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RESUMEN:

Estudio epidemiolégico de pacientes hipertensos hospitaliza
dos en un servicio de Medicina Interna. El 21.29% del total de
pacientes fueron portadores de HAS. E1l 33% tuvieron ingresos -
previos por descontrol en cifras tensionales. Los principales
factores de riesgo detectados fueron: Sobrepeso 63%, Hiperco--
lesterolemia 57%, Diabetes Mellitus, Hiperuricemia e Hipertri-
gliceridemia. La mejoria en el pronéstico, valorado por TA me-
dia comparativa de Ingreso y Egreso, se observd ante el reajug
te dietético y medicamentoso de los factores de riesgo detecta
dos.

SUMMARY:

In a service of Internal Medicine an epidemiological study-
was done in order to know the prevalence of hypertension as a
reason for hospitalization. Of the total number of admisions -
to the hospital, a 21.29% had hypertension and 33% had pre--
vious admisions to the hospital because of lability of the hