlico por !ll'ribu de 160 n:rnHG, la Or~r..ni 

znciÓn Mundiul de ln Salud eatnb~cce que lo.o cifrno tenoionnleo 

normales del. adulto acr. de 140/90 mmHG. (5) 

Etiología: se doscnnace en el 90~ de los ca.sos y constituye 111. 
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hipertensión arterial oi.:r..Ó::tica esencial o pri::-.:.i:r::.<1. 1 el re!sto de 

ln h!.portenoiÓn arterial :Jiotérr.ic<i. us :Jocur.d.:i.ria n al¿w1a patol.o 

g!o. vasculrir, endÓcrinn, renal, suprarrenal o de tiroidea etc. 

Epidomiologia.1 ca una unfc:nnodnd coranopolita q•le nfectn a.¡;roxima 

do.mento al ::!O~ do la poblo.ción mundial, tomando su inportanci11. 

el hecho de que aolo el 50% do loq hiporton~os so.ben que eon por 

tadores y el otro 50~ lo ignoran, del 50~ qtte so onbon portadores 

sÓl.o la mitad reciben trnt amiento médico. 

En lo. literatura mundin.1 se reporta predilección por el sexo fe 

menino, oin embargo catudioo reo.li~n~os en lu Unid~ de Medicina 

Pnmilinr lfo 20 del Inetituto V.uxicur.o del SoGuro Social no han 

encontrado predominio aleuno, por lo que se pudiera pensar-que 

el ~rodominio del ocxo fcmP-nino ne dobe n que lo.o mujeres conau1 

tflll roáD que 100 hombrc:J y que a su vez ésta cea 1o. ro.zón por 1o 

qu~ ln enfonnednd seo. más (;To.ve en el hombre. (2) 

La hipertenaión arterin1 aiqtémicn esencin1 ae preoento. caa! 

aiempre entre loo 20 r 50 a.flos, nntca y deapuóa de ca-tao edades 

debe eospechl\l'ae en hiportcnoiÓn arterial oecund~ria, 1os indivi 

duos metódicos, compulsivo3 y responsables ~on loa que más fro 

cuentemonte deeorro11an hipcrtens~Ón arterial. 

Lo. longevidad del hipertenso hn numcntndo al poder controlar sus 

cifra.e tensional-:!a con nueVo!l y potentes fármacos. La repercu 

eión ancia1 ce considero.ble yn que orir,ir.a o.usentis:no intermiten 



to " .::iu:;; c0 ~-·1-• cr..1.ci::.:·.u"" o:-l¡::inar. i:-::al.!.dC:: •. nucr;;c. 

3:r.ictcn n:ultitud de f.:..ctcros que incider. directn.-r.cntc en el. pro 

nóstico y evolución tlc1 pncier.to hi:ricrtcnso como lo aon: 

1- Ednd entre 25 y 35 ,-:~,or;. 

2- Raz.a, la nor,1'a coE avol•1t::iÓr. nomb:- ... a. 

3- Obesidnd, fu.ctcr preCi!3!-'nni=r,t...: '"n D°l 50;.: rlc loo cu.co!'l. 

i:- Traba.jo, ir.~1u.ycn 1c~1 n1vc:~c:J d~ at::-c:::i~ que tlCb(;r. mcnejar. 

5- Dict.a, i.ny una r\.:1-:...:.:ié!'", •.li.:--c.C't.u cr.tr"' :tl i:rndo de C(•r.awno de 

ionc':l soc!!.v cnn pro::ioucla a=: :-.ip::::-tenoiér. ..irterit1l, lu inea~t11 do 

café en r,:'l!nJ:-: ,-, c:i.nt id acle a, h•lr!:•l nt C\ 111. pr obab i lidnd y .r:volución 

de la hi!JCrten::iiÓn art.eria.l. 

6- ·rnbaquis::io, por al. ci'·~cto VC\nocouot:-ictor de la nicotina que 

en general ll?;rc-.vn la hipertcr..oión o.rtcrilll.. 

7- fllcohol., por ou ofcc:t.-o vu.:::iocu;-.o;:¡trictor. 

B- Actividad física., a<:d~nto.:-im>10 aunado u obesidud ;,- patoloE!n 

cornnarin. {2) 

Prevención; oe baan en los aiguienteu pc~os: 

1- Estudio a1=i..demiolÓr;ico paro. d~ücubrir _opartuna:nente al pa 

e icnte hiportenso. 

2- Control pcrmn.ncnt!l dlll p8.ci.:ntc hipertcnso con tro.tt:r.lJ.ento mó 

dico o.decu~do. 

3- Si sor. ohceys, üieto. de reducc1Ón, hipocolcuter!nicn e hipoeó 

dica. rnodcr<>.:lr_ .. 

4- Foment;ar la act.i.vidu'.l fÍ:Jica, pro!tibir tnbaquis:no e ine;e~ión 

de l)ebide.e nlcoholicns. 



5- .~yudar n 1oe sujetos u:notivoa Ó hipcrr1•cu.ctcr·cs med;ante psi 

coterapin y trnnquilizan';e::t. (7) 

P'iaiopatolog!a: en 1n producción de la hipertensión artorio.l exia 

ten fuctorea predinponentes, dcoancadcnru:.to~ y IT,fl.lltcncdores; el 

principal factor predis?onento es la. hc:-cncin, el desencadenante 

ce '\n contracción o.rteriolar, provocada por variao ouotancias co 

mo, ca.tecolwnin1u;, scrotaninn 1 roninn, r.nr;iot.onllinn, aldoaterona 

y aodio. Loa ma.ntonedoru5 uon l.ca mifunas dcsencudcnnntea poro in 

tonaii'icadoa a loo que se e¡;re0u. hipertrofia c.rtcriolar que puode 

1.lovnr n caclarooin y nccrou.is con ~ayer rr:nctividad de ln arte 

riela pnra loo cnt!mulos ni:npCÍ.::icoo~ (1) 

Por lo que toen a lr~ hip'1=-~.onr;iÓ:1 r.rtl'.'-:.·inl <Jccu:~daria. lno princi 

po.lcs causas rcdico..n en 1.u. 11nt olop;Ía renal - glomcrtll.nr que fiaio 

pa.to1ÓF.:iCn.'Tlentc produccr. a\1m~n':.o de la reoi5tencin vnoculn.r pori 

férioa como suele suceder on la glomcrulooscleroai3 diabÓticn 1 

ri~on poliqu{atico, piel.onofri~io en feoo avanzada, poliartcritio 

nodono., caclcrodermia, lupua eritcmn.tono e ioquenia reno.1, que o 

ri~innn la 1.1.runo.da hipertensión ren::ivusculur. Mcnoa frecuentes 

son las CA:.lfHl!l auprarreno.loa do hipertenaién co:no lo aon el. n!n 

drome de CU~hing, hipOrnldOOtOronlmr.O primHrio, feocromocitoma 1 

lo. principa.1. causa. do hipertcnoiÓr. arterial oocundo.ria en 1o. mi 

tad ouperior del cuerpo oa la. coartncién o.Órtica y dont:ro do luo 

causas do etiolor:{a. ohocurn t'!ncmos o. la to:x.emio. gra.v!dico. y lo. 

pori'irio. Fl{!;udn intermitente. 
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Lua nlteracionen anatcmo!)ntolÓ¡;:;icas que produce la. hiFcrtenaiÓn 

urt::rial tienen un cnracter irreversible y báaica."Tlente aon; on 

corazón produce hipertrofia ventricul.nr izquierda, llcvc.ndo a in 

aui'icioncia corcnnria, artcrosclerouis coronaria con insu~icicn 

cia coronaria ngud<>. p::.ro:x.{stJ..ca (Anr;or p1ictoris), incluaO infarto 

al miocardio, el 3Ur hipel·tentlo aumenta de do:::i o. tre:J vecen lFl 

posibilidad de padecer eat11. -lltirna patología. A ni vol renal pro 

duce nrteriolocscJ.orooio renal que 11·.;vu a. nocroais fibrinoido y 

ure!llia. 

En sistema nervioso produce lcaio1:1_?0 n nivel de re.tina, producien 

do hcmorrnr:iau, exududo11 y pnpilcdci:ia y aocunáario n esto encentra 

moa eacotornau, visión horro!3n.y aún ccgu!:!ra, cabo moncionl\r que 

la hipertensión nrtcriul ca el principal fuc~or '1•1 rioago niolndo 

que predispone u cpioodion de cnfcrmcd~d cc:-cbrovur-cular, yn que 

oe conoidcrn q•1c al pnci<::nte l':iperten30 t.:.cne do J n 5 v<!ces más 

poaibiliüadco de dc.:;iarri:.llar evento ho:norriÍi:;-ico u. nivel cerebral 

(Datos obtt'nido~J del cr;tudio ?ra.'!lingho.n). 

Din~~atico: est<1.blcccr éate dL\c;nd'atico eo tlo vital importancia. 

ya que la. morbimortalido.d ::;e incrementa. lir.enlrnt::nte con ol a.umon 

to de 111 preoi.J1, diaotÓlicn. o nintÓlica. 

Debe medirae la preai~n ~tGrial cuundo rne::noa en doo ocasiones di 

ferentcB y si el paciet1t:.e mueotra. unu. pr.:isiÓn if>;uc.l o superior n 

lo"' valorea dc.do!l pre"•ia..'!lente, en calificado como hipcrtonao. (3) 
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·La presión arterial óebc medirse en ambos brazos con el paciente 

sentado (El criterio do tiempo entre laa tom~e ea arbitrario) con 

el brazo extendido y mnno en poaic iÓn nupina, el bro.znlote debe 

de colocarse n la. al.tura del. corazón, le. presión dinstÓl.ica se 

.determine. en el tno:nont:o en que desaparece el. rllido y no cunndo ée 

te cambie de cnl.idnd (Korotkoff). 

Le.e posiciones del. pc.ciontc purn lu. toma de la presión arterial. 

deben aer; scnt.:~do, acoutncto y pnrndo, con dos mir.utoa do intervf\ 

lo por determinación, con respecto a loa da.toa cl.Ínicoa no ee de 

be po.aar por alto quo nproxima.da.mentc la mitad do loo hipurtenaou 

curoan asinto:ná.tir:o\1 por vnrioo nrloa y que aproximado.mento a l.oD 

35 o 40 afies de ed~d ompiazu a dur una gama de aignos y aíntoma9 

pro:pl.O!! de la onferr.:iednd, encontrandoae dentro de los rnó.a frecuen 

tos; cefn).ea, teniendo -::Jtfl. lu.t:> cu.ra~t1.1ríoticuo de cor pul.eu.til., 

biparictn). o fronto.1 1 pure:;teaiao, o.cúfonou, foafunoo, mareos, e 

pistaxio, palpitac ior.oa, in~cnalficnc iÓn dol. segundo ruido l\Órt i 

co y nl fondo de o~o podemos oboorvnr copo.amo y eetrocha..-:iionto a.r 

teriol'U" generalizado noí como compresiones vunoaos en loa cru 

ces. 

Ln eval.uo.ciÓn del. p:::iciE:nte hipertenao incluye un intcrrocntorio 

cuidadoso con 6nfasia on loo ai~uientca punteo: 

l.- Hiatorin. íamilio.r de hipertonaiÓr. arterial o enfermedad co.rdio 

vascular .. 

2- Edad de inicio de hipertonaión. 

3- Dicta e inecstién de nnl. 
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~-Presencia. do ali'.·,~n :::~:-.:: fr..~.'";:-:· -~.::.rC:..:óvt.~c:~lu.r. 

5- Enft::r:né::l.ud curdi.01uscu1.ar, taleG come A.[;!no. de pcci-:o. 

é- Cso do fán::-.acoa quo ~te e3ocia.'1 con h!.pert.1.:nsiér..,tal.üs cc:::o a."'l. 

~ iccr.ceptivoci oralt.:u, 1.1;Jtr.J•~o.:r~o;:;, ?...;tcroides, !1emo:-!~1s tiroideas 

7- SÍtot.omas de hipc:--tcna:.Ó1~ ~-.clCllndru.·in, como cefu.l~•t, oudoraciÓn 

exc .. 'siva, pc.lp1•.c.ci;.•r.i:!.:; {:;¡ínt.o.Te.a de fcocrorr.ocito;,:a), cc.lnmbres 

muaculnrtJs, deb?.lidad y poliuria (sugerentes de hiporaldosteronia 

:no), claudicación inturr..iter.tr: Je :!oe mierr.bro:; infc:·ior·~a {!':'osen 

te on lo. court..,.ción aé:-t.!c:o.1.). 

En c~anto a i..o. cn:ploraci.Ón f{cica e::? i."1po1-car.tc ln ponderncién de 

al peso corpo1·a.1, e3tudio cie far.do C.c OJO (Ya q•1c nci oo onbe si 

lo. presidn a:-1.crinl c1cvadn es reciente, act1vJ. o nr.tiguo. al ieur..l. 

de 1a p,rt!.v ... dud di: lt:. rr.iilr:i~ según ol !:l'O.do qu" se encucr:tru de un 

gioaapni::;mo o nngiococ1~rosis) (4); uvP.luncién t.iroidon, rcvioión 

cardiovoacular (Bll.squcdo. de aop¡os o palpit'-'.Cionc13); uoí como evn 

luación de ln vnsculutura porifér1c~, efectuando así minino explo 

ruciÓn ncur~1:$r.;ica y btt.Jquoda d•.J si¿-;nr:s de insufici.:-nc:.u renal. o 

síndrome de Cuehing. 

La ovnlunciÓn pn.rncl!r.icu y de rabinctc i!sencialcs puru J.u V{ilora 

ciÓn del paciente hipcrtenao en el primer nivel. de atención inclu 

ye 1.o oir;uicntl?; c1';ol0Eia homá!.:ica co::-,¡;lcto., CXO.';len ceneru.l do o 

ri!')a 1 potea10, urer. y creut inir.u. aérica, colccrtcrcl, Úcido Úrico, 

telorro.dior:rufÍn do tÓrnJ(., en oer,•..rn:lo nivel de ln 1tención médica 

ne he.con f!!Jttt~lios :::•\!; .::ot1:-;t ic~do,,,; co~.o p;::r e ~c'!:1plo ::i.ct i.vi:l:.id :lo 

rcnina etc. (7) 
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Co.be mencior..ar ::¡ue J.oa !'a!"aclÍr.icos "J r;abineco que. debe:: .:JI!:' soli 

cit::.:i.Jo!3 en el p!"i:::er r.:,·el de <•i..=nción, daran _:_'13. i:ii'or::i:.i:::!..J:. fi· 

Ueó.i;nn cic la.s alct::l!..:'ior.e3 d~ loo Órr,anos más afectados por la 

hi:;iert•Jr.siÓr. u.rtP-r:.u.:, :i.s{ ~ó:':lc d.:i l:iti potonoi;1l.:-F! co:nplico.cionco 

que son socunda.rias E. la e].e:vación do l:i pi·e::liÓn nrt:erinl. 

El riengo cn.rdiovnsculur del paciente hi~~rtcn8o eo evaluado por 

Los principios genero.len obtenidos del estudio Pram.inghnn ident i 

t"icando cinco vuriA.bleu que predicen el riesgo do sufrir complica. 

cioneo cnrdiova:Jcul.nres y r;on: clovación de ln tcnoión artcrio.1,co 

l.eot~rol sérico olcvcdo 1 te.baqui$:tlo prcs<Jn;:.o, in~olorancin a la 

glucosa, o.sí co:no ovidoncia. elcctrocar1iogrÚficn de hipertrofio. 

y sobrecarga del vontr!culo izquicri.lo. (4) La prcoQnCia da un 

rie s..;o cardiovnscular •)levni.io reduce el umbro.l en el que de he de 

recibir tro.tn.-nier.to el :ia.cicnte hiricrton:3o. 

Según son el incremen'to de 10..0 cifras tenaionnleo, se he.brn.tá de 

hipcrtenaión arterial nistémica leve cuundo la cifrn diaotÓlica 

ee encuentra entre 90 y 104 ~~HG, motlcrudn cuando ostá entro 105 

y 120 rnmHG y severa o ero.ve cuando la cifra diuotÓlico. ce igua.l. 

o mayor a. 120 mmHG. 

Tratamiento: el trata.::i~nnto o.d,1cuo.J::i dal pncien tI! hi¡:icrtcnao redu 

ce itirrnificativruncntc l<:. morbimortaliU3.d por l..i.::i complicacione:J 

ya rr.encionada;.:; cuando hablamos de altero.eionefJ ano.to:no!JatolÓgicaa 

(Inouficiencia cnrdii~.rJa cor.P,cstiva, innufi~i·~n:ia r~nal, isquemia. 

mioc::i.!'dica y cnft!nnt~dnd vascular cerebral). en loa p().cior.toa con 
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cifras tenelon~las dia~tÓlicus de 105 m~HG o más el objetivo ~el 

trata~i~nto ~era r~ducir la ~resiÓn diustÓlica por óebajo de 90 

mmP.G ya que estn reduce sinliflc&tiv!!..'Ilante lus co~plicnciones de 

la hipertensión urterial. 

f,os pUCiCntoe que pr~~sonte.n ir.crer.:ento en SUS OifTB3 tenaionillea 

sistólicas no ter.drnn ir.jic,~.<..:l.Ón clo.r,1 de tratn.'Tlicnto en uusencie. 

d.c elevacié:i de pretJlÓr • .:1!r-t!JtÓl1ca, yr:. qu.e aunque existe un mayor 

rieago naociudo u la hipl.lrtensi15n oistÓlica, no ae han C.t)roostrndc 

ben.:ficiou con el trntn:r.!ento, por lo que se reco:nlendo. rianojo 

conaervador .. El trutn:nien"Co par::. los pacientes con hipertena1Ón 

arterial aiotólica esta inr.licu.do en lo2 cnsoa :ii~u!.cr.tes; pncien 

tes jovenes (35 a.Bofl o rr.c:no::i) con preoiÓn siotÓll.ca mayor de 140 

mmHG, enfer.noa con prcoiÓn siITTÓlicn ma.vor ó.t? 105 m.~HG.y pncil'O 

toa ma.yorou de 60 uñan cuya prcniÓn sistÓlicn sobrepase lon 160 

JT.rnHG, ea dif'.!cil de ccntrolo.r la. hipertensión artcri1~l siatÓlicn 

un buen rce:.i..n:t.:n fra::i:icolór:lco lü di!;minvira un 10~ uin ut:iliza.r 

modida.s n~reoiva.0 1 cabe rncnclonH.r que lu hipert-enoiÓn aistÓlicn 

secundarla. n cut.ado!l de alto ;:noto curdinco co:r.o en ln rogurgitn 

ción aórtico. o une:nia. no rur..critan tratn:niento nntihipcrtonoivo. 

F:n loe pa.cientco con cifras dia.utÓliCal3 pc:oi~tcntca entre 90 y 

100 m:nHG deben ir.~c:-:ta.roc CCJ':',bios rnd~cr.leo en su dintn 9.ntes de 

instituir trl!tO.'lliento far:nacolér,ico pero esto queda reservado só 

lo para ol si;2.'1..:.l.er.tu tipo de pncicnt.ea: o.:¡,:.1.ellos que no tienen 

riesp,o cu.rdiovu~culnr eviden~e, sir. ur.tucccier.tes fa:~1illares de 

hipertennión y que rr.ue:itren un !'.l.1!:o .-.:re.do O.e :::otiva.ción. t:'utara 
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indicado el trata~iento farmacolÓaico en estos pacientes cuando 

lo. pre:i.!.Ón arterial o.i:istÓl!.c<:. aobr".lp::.se les 95:;.!!!HG a.Ú.'l denpués 

de que el paciente ha:1a sidn manejado con el criterio nnterior::len 

to mencionado. 

En Eatndoa Unidos d..i ~orteWner.tca el comite nacional .i:n.ra la de 

tección, evaluación y trata.':'\iento do l.'.\ r.ipnrtC!1H1iÓn u.rt<:!rlal rl! 

co:nienia el sigui<.::111.e cr!tcrio terapéutico, tor.inndoae como rofc 

rencin la presión arterial diestÓlic:J.. (3) 

Pre3iÓn DiaotÓlicR 

Promedio (mmHG) 

120 o más 105-119 90-10~ 

Evaluar y tratar ·rrátoau Inicienu rx, a menos 

inmediatamente. '.!U'.J oxt.3tan contrH.in 

dicacionco p.:i.ru o.Q'Ui 

niotur rr~edicc.":len&os. 

vigÍlcse anun.l 

mente la preoión 

ur-;.crial. 

:C:l m:::i.nejo i:ldecuado del ;:eciente hiportenso desde el ~iunto do vist11 

médico implica. 11ri..-r,ordi'.J.l:::.·~nt~ ~e.iid.o.:J l:i;:~enicodia:..Jtic<.l::J y t:-:.ita 

miento fe.r::ncolÓ¡:;ico, dentro de la.n rncdidna higicnicodietéticn.ri uo 

brean.len; disminución del catado de atro~3, di~ta ud~cu~da con din 

r.iinuciÓn en el 11.;,orte d.J clo:-ur·o -:iu aod.io h:.i:ita 5 r;rrunoo al dÍu, 

hipocolesteronér.":icn y exenta de !..,..:-o.aua iJntur.:id;J.3, ejercicio en far 

ma rce;t.ilu.r dentro du lo:; l.Í.:a.lt:"!l de f~:ctor de rio::;t:o coronario ::iel 

r.!nfer:no (el ej·:?¡·cicio r'1dtJ.:::.: JJ.r!:lC~"-:iuntc la. ..t-,:-~:JiÓn urt::!rl~l) in 

dicandoae cjerciclo3 i!lot6nicoo (correr, cn::iin&.r) ya que cotan hon 

d~:::or;tro.".!-.: ::;·~:- ::;')5?:·c.~ :i.u" :o.J i:l'l.::·f::·.:.---::>:~ (_·:;",!:1.'~,.r..1un';o d·~ vbj~ 

to': ¡V!J).1,o;i)po::;:¡_11:: '-"':;';O::l Últ;i.:::>!J n:_J'.'i.<."1 ]:.. ,Jl··~:JlÓn .'.lrt.·;l'l.0.1. 1 Ot!"<\ 



::iodida importante consiste en l?:;r~r q.ue 10'3 f·.1.':1u.io!"~!.; :lejen 01 

hÓ.b::to, o.oí como dis:~.inuciÓn en l.u. ir.~esta do co.f•l y glcohol. 
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El ::rata.-::..!.9nto !'.U.'::l'"-~OlJ~•co tiene co:no objetiVoa: dic;;r.ir.uir la 

tensión arcoria.l a. 140/90 mmHG o ::ienos, no rcó.ucir en pacicntoa 

seniles la.9 clft'll9 tcnslonalee dlaetÓlicna a. menos U.e 1.00 rn.-nHG 

yo. que e{ GO reduce por debajo de ll:Jtn cifre. po:icmos producir uJ. 

ter~clones carcbro•1;.13C\llar...::1 1 a1. ~Vo.luar la tt.l'U.Jia 1~a1:na<:olÓ~icn 

;iobomos to::iJ.r lo. ;;:r".isiÓ:-:. o.rterial en posicionea difer.:r.t.ca, por 

otro la.do la hipertc.nsión· l·J•/e es la que G:J fuct ibl:l c-;>ntrolo.r só 

lo oon un fármo.eo y/o con mcdidns higienicodietóticaa. (5) 

&Jtiate en la actualido.d una f:l\11\R. do ;;,c:iica:ncnt.oi..1 c..ntihipo:-Lon3ivoa 

~uc pcr.:'liton \l."lll elo.s~ icidnl congltlero.blc pura. c1.c¡:;i:- O· alabo:":J.r 

::iodilut ndcre a, inhibidoree de enzima. convcrt idorn. d(l angiotenainn 

y cn'lcioo.nt~oniatno. 

La torapéutico. cata bo.so.dn en un modc'lo mcdicü.men~ono eaca.lona.do 

y progreoivo, pnrn 'llevar a1 tlllcicnte al. cor.tro1. de ouo cifx:ac ten 

siona1.ee medic.nte reaju.ct.c:J periódicos y mantenerlo con doc.Ls ade 

cue.da y ceca.sao_ efecton colatcra1.ea. (.t.lr-oritmo) 

Se mene.Lona que t~ad.Lcicinnlxi.ente se inicia el tratamiento con un 

diurético o un bctnb1.oquce.dor, seguido de ur.a. combir.ación de len 

doa ai el tri.:.tn.'":.·,ie:r.to il:ic.Le.l no tien~ efcctoc fo.voratlea, c.ctua.l 

me~tc el t::-atrw:i~r.to ir.icie.l cor. di•.U-~t..ico cst.'.l perdicnclo populn 



rido.d, por producir h!._:;ocale:r.iti. y elCVtic1Ón de la::; prcteínnll plno 

máticas, pero podeecs predecir que ~u volvurñ ~ ln utilizcción de 

los diuréticos por su eficacin, ou bn~o co~to y bajn frecuenciR 

de dooificación. Dentro de los betabl:>qU'.t:.idora::; cor. curJ.io:iul~cti 

Vidad y lnrga durbciÓn do :i.cciÓn Ht: ¡,1·cfiurt! a: ntur.o::.cl :::;obr~ t.o 

do en paci.:ontea jo•1cnes, profiriendone en los pacit":ntea anci&.nos 

para su control inici1.1l la. util.izaciÓr. de calcioantll(;oniAtbs te 

niundo c3-:of: rr,cdic:.:::t::;.tos como fc..ctor.-?s de peao ¡:ara. ou uso tcm 

prano ln necesidad de url::iiniotrurlos en intervnlo!J f1·c=cuentea. 

T'o.mbi.Ín ce propone p!l:ru el manejo inicial la ndminiatración a do 

sis bajas de eimpa.ticolÍticoa, tomando en cuenta que si no ao tic 

no exlt o con una. o ola droGn, se corr.bino un diurÓt ic~ con nlgun 

fá:nanco de otrn clo~e. 

En caao de no tolcrnr o ser ineficaces los betnbloqueadorca puc 

den aer Bustituidoa ;:or inh.ibidores de la enz.i~:u. co1~· .. 3rt !dora. do 

angiotur.slna co~o enúlupril o cuptopril a dooia bajae o por al. 

gún sirnpaticol{i;ico (Pro.zoaino.). Los inJ1ibidorea de lo. enzima. 

convertidora do anglotenoina son de oapecia.l utilidad on pacicn 

tes con insuficiencia ero-diuca, loa pacientes con h::ipertenaiÓn 

y angl.na do pecho no dcbf}n de recibir betabloqueadorea y sernn 

candidatoi:i para administrarlea calcloanta.~oniataa. 

Para el tratamiento ci.e la hipertcnaión nrt~riul ::icvcro. ae deben 

combinar vario.a drog1.:.s, habitunl.":lente ae administra el aip;l1icnte 

esquema: un diurético, un boto.bloqueador, un vasodilatador (Hidra 
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pe.tico¡.:'.'tico, otra o;-c1::-. p'.la.:i.e ser¡ u:: ::.:~i-;.:...::o ~=r . ....:. s:..::.;:<:.::i 

col!'tico :FO~er.-.:e o co:-. ~ in!-.i~!.ior .:!a :~ ,;;nzi=.:;. cc~vi:::-o;.:..:l~:-.:.. de 

an.giote::aina a dosis elcvadaa, para los paciar.tos con i".iportcnsión 

rerrs.cte.riFl puo:ie cor.vinaroc el :ninoxidi1 (Vasodi:nta:ior poter.ce) 

o un inhibidor Qo enzi~a convertidora da ~ioter.oinn a dosis ale 

vadc.s cor. un diurJtico o si.:;patico~Ítico, o bien dos sbpnticolf 

tices que actuen por diferentes :nccnnis=oa C'"'Illo un betn~lo~ucndor 

asociado a pra~osir.a, clonidino pudiendose combinri: con un diuré 

tico y un vaaodilo~ador. 

Los pacientes en loA ~uo se obtenga un control adcc~ado y sus ci 

Cras tensio!'.!ELlos se ::inntienen estables sera ruzonable reducir con 

croladamente las dosis fa.nincolÓgicas. Si ne lo".Tn i~entificn.r lB 

causa de la !tipcr'.;er.sión ar:eria.l, el tr11t11::-,icnto p·.:.~rio 3or qui 

rúrgico en cucos co~::l coartn~ión aórtica, hi.¡:erplasi!l suprnrrenal, 

teocro~ocito~n o ri~on poliquíu:ico. 

Por Últirao y con respecto n.l tro.tD.."::ier.to purw:lcr.te cÓdico do lu. 

hiperte~3iÓn n.rte:-ial nictémicn e9encia.l en el cdulto se eequema 

~izorn el trataeiento er.cn.lo:-.ndo que 11e debe seguir con todo pa 

ciento hipertenso ( Ali:critoo f'ar:::.e.colÓirico}, no olvi:iar.d(! que en 

oca:!ones se re~uerira valcr&ci5n ciel ~~=ie~to hipe:-:c~s~ ;or el 

se:-undc n.iv'Jl de ,i':.e:".ciór. sobre todo e:-. lea :J"-Cienteo co::. ~ala 

respues':.a al '-:"" 3.tn::.ie:'.to o i:;i;ole:-::.:;cia al ;.¡;,a:-::c, n:i.,::i(.¿¡ sa ~er..cio 

r.c:-:ir. 7'.:is :r.e~ic~-:<J~to3 ~.ñs utili.:c=.os para el :=i::..~ej::: do el pa.cien 



te hipertenso. 

e l.C1"fl 

in de los 

Jlgc!"it~o ?!.r::..:.co:á~icc. 

ra!. era ur. l.ure.1co "°:.lf'.c_ i 
e~ a,..,ci.anos e hipertenaos 

da <Jr • .li~:-.o;;i;s de volu.'?len. 

eepuestn inadecuada par~iste l baja ln ¡¡re 
ipertensión. 

ombinl! un 1uret ca cor. un oetao o:¡ucnaor, oi o o no 
reau:ta. o es i::.tOlt!l'r .. Ole s~~pender el betabloqueador e 
inicie calcioa.nta¡¡;oniotn, un inhibidor de la enzima 
convertidora de angiotensir.n o oi.:;,p3ticolÍtico. 

Renpuoota ina.decuadn peral.ste lo 
ipartenoión a..-terial, el pacien 
e tiene er.!'o:r-edad severa. 

i:,na retJ,'l'1eata baja la pre 
ion arterial .. 

Oo:ibl.ne hidra.l.acir:a co 
betabl.oquendor y un 
rético. 

Cocbine un ñiurctico y bot 
bloqueador con una droga 
que actue con coca.r.ismo di 
fercnte. corr:c in!".ibidor de 
enzkP.. cor..vart idora do an 
g!otcnoina ú otro si.::;patico 

notente coco 
lonidinn o 

inhibidor 
o enzima con 

eepuesta inadecuada persiste l 
ipe~tensión arterial. 

uenn respue~a baja la pre 
iór. nrter·a. 

Induzca vnsodila"ta.cicr. con una combi 
naciÓr. de ::iir.oxi::iil (o inl".ibido:- de 
la en.z:iI:::.~ convertidora de ar.!;ictensi 
na a nl't as doais), con W1 diurético 
~· LU:o o !:'.EÍ.s agent.:?3 si:npa:icolÍticos 

(E) 



16 

Moc".ica,¡,cr,t os nnt; ihi~er~ onaivos. 

)~edicw:;ent o Dosis inicial Frecuencia de doai Efectos co1atero. 
y máxL~a (d{a) ficación les. 

T i.acidn.si 
C1orot iazida 250 a 500 M~a Oado. 24 Horna. 

Cl.ort alidnno. 50 a l.50 Mga C/24 a 72 Horas. 

Hidroclorit iu 
e ida 

50 n 100 ~ga auda 12 Horan. 

Diuréticos de 
asa.: 
Acido etncrÍni 50 a 200 Mgo 
co. 

Furosemida 40 a 160 ~r.a 

Diuréticos cho 
rra.dore o do po 
tasio: 
Espironolactona 25 o. 100 ~f.ga 

Beta.bloque adore a: 
/!tenolol ·25 o. 100 Mge 

Cnda 12 Horas. 

Cada l.2 Horas. 

Cada 8 Horas. 

Cada 24 Horas 

Propranolol 

Met oprolol. 

40 a 320 Mgo C/b a 12 HorafJ, 

100 a 200 :,:~a Cada 12 Horo.:J. 

+ Dosequilib!"io nidroc ~ <! ctrolít ic o. 

Hipocalemia, de se 
quilibrio hidroe 
lectrolÍtioo. 
Hipocalomia.,hi 
peruricomin,pÚr 
pura. 
Hiportrigl.icuri 

dem iu,hipercn.1 
cemio.. 

Púrpura,hipoton 
ai.ón,tromboc!to 
ponia. D.H.E. 
T:-omboc it oponiat 
hipoacuaia,trana 
tornos r;ui:!trlcoO 
hipocale:=iin. 

Hipercnlcir.ia.,exan 
tcma,náuoea,dia 
rrca,ginecoma.atia 
somnolonc ia. 

Bradicardia, bron 
coespasmo, hipo 
r,luceoia, o.lucir.a 
cicnc~, i::.ouficien 
cio. cnrdie.cc.. 
Idem, ul interior. 

Idem, más enferma 
J.a.J do ?eyronie. 



.. 
!lciicw:iento Dosis in1ci:::i.l. 

-¡ mr..;.:.i.-na (día.) 
Ir.llibidorea de· 
actividad o lropá. 
tica: 
j~fn-Metildopa 500 a JOOOMge. 

Bloqueadores al 
ra y betn: 
Prazoaina 2 a 20 Mge. 

Gunnctidina 10 o. )OO:.l:ge. 

Vaeodilat adore e 2 
Hidral.acina 40 a 400 ?llgo. 

Inhibidor de enzima 
convertidora de nn 
giotonsina: 
Captopril. 100 a 450 Mge. 

Oal.cioan.t agonistas: 
Hifedipina 30 n 

Vera pe.mil. 240 a 

120 

480 
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?recu~ncia de Bfectoo colaterul.co 
do;Jiflcación 

Cada 8 a 24Hs. Do1ircsión,hipotcn 
aión,fiebre,Coornbo 
positiva. 

Cada 8 a 24Ho. Dcbilidad,dcprooiÓn 
palpitacionen,hipo 
tenoión,diarrea y 
2incopo en la primo 
ra doois. 

Cuda 24 Horas. Hipotcnaión ortootá 
t ica,din.rrea, bradi 
e ard i a y e ongc ot ión 
nasal. 

C/6 a 12 Hre. Cefalea,taquicardia 
palpita.cianea, adema 
y QÍndrome parecido 
uÍ Lupus. 

C/B a 12 Hra. Exantema, fiebre,in 
ouficieno!.a renn1 o. 
guda, contraindica 
do en enfenno dad do 
arteria renal.. 

0/6 a B Hrs. 

C/6 a 8 Hra. 

vJrtigo, núuaea,edo 
ma, exnntomo., ta.q_ui 
co.rdia, exncorbnciÓn 
de inaui'ici~nciq co.r 
diuca. 

(B) 
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La. roHpucota tcru.poÚtica del p::..cio .t.e hi¡;ertcnao os r.1.ÚO adecue.da. 

cunado so otort":;a. manejo m,;dico inte.gral, er.tcnc.iantiose q11e éato 

debe enr,lobar tres ejes (Eafcra~, ámbitos y funcionea), la orlen 

tación constante del méd!.co hacia el ,aciento parn dctuu·raigarlo 

de loa factores paico~ocialeo que le tienen y mantienen enfermo 

a pesar del trata.-:iionto furin:t.colÓp,ico, hncc ncccanrio obaorvnr si 

euto. orientación se otorga en el prirr.er nivel de atención, o a! 

en detent1inado n:omcnto el múa:.co paaa por alto no aólo el factor 

peicoeocinl aino tnmbi•Ir. no nplicn un nl~oritmo pa.rn el r,;ancjo 

fnrm.aoolÓgico db la hipeit~nsiÓn nrteriul. 

Ea por ello quu el médico debe de indiv1dualiznr e1. tratnrn.iento 

para cada pnc~ente, dcpcndiP.ndo de loe factorell puiconociu.l.ee quo 

considere obren do mn::er11 i.r:ip?rtunte pnru ol rnnntonimiento y pro 

~reno de la ·enfermodad. 

"La medie inu t'n::1il iar e onut it uye una fonna de pr6.ct icu oocinl de 

la medicina, quo i~plicn el abordaje do un problemn uociul cuy 

concreto, el otor~ar mar.ej0 intc1"7nl de la nului y enfermedad un 

individuos, fa.-nilinu y cor.iu:-.idad..:!.1 (país~a)\' (1). 

''El a.ce::.1CU.'l!.ient.o a eota problc:n<Ítica CXiBC al ad~CLlaJo conocimian 

to de le.;:; 10:1os :¡ui:? gobi.;:-nun el d·.:.sorrollo dw 2.a no.turulczq, (Bio 

lÓ;:ica:J), J~l -;o.Jpor::C!.'::.:...::nto ~1W":"1ano (?JicolÓ{~ica3l :• d·J ln a::icio 

.:ia~ ·:<n !:ILl C"Jnj1.1nt.o (Soci..!.lOll), el deavolwnicnto do e3tu.-:J leyes. 

permito lL'1 nborauje ciont Ífi-;o del :iroceco i:;alud - enfermedad y 

pormitil'u. ~>..¡:li.cer, :;.1r1~d..,·~i.r 'J con:;I'olar favorablc::-.cnte lu aalud 
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enformednd así como aun determinantes en o1 ser hu.11~no~' (l) 

La atención médica intenral, contempla e1 abordaje del proceso sn 

lud - enfermedad modia.nte la inte~ración de tree eje a; ci oje de 

las eoferae, ol de l.oa ámbitos y ol de lne fWlcionoe, procedere 

meo a expl.icarloa y cual oo la fW1CiÓn del módico fa~ilin.r en ca 

da uno de ell.oe. 

l.- Eje de las ooforna (Biol.ÓGico, poicolÓgico y oocio.1) ~ ln fwt 

ción peico1Ógicn ee lu mó.o oopecializnda del oomo. y omboo (Soma 

y psique) son nivoleo funcionaloo y octructuraloa do oxpreoión 

.)en la evolución de lü. matcrin. 1 cst1U1d.o rclo.cionndna con el modio 

que influirá. on su nopocto natural y sobre todo eocia.l, on!'ermedn 

des COll.0 18 hipertcnaión arterial. ne oxpreen en mayor proporción 

en lo bÍ~16gico, poro lns 11.l!lltacioneo que impone y los rieegos 

quo significa, afectan los ni\·el.es psíquico y oocinl. de quien la 

padece ee por oll.o que al atender a un paciente hipertenoo, de 

primera intención noo pondremos en contacto con ol eje de lnD es 

ferao y la posición dol médico fomiliAr ser~ el diagnooticar e 

identificar loo factoreo q110 doeencadonaron y perpetuo.n ol proce 

so salud enfermedad. (1) 

2.- Eje de loo ámbitos. 

2.1.- ft.mbito poicoaocial (Dim.11naicSn indivi.dual); el abordaje de la 

dimenoión individual. comprende el dia¡;nóotico, pronóntlco y mane 

jo de las tres esferas (BiolÓP,icn, paicol~gica y ooclnl), deode 

el. punto de vista paicosocinl, ue estudio.rn lo. condi.:cta del indi 



viduo rua;ccto a au enfermedad, sier1üo l.a ccnduci:a que tomo al. 

paciontc an :elc.ción a su mr:idio fnmilia.r (Agr€.:oión etc). 
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2.2- Ambito sociodinámico (Dimensión grupal): ln familia represen 

ta al grupo de interacción primaria, utilizandola el. individuo co 

mo mo.rco de referencia ar; su O)tlrcr cotidiu.."lo 1 por lo que el abor 

dar el. proceso aal.ud - cnformednd en loo individuos, nos hace eni'o 

carnes hacia la :faMilia como grupo aocinl primario y permanente 

investigando la poaiblo pnrticipnción de ln familia en el. proceao 

patolÓgico del paciente 1 •as! como l.n repcrcución del. proceso pato 

légico en lo referente al nucleo f"o.millnr 1 es importante tratar 

do indagñ.r la participación fncilit3dora. o entorpcccdorn do la fa 

mil.la en ol manejo del procooo. patológico. 

2.3- Ambito institucional (Dir:icnoiÓn situocional o contcxtua1)i 

Debemos de observar a ln familia como una dimeneiÓn hiat Órica que 

ha evolucionado y no considerarla. en forma nis1nda y libre do la.e 

influencias del contexto oocial que la rodea. (1) 

Debe ubicareo a la familia como un pr~~ucto histórico social, el 

ámbito inotitucional implico. el o.nálisis de la familia en ou di 

menaión histórico y eocinl., Dú debe de investigar sobre las deter 

minantee aocioeconÓmicae y cultural.es de lo. salud y enfermedad ( 

posición qua ocupa en el medio de producción, vivienda, oorvicioa, 

educación. número de miembros etc). 

).- Eje de la.o fwicioncs:- actualr.!cntc ln docencia, a9istan.oia -e 
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invostigaciÓn oon f'unc!ones indieolubles que deber. interrarse en 

el abordaje intep,ral de la salud. 

J.1- Función docente (Procesos oducntivos a lon ueunrioe de aorvi 

cioe), o1 módico f'arniliar debe do ser educador perrJanentc, cjer 

ciendoae la docencia médica profeeionalmonto, ee decir con inten 

cionalidad imp1icando la realización de proceuos caeiianza - apren 

dizaje, planeados, ojecutados y evaluados, siendo oongruontee con 

el abordojo do la oalud individual y familiar por medio de apren 

dizajo grupal, dirip,iendooe esta docencia a dar a conocer las ca 

racterleticas de dia.gnÓetioo, tratamiento y pronóotico del prooo 

eo onlud - enfermedad implicado. (1) 

J.2- :Punción inveetigativaz la medicina familiar debe do construir 

BU ii:J.Ótodo investigando en Ol ámbito del prOOOaO onlud-enformedad 

en la uni~nd do abordaje aeloooionada en este caoo la fwnilia y 

apoyada en loo oonocimiontoo disponibles. 

J.3- Pu.noión asistencial. o de servicio: ee debe de integrar la do 

ceno!& e investigación al eorvicio, eeto deteru1inara ol nivel de 

profeaionalidad-·a1 otorgar éste y dependera también del modelo de 

or.gnnización que ee adopte para proporcionar la atención. 

El servicio ·proporcionado por 01 m'édico familiar. dobe de ser con 

alto sentido humano y buana calidad médica. 

Bata ea la ntención médica integral que debo proporcionar el médi 
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ca fo.."T.iliar a la. pobl~ciÓn derochohatl..:r..te, ha.ciando not"U" q110 su 

papel de o:-ientti.dor y eó.u.cador non fi;...--:.do.:·.ontalea po..ra lacrar en 

J.oa pacientes './ fw::r.ilio.:·01J de estos, una concioncio. mlÍs Cl.Bl'O. del 

proceso s~lud - eníermed~~ y de la.a aituccionos quu so pueden ins 

trurr.onte.r p:i.rc adecuar luo modidn:J oncaminudna n mantener al pa. 

cior.to on \.Lr. a:>tado Ue salud ,'l<Ú::i porr.i.~::ur:tc, ::o :-:•1i:i.t>-'1:io que on 

realidA.ci en n.uteriu. de cdu:!·~, i¿: ,~l!I'c. !<J. salu~ pcr la~ cor.dl.cio 

nea runbier..tnloe en lall qlle '1Ct.ul\1r:lonto v:...vo nuon~ra i;oblti.ción ( 

?alta de drena.je, faltr.. do cu;un potable. hucinw:iiento, pramiacui 

dlld) que son producto de t."'1'1 oi.atoma. de producción capita"liato., al 

que poco intcreba la total reintoJ.;ra.ciÓn del paciontn al. oatndo 

do aalud en r~rma intcgrn1, interean.ndolo unicrunentc au reintegra 

ciÓn rápida nl aiatcma do producción, lov,ro.ndouo parcial...~onte ln 

mojoria en su ootndO de oa1ud, ya que los fnctores paicosocia1oo 

permanecen inncriptos en ol ccntcxto social quo nos rige. 
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II. Material. y Métodoo; 

El presente estudio so efectuó en la Unidad do t.1edicina Pamil.inr 

No 75 del Instituto Mcxic:mo del Seguro Socia1, ubicada en la es 

quina q_1lC forman la a.venida LÓpuz ?r.~tcoo y Ohimc.1hUA.Can on oiu 

:i<ld !'le:.:r;.ho.:.:;.l=::i;.·ctl, E.-:-::~:10 .-:~ t.:é:;:ico, en loz meocn de Novicrr.bre 

y Dicicr.,br~ tlu 19~7. 

El. univoruo de trabajo fueron los médicos fomilin.ros ariucritoe a 

coneult.orio, que laboran en la Unidad de Medicina Prunil.ia.r No 75, 

siendo el. tem[lf\o de la roucntr11 ca.1.culeda eetad!eticemcnto de 30 

mddicoe famil.iaree. 

' ' E1 estudio realizado corrcepondc a un~ encuesta descriptiva retrae 

pectiva. (Obeervnciona.1 1 retroepect;ivo, dcüCriptivo y trnn~verea1). 

Loa criterios de incluoión fueron; médiCOA fomil.io.reo, eepecinlia 

tas y no eepecinlinotao adscritos a consultorio en la Uilidnd de ltlo 

dic:l.na Pemiliar No 75 y que ndemlÍs aceptaran la. encueatn.. 

Loa critcrioa de no inclusión fueron: médicoa familiareA no adocri 

toa a conaultorio (Por ejemplo jufea d.:il departamento clínico etc) 

aa! como m~dicoe no fwnilinren (Por eje~plo pediatras, epidooiolÓ 

go, etc). 

Loo rn·iteriod de e:x.clu:?i¿n: :r.é..!icoo f'::i.-::i!!H.'!'03 ".!_UO no a~~~turon lq, 

er.~11,.,ata, méüi.coa frun.iliare3 que difirieron lA.. ontreeA. de lu en 
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cuesta al día sit:nientc de aplicarla.. 

So n.plioó prueba de cempo para validación del cuest.ionarl.o sobre 

conocimientos del mantljo médico integral del paciente hipertenso, 

resultando éotB ccn unn confiri.bili:l.ll.d do o. ~2, error cotandnr de 

i.73 y discri.minaciÓn de .26'.!. 1 concluycn:lose que 11=1. cr.cuE.sta era 

confiable. (Aplicndc. f1 10 Médi.cO"l :r'w:lil ... n.refJ) 

La muostrn se uclccciono aplicar.do nú.~ero aleatorio a lQA 60 con 

sultorios de lu. l'nidart du 
0

Modicina Fo.miliar !lo 75, Dicndo 15 nú 

meros po.ra el turno matutino y 15 pnr:i ol veopci-t ino. 

Pura el presente ootU{lÍO no oc 'rcquirio de grupo control, además 

se recolecto ln encue3ta (.~nexo No 1) el mimno día que Se aplico. 

La pri:nira encneEJto. que oc npl.icó para ponder.:i.r ol co11ocimiento 

de los Méd~coe furnilinrcs oobco ol manejo ~Ódico integral (Anexo l) 

se tuvo que contraatar con lA. cncueatn uplicada n aus expedienteo 

do hipertcnaos(Anexo ?fo 2), aplicandooc cata Últimu encuesta"' CUR. 

tro expcdier.tea de cadl\ n;ét.iico encuestado, aden:ó.o de que oat11 rué 

importante parll valorar ol manejo m&'dico ir.tegr11l que el m(fdico 

familiar atoren.al ~acie~te y que debe quedar inscripto en el ex 

pediente. 

Conaidcra.mon nl mene jo mna1co integral do la hipertensión arterial 

aistómicn toscnr:inl al· nticrrl:..ijc del pi·oct:oo salud - cnfc11ncdnd que 

se da en cata pa.tcl.or,fq., en ur.a fo:ina totalizadora, no purwnonte 
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biolÓp;ico e individual, aino tlUllbién ccntowpluz· el c.io ele lc.e fun 

cienes, á.-:bitoa y esferas, que conjuntu.-:;ente al sufrir r::cdificucio 

nea desencadenan o perpetuan el proceso salud - enfermedad, el ade 

cuado conocimiento por parte del módico fe.miliar, de laa leyes quo 

gobiernan a estos ojos, permite el abordaje cic11tífico del procoJso 

salud - to!~!':.:r:r..~.:i~d. y 11:::\•t:.:-i ll la verdadera práctica aocia.l ó.e la 

~edictna famili~r. 

De loa médicos encuestados (Treinta) fneron eliminados don, loa 

cunloa difirieron la entre~a de la encuootn, conoidernndooo que 

por oll.o oe podr{o. oeogar el estudio. 

··fnra evaluar lo.o encuestas en donde ee pondorll el conocimiento del 

~édicn famili"lr con reopecto al manejo módico integro.1, ee le dío 

a cada respuesta buena un valor do 0.5 que multiplicado por 20 pre 

guntne dan un total de 10 tlc crllificnción, por otro lado pJtrn la 

encuesta aplicadA. a loe expedientes se canto con un total de 10 

preguntas con valor de un punto para cada unJL. 

Tomando en cuenta lo o.ntcrio!'mcnte m~neionado, aquel médioo que 

obtuviera 10 aciertos (5 de calificación) en ln encuesta de cono 

cimientos, so l.e c.:atalogo com·o deficionte en conocimiontoa sobre 

ol me.nejo médico integral del paciente hiportonoo, oiendo 11 a 

ciortoo oaoJl 5.5 do calificación la que non indicarq. 1 que el mó 

dice familiar cuenta con conocL~icnton ~{nimos sobre el manejo 

integral del paciente hiper-tenso, a5c~ñs Oc contrastarlo con la 

encuesta aplicad<\ a los cxpedicr.~!!s y que evo.lua el manejo dado, 
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toman.dose como un mttnejo m!ni.cto a la calil'i.cación de 5 aciertos. 

' .. 
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!I'I. ?..c:Jul:t c..i;.i.ns 1 

A 1DJI 28 oncuoatas rea.lizo.dna sobre conoci1T1ientos oe los efectuó 

anál.isie estad!stico, pe.ro. determinar ln confie.bil.idad final. que 

fué de 0.50, e1 error coto.nder de 1.32 y la discriminación de 

0.251. 

s610 3 do l.os 2B mi!dicoa fnmilio.ros oncucstn.dos, obtuvieron una ca. 

l.if'icaciÓn, igual o mnyor q110 once nciertoo (Tnbl.a. 1), el. rc!Jto de 

l.os médicn!'J obt.uvicron doiJde 5 aciertos, ha.ato. 10 con unu. califica. 

ción mlÍximn de 5.0, la media (l} rué de ).89, con moda (Mo) de 3.5 

ro.ngo (R) de 3. 5, dcsvio.c,ión oota.ndti.r (S) de 0.96 y varitmzn. {S~) 
de 0.91., l.o que nos indicñ 10. homoGoneidl\d del desconocimiento del. 

manejo médico integral. del pll.cionte hiportcnao on loa módicos fwni. 

l.ia.res aiiscritos a conoultorio en ln Unido.d do tlcdicino. i'runilinr 

Uo 75. (Grá!ica Ho 1) 

Con respecto 11 le. encucQta aplicada a loa expedienteo pa.t"'l valorar 

e1 ro.anejo del paciente hipertenao, la calit'icación máxima obtenida 

fué de 4 aciertos (Tnblo. 2), con mayor. frecuenci.a en 2 do oalif'i.ca 

ción, con u.no. media de 2.21, moda de 2 1 rango de 3, deaviacicSn no 

ta.ndo.r de 0.96-:¡ u.no. varianza de 0.92, en la grÚt'ico. No 2, se muoo 

tra e'l po1!gono do frecuoncino y eoti:indarizn.ci.Ón do loa reoultadoo 

de la encueata para detc"r;.iina.r el manojo, observo.ndo:ie que ningÚ.n 

módico pudo obtener evaluo.ción ad.e cunda en eat e punto. 

Se realizó correl.c.ción y ecuación de re~reeión osto.d!atica entre 
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conoci:nientos y r.:nnajo, resultando un<t "r" de 0.45, indica.ndonoe 

una correlación pooiLivn debi1, dircctW'lentn proporcional con 11n" 

de ).04 y "b 11 de 0.38. (Gráfica t{o 3) 

El análisis estad!atico para la prueba de hipÓtoois se ofeotuo con 

chi-cua.drada (X::?) para una muestra, con confianza del 95~·, nivel 

do significao!Ón de 0.05, con un grnQo de libertad, en donde Dhi

ouadrada tabulada cx:l. ruó igual a 2.70 y chi-cuadrnda calculada 

(~l reou1to de 17.28 ';/ dado que chi-cua.drado cnlculnda fue mayor 

que ohi-cua.drada tabulndn; ae rechnzn hipotesie nula y- uo acepta 

hipÓteoio nltorn~ encontrando que, el médico fwniliiu' no conoce 

el mnnejo-médico integral del pncionto hipertenoo y por lo tanto 

no otorga dicho manojo. 



Tab1o. No l.. 

Frecuencia do conocimientos del. Médico Pami1iar 

sobre manejo médico inteBZ"n1 de la'hipertonsiÓn 

arterial. 

Cal.if'icación Número de Médicos 
---------------------------------------2. 5-------------------3 3.0-------------------4 3.5-----------------8 4 .o------------------4 

4. 5-----------------3 s.o-------------------3 5. 5---------· ------------2 6. 0------------------------1 
--------------------------3~------
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Pue nt e 1 Encueata (.&nexo Nol. l 

Tllbla No 2. 

aplicad~ a MÓdicos Pamiliaroa 
de J.q. Unidad do Medicina Pami 
l.iar no 75. Diciembre de 1967. 

Ponderac.ión del. manejo mt:S'dioo on expedientes 

cl!nicna. 

Cal.ificación Nú::iero de Médicos 

1-------------------------7 
2----------------------11 3------------------------7 4---------------------------3 

28 

Puente t Encuesta (Anexo No 2) 
aplicada a expedientes clínicos 
Dicic~bre ao 1987. 



GRAFICA No l.. 

Pol.!gono de frecuencins y esta.ndnrización 
do 1ns cal.ificacionoe obtenidas por el. mé 
dico familiar de 1.a Unidad do Medicina Fa 
mi1iAr No 75, con ren¡:ecto al conoci'Ilien 
to del mnnej:' módico into¡;rn1 de 1.n hipar 
tensión nrteria.1. 
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Cal.if'icación. 
Polígono _ 
Curva e st andarizndc. __ _ 

Pu.an1:1: Encuesta (Anexo 
No l} • 
Dicier.ibre 1987. 



GR.AFI~A No 2. 

Rop~escn~aciÓn gráfica de lna calificaciones 
dadas al médico familiar, con rospcct o al ma 
nejo médico integral del pacie:nte hJ.9crtcnso 
mediante ln revisión de expcdi~nteo clínicos. 
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Cal.ificacicSn 
Fuente: Encuesta (Anexo No2) 
Diciembre de 1967. Cd. Neza 
hualooyotl Edo de MÓXico. 
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GRAFICA No 3. 

Die.grama de dispersión y recta de regresión 
del. conocimiento y e1 manejo médico integral. 
del. paciente hipertenso. 

. . 

l 2 3 4 5 Manejo 

Puente: Encuesta real.izada 
a1 médic:o l'o.mil.iar sobre 
conocimiento y encuesto. a 
pl.ica.da a1 expediente para 
doterr:i.ino.r el manejo dado 
al pr.cicnte. Dicier.ibre l.983 
Unidad de Medie inn. ?amil.iar 
No 75. 
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IV. Discusión y aomor.tarioe: 

En &l preso:¡"!; e estudio se observó que ol médico familiar no ot or 

gn r.i:mejo méó.ico integral al pacit::nto hipertonao, éote plantea. 

miento se corroborh por los roaultadoo encontrndoa, de los cua 

lee podernoa hacer loa co::icntarioa aisuiontee. 

En cunnto a conocimientos ol médico familiar, no conoce adecunda 

mente
0

1a posología y reacciones colaterales máa frecuentes que 

causan lo~ fármacos máa comunmente uandoa en 01 primer nivel do 

'nt-onción para el tratn:niento do la hipertensión a..rtoria.l. 

)o hay uniformidad en ellos, para claoificar el grado de hiper 

tensión arterial on cuanto a cifras teneianalee, (Lave, moderada 

y severa) siendo eato do vitnl i.mportnncin on la prácticu. módica 

para ayudar a determinar, que esquema terapeútico oerá el o.pro 

piado para determinado paciente. 

Por otro lado la grA.n mayoria, desconoce ene! por completo loa 

concepteo peicoeocialeo del manejo módico integral del paciente 

hipertoneo, siendo por lo tanto dif'.Ícil que integre estoo conoci 

mientas, aún máo que loo aplique a au práctica dia.rin. 

No hay dif'erencin oignificativa con reopecto al manejo otorgado 

entre el médico f'a'nillnr especialista y no especialista, poro 

sí con respecto al do~inio general de conocimicntoS, obaervando 

se mejor calificación en el egresado de la eopecic.lidnd, esto 



Ú1t imo noo hace penoar que el médico famil.iar a nivel. operc..t ivo 

apl.ica menos de lo que conoce. 
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Con reopecto a la encuesta Ho 2, apl.icada al.os oxpedier.teo el{ 

nicoe se concl.uye l.o siguiente: no existe en una gran mayoria 

congruencia entre el diagnóstico deacuerdo al.a cl.asi~icnción de 

hiporten.aiór. arterial. (Leve, moderada y severa) y el. tratamiento 

establecido. 

En algunos caeos no ee l\llota· la dieta ni medida.a genera.leo den 

cuerdo al g:-o.do de hipertensión en cad1¡. caso en pnrt icular. 

Pal.tan en un buen número de expodientoa, lon pnrnolÍnicoo m!ni 

mes que deben eolicitnree en ol primor nivel ~e ntonción al pa 

ciente hiportenao. (Bh, Qs, Electrolitoa oéricoo, EGO y Uroculti 

vo). 

Se hacen On ocncionee ca:nbios de trnta":liento fnrmacolÓ¡;ico, en 

~arma indiacriminada sin especificar el motivo real del cnn:bio, 

como mala reapuenta nl tratamiento o ronccionoa secundarias neve 

ras etc. 

No se sigue en forma uniforme un al~oritmo para el tratwnicnto 

del paciento hiportenao·, obaervandoso en algunos cnsos quo so hi 

zo ol dinl\llÓstico, con unn cola doterrninnción de tenaión arterial 

inician:!ooe do pr.!.rr,era intt!nción truta::iiento farmacolócico, ~icn 

do que uniccr.icnte se pudieron haber indicado medidas ¡:;enero.lea 

como dieta, reducción de pe~o etc. 
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En loe casos rebeldes, no se ::-.cncionfJ. cr. e1 expediento cuales pu 

die.ran ser los facto::-ee mn.ntenedores, que obran como cntorpecedo 

res d81 trat~iento, (Tabaquiomo, obesidad, sedentarimno, Etc) 

quizR porque el médico familiar no se ha interesado en ellos. 

En ningun momento so hnco mención, aobre investigación de lo. di 

námioa fe.miliar, ni se~ planten roal.i~o.r invo!Jtigación en loa úm 
bitas ¡inicosocinl, sociodináznico e ir:F1titucional. 

Quizá an a.lgunon cu.sao el Kédico Familiar, si tratn do aplicar 

manejo médico inte;:rul, p<?ro no ao hacen la2 anotucione3 aobre el 

ca.so- en el cxpcdient e ,da.r;do corno r•~.aultndo una posible observa 

o\6n pa.rcializnda., pero no debemos pasnr por ulto que el expedion 

to clínico os inatrumonto t!scncinl para in~cribir en él, o1 tipo 

de manejo que otorg!.\.':lofl n nu~::rt;roz:; pocil•nt;(:3. 

Uo esta por demñs hnccr vor que en lq_ gÓnC3iG dti Óatn aituo.c!Ón 

de manejo de1 po.ci~r.~c hipcrtonuo, no ~o nÓlo re3ponso.bilido.~ 

de1 Y.édico Pnrniliar, nino ta.r.tbiÓn de la medicin~ ínc«;itucional.izn 

da quo óatR ob1igado n otor1~ar, ya que en no pocas oco.cionos la. 

gran demanda do conoultR, hace que el médico fumi1io.r pierda in 

torétJ ,POr tratar de identificar loz factores psicouocio.1ea dcsen 

cadennnteo o rnnntenedores del proccGo hipcrtonnivo, ya que pasR 

"ser lo. medicina frur.ilinr e). inntru.'!lento, ci:tro.tér;ico cicl nisto 

ma, para la rápida reintcc,rn.(·iór. del individuo n la producción, 

siendo trntR.do en fonnn parcial, sin :W.pcrtru- los verdadcroa f:'.:.c 

torca denenc~denan';e3 que que.. dan en el imr-licit o (Pulta Ce ó.rcnn 
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jo, qgua potable, bajo nivel. económico, atreas lnboral etc). 

Finalmente ¿ En que radien la falta de actitud del Médico Frunilior 

pfU"a el manejo del. paciente hipertonao ?, ¿ EBtarA. do.da esta falta 

de u.et itud, por l.a medicina inst itucionali=o.da que rea.liza. ? , 

¿ Faltan inccntivoo (Económico:::i, aca.dÓmico:i etc) pnrn quo WlB vez 

egreoa.do 81 Médico Familinr, continuo con una motivación ad~cuada? 
eetae interroganteu bion pueden sor tomada.e para la renlizo.ción de 

otro eotudio. 



v. Ccr.cl.uoi6n: 

~l manejo integral de la hipertensión arterial., debe de ootc.r fun 

dc.:rcntado en l.oo pricipioa básicos que emanan desde la realidJ\d 

miama y esto no ea otra cona que la necesidad de una medicinR. nuo 

va, capaz de comprender loq proccoos del. hombro en ou micro y mn. 

crocosmoe, o.sí como el. de contar con euficiontee elemeutos que o 

frasean a1tornativao do solución R ln. problemática n que so on 

t'renta. 

Re pu0:9_.1e. medicina familiar nueva en ourgi.micnto pero ya mil.duro. 

en auo fundomentoo y originnlidnd, la alternativa vinblo para 

t rato.r eotoo proceooe pnt olÓgicoa 1 de sgrnc ia.do.ment e se t !ende a 

olfidar su int~ncionn.lidn.d y oo diopera~da por la m0da de las su 

porospocin.lidadoe poro afortunndnrr.~ntc cato no orilla ou utilidad. 

Se vial.umbra el día en que la práctica médica oo supedite a la me 

dicina familiar y a ou man!ljo rnédioo intogra1, sin olvidar a sus 

grandes consejeros de oepecialidn.d troncal, originando un eiotema 

de salud optimi~n.do y eficaz LW.~eunl aspira todo gobierno cuidado 

so de lR sa1ud de eu puoblo. 

Ea preciDnrnente por eo~o q1tO el roto our6e para todos nosotros 

Médicos Po.miliares y·purn todao aquellas personas involucra.dao en 

la medicinn familinr, un reto que no debe quedar en eopeculncio 
. '· nea, ni diecursoe, o en ln. aceptación momentr-nen de la msdicin11 

fwniliar, oino cr. el compromiao rcn1 y efectivo, dado desdo nuee 
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tra actividad cotidiana., nuestras actitudes, eeto ea: médicos anA. 

líticos, individuoa críticos, lÍvidos de ser cutcrtiono.dores que a 

porten soluciones, pero que requiere de ln contraparte, aquelloa 

elementos dirigentca dispuestos a aceptar loa aefial~~ientos de 

quienes pnlpcm la práctica médic11.. 

Efectuar 1.o contrario: limitnrln, obatnculi:z:arla, nnquilozarla ca 

preciaruncntA el ir contra las leyes universa.lea del desarrollo 

del cosmos, eo negar con el acto, toda razón do sor del hombre, 

del médico, de ln cxinteilcia mismn., limita.ndola a.oí desde nueatr..a 

propia actitud y finalmente terminando en el archivo grio do ca 

piae y no de originnlce •. 

No apatemoe nueatro sor científico de la hiatoria a la'cua.l la 

forjan lag hombreo y esca hombros también son mód1coaª 

El reto y _la reaponsabilidad eotán puestoa, ¿ Qu.iÓn loe tomtl.? 
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. ~nexo no l • 

Ur!idad a.e ?.:o;;:d!.ci~a ?w. . .:.:i"lr !'.o 75 I.t:.3.3. 

Bncu•l::iti~ (Por:-:ulario) i;o'..:rc : 

t.tan.ejo Médico Integral de la Hipertenaión Arterial. Esencial 
Nombre: ______ _ Turno: __ 

li.. Pe.terno A. Me.terno Uombre 

Marque con uno. X lo. opción q~'J considere como reopuoata correcta 

no marque cás de una por c.::idn. rt!nct ivo. 

l..- Cuando en un pnc1.~nte hipertenso sua cifrna tensionuloa (Diso 

tÓl..ilca) o~cilo.n entro. 105 y 110 r:i..>nH!1, se:: dice que cu.roa. con ••• 

A)- iU.port~nsiÓn arterial. li.-nitrofo. 
B)- Hí~rtenaión arterial moderada. 
C)- HipértensiÓn arterial clínico. ~.>lltCnidn, 
D)- Hiporten3iÓn nrterio.1 hipercinÓtica.. 

2.- A1 atender a un paciente hipertonso 1 de ¡rrimere. intención, re 

firi~ndanoo n la atención médica intogra.l nos pondr.emoe on 

cor.tacto con ••• 

Al- El eje de loo nmbitos. 
B)- El eje do lno esforaa. 
C)- El procoao salud-enfermedad. 
D)- El ~je de la.o funcion·ea. 

).- s! los efectoo eistémicoe qu~ produce 1n hipertenoión arteria.1 

esencial no oon alter~dos por o1 tratamiento médico, el primer 

6rgano q~e sufre alteraciones vascularca más tcmpranwnento es •• 

.A)- Riñan. · 
D)- Corazón. 
C)- Ret inn. 
D)- Cc.p_sula. euprnrrenn.1. 

4.- El Ambito inntitucionn.1 C En atención médica integral ) se ro 

fiere ••• 

A)- A~ abordaje institucior.~l del p~oceao Solud-Zr:.fe::-mcdnd ( 
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Ji!edic inri inst i 't uc ionnlizada \. 
Bl- A invest11~ar la posible participación di:! ll!. familia en 

el evento pa.tolÓ6ico del paciente. 
C)- .A.l abordaje de la familia. pn.rn indagar ou part icipClCiÓn 

facilitadorn o cntorp(:.cedcrn del proceso salud-enfurme 
dad. 

D)- A obser·1ar :-. la fMiil.i.::i co:no u:in dirnenaión histórica 
que hu evoJucionudo y no conaidernrla en forma nielada 
·libre del Cüntexto r.ocial qUE le. rodcn. 

5.- Ea roo.cci6n aecunda.r1n de la clortnlidonn ••• 
A)- Re~uedad de boca. 
B)- Hlpotcnaión ortostÚtic•'l.o 
C}- Riperuriccmin. 
Dl- Ilipercnlcemia. 

6.- Son caracter!eticnu que dvbt! cumplir l~'- función docente del 
Médico Familiar, en la a.t-.unc::iÓri médica intogral todae lna 
si~uientea ••• F.Xc~p'to ••• 
A)-Int ene iono.li(ln.d. · 
B)- Los proceeoa educativoo deben dci npliciiroa:. 1i J.oo U9UIU"ioo 

do oervic loo. 
C-)- Implica ln rcnliznci(!n do procenoa de en~oíln.nzn-npredizn. 

je con planención, ejecución y ovalunción. 
U)- Debe de construir ou pr~pio w.étodo invoetieando en el pro 

cono oalud-enfen:iedad. 

7.- Ln edBñ má.n frecuente de fToJacntnción de la hiportoneión arte 
ria1 eaencia1 en nueatro me-dio os da ••• 
A)- 15 a 30 aíl.os. 
Bl- 25 a 35 aF'ioa. 
Cl- 20 A 50 A!~Oll• 
D)- 25 R. 40 ni\OIJ. 

6.- El. Médico Familiar en el ámbito aociodinámico do ln ntonciÓn 
médica integral debo ••• 
A)- Dar mane jo rn~dico y estudiar la conduct:a 110 ... individuo 

respcct:o ~ au medio fnmilinr. 
B)- Investi~ar la posible participación do la familia en el 

evento patológico del paciente. 
C)- Inv~utigar lns determinanteo culturaloa del proceoo sa 

lud- cnfen:i.ednd dentro del nucloo familiar. 
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D)- Ser educador ~ermnnen~e del nucleo fa.rr:ilinr pura tratar 
de eliminar las condiciona~te5 iél proceso snlud-enfer 
medad. 

9·- Sus roaccicnes secundarias adversas más rrecuentea son¡ ~lu 
cinaciones, broncoespusmo, a.eudi~ación de hipoglucomin 1 hipo 
tensión e insuficiencia cnrdiaca., se trata do • •• 
A)-J..lfc.-.iet ildopa. 
3)- Prop:-rrnolol.. 
e)- ?r[l.:::osin. 
D)- Hidralazinn. 

10.- El eje de las funcionen en atención mÓdlcn intcr;r!l.1. compriln 
de el ••• 
A)- Ubicar al proccno oulud-enfermedad dentro del contexto 

soc iA.l. 
B)- DingnÓaticar e iduntificnr que factoreo !len los que doaen 

cadenan y perpetunn ol ~roccoo onlud-enfermcdnn. 
C)- Inte~rnr la docencia, asiotencia e invootieación nl abar 

da~e del proceso salud-enfermedad. 
D)- Analisi~ de la fnmilin en au dimenoión histórico cecial 

y las deterrnin~ntoa aocioccon6rnicna y culturales de la 
oalud-enfermedn~. 

l.l.- La doaio mínima y máxima inicial en 24 Hro de nlfometildopa. 
en ol trR.twr.icnto de la hipertensión artorial esencial oo de: 
J.)- 250 a 1500 tlgo. 
B)- 500 n 3000 Mea. 
C)- 250 a. 150 !l~e;o. 
D)- 500 n 2000 Mga. 

12.- 51 eje de los Ú::;ibit03 en atención médica intoernl comprendo 
lo siguiente ••• E>:.cupto ••• 

A)- El Óm.bito psicodinÚ."nico. 
D}.: El ámbito psicooncinl. 
o)- b"l ámbito aociodinámico. 
D)- El ámbito inotituciona.l. 

13·- 1=;on !'actores de riesgo precipituntc parn la presentnci6n de 
hipertenoión arterial csenci~l todos loa si{"ttierites ••• Ex 
copto ••• 
!) Raza. (Hcrc:-:cin). 



B)- Al.ooholit:i=io. 
0)- Obesidad. 
D)- Factores P3icogonoa. 
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14.- Con respecto a. la atención médica integral y en particular 
habl.ando del ejn dt~ las ooforaa, ln fWlciÓn máfl eapeciiüi 
zll.da dol SOUA e:.Jt1l deternina.da por ••• 
A)- La respuesto refleja a las ~reoionos del medio wnbion 

••• 
B)- La co:-:ducciÓ?'• do •J:itír:iulos o:ttornos al Siatema nervioso 

central. 
C)- Ln psicolói:i>=a o.u~ ~onstit.uyo un importante nivel fwi 

cional • 
D)- Ln evolución de .la materia. con modificacioneo tln uu mo 

dio ~:<terno e interno que lo hnn permitido adaptnrao a. 
los cambios del modio rur.bientfi natural. 

15 .. - La doai3 mínima iniciü.l e idt:nl. en ?.4 fu•s du clortalidonn 
en el tratamiento du ln hipertensión a.rteriHl e!lencial oa 
do ••• 
J)- 50 11~,S!lo 
B)- 100 Mgo. 
e)- ~oo Y.,i;s. 
D}- 150 M~o. 

16.- Ln prúctica aocinl da lu medic!n11 fornilinr impl.ica funda.man 
tnl.in1:n~e.,, 

A)- El nbordaje de un problema social concreto por modio 
del muncjo r..édico intor;ral del proceao salud-enfermedad 
en individuos, familia~ y comunidadca. 

B)- E1 conocimiento de lao loyea que rigen al eje de laa ea 
feraa y na! permitir el abordaje ciontÍ:fico dol proceso 
u alud-o n formeda!l. 

C)- El dnr un enfoque bioló~ico, poioolÓgico y oocial al pro 
ceso oalud-enfermodad. 

D)- El lnte;,rur los ejes de loe nmbitoo y las funcior.ea li.l 
proceso !leluil-cnfermedart para nbordo.r lo. problemática 
!lOCl.al que perpetua dicho proce::io, 

17 .- El pror.edi:n1ent-o 1110 nos proporciona datos fideciignoe sobro 
si la hipcr~l?nsi.Sn arterial cr.enciri.l es o.nti~ua, activa. o 
(l'rl.l.VC OS ••o 
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A)- Realice.r e interprete.r E1oc!:roco .. rdio[rrama dol paciente 
B)- La oeric cardiaca. 
C)- Oftalmoaco!Jio.. 
D)- Placa de Tórax P/A. 

18.- Cull!ldo on atención módica integral nos referimos al eje de 
loa ámbitos y de e9te al ámbito 11peicoeocial1

• hablamos de .... 
A)- Enfocar n ln fn.":lili::i cerno un grupo aoci&l primario y eua 

determing~ten pnicolÓgicae sobre el procooo enlud-enícr 
me dad. 

B)- El ~bora:<.je ue la dimenaión in;J.i..vidunl, compronditlndo el 
e~':;•Jdio de )a conducta ,jcl individuo ror;pecto n DU enfer 
modad. 

C)- Dar a la familia d•~ntro riel proceso 1H1lud-cnformednd une. 
dimensión de evolución histÓricn y social. 

D)- Inveetigar la posible pnrticipación do ln fumilin en el 
evento patológico del pncillnto. 

l.9.- El diagnóstico do ln hipertensión arterial esencial en el 
paciente o.dulto ••• 
A:)- Se hace al registrnr unn ten1u.Ón arterial diaat Ólica do 

95 mmHG o más en una ocación. 
B)- !'le establece con níntomns de aÍndromc vnsculoe:JpnmuÓ1ico 

y Cifra tensiona.l diest6lica de 90 m.':l.Hg. 
C)- Se establece ul cuantificarse on tres ocacione:i diferen 

tea 111 tensión arterial (DinstÓ1icn) 1 oicnóo estaa ci 
frno de 95 r.1mHG o máa. 

D)- !'lo hace nl detectar cifras tensionaleu sostenida.e on 
160/90 rr.rnHG. 

20.- Ln función aaiotenciul. o de servicio en lu ntonci6n médica 
integral debera u.~ificarae n la docencia e investigación pa 
ra ••• 

•l
B)-

C\
Dl-

Analizar a lri. familia y tra.ter da comprender a loo facto 
ros que determinnn ln enfermedad. 
Dar manejo médico nl paciente y establecer un dingnÓati 
co y tr11tn:niento fa.--nilie.r. 
Determinar el nivel de profenionnlidnrl al otorf;ar este. 
No se rolacionn con nndn de lo antes mcncionndo. 
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Anexo No 2. 

Menejo médico inten:r~l de ln hipertensión arterial esenciul 

Ponnular io # 2. 

Para aplic!lrse a loe expodientos cl!nico2. 

Marqu.e con una X "Si." o "No" segun corresponda a· l.os enunciados 

oobre el o:r..pediente clínico que a cont inueción ne detnlla....,,. 

1.- Se enote..'1. en el cx,pr.d .... ~r.te clínico la!3 cifrao t~nsionalea del 

paciontc, i1~v1u·inl':!.-:;~t·ntc ~n cu Un cito s!---Uo. 
2.- Hoy con¿;rl..lencia ~·nt.re el diu¡;nÓ:::itico dec.cucl'do l\ le clnBifica 

ción de la hipcrtcn:iiÓn d.rt~rin.l {Lcvt!, ?tíoderada, Severo.) y ol 

tratamiento eE:i;nblecitlo ••• S:Í---No. 

3.- Se ni-iota la dieta y mBdidnu genüral~(~ do:icucrdo al f1Tndo del 

proceso hipertBn!3iVo para c~du cuno en particular ••• SÍ-~No. 

4.- Cuenta. <.?l expcdiC?ntc con lo:::i pu.rnclÍnicoo mÍnL'T,o3 que deben 

de rco.lizarc~ en ol primer niv~l al pacit•nto hipcrtcngo ••• 

(mi, Qa, Elcctrol1ton, EGO, Urocultivo, ••• sí---Ho. 

5.- Rn cnoo de h~ber requerido el paciente cambio do tratamiento 

farmncolÓr,-1co por r:inla reopueatn nl trato.miento, oe indicnron loa 

medicamentos deo.cuerdo al nlr;orit::io fnnnacolÓr,ico o oc: inicio tra 

tomiento d2a.cucrU.o :ll alp;orit:na ••• sí---no. 

6.- ~o han anotndo en el expediente los factores mantcnedorea do 

la hipert~nsiÓn nr~crial (Tnboqui~no, ocdentnriomo, obeaidadl y 

eo hace incnpic en (:1 expedicn'.:e oobrc las medidas encaminadas A 

su control adecuado ••• sí---No. 

7.- Se re:fiPre en el cxpedif!ntc clínico sobro si so imparte educa 

ción cor.tinun nl pr.cicnto sobre su padecimiento, involucrando a 

sus fan:ili:!r·~~ ••• sí---Ho. 
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.. ·----
8.- Se mencio~a en el expcdio~te si el médico f~~llinr ha invea 

'.;i¿;n:io aobr~ loJ á:r.Citos pnicoaacial, aoc!.odinú:=:lco e ir.atituciO' 

nal como productjreo y mantenedores del proceso patológico ••• 

S'i'.--wo. 
9.- se cita con r_egularidad al. paciente dcacuardo con l.n evolución 

de su pndecirnicnto~·· s!---No. 

10.- Se refieren nlt,un~a otras mcdidaa especificas tomadas por el 

médico femilie.r para tratnr de controlar ndecuadumento a au pacicn 

te (Psicoterapia y abordaje de la dintÍrnicn fnr.:.ilinr) • •• SÍ---NO. 
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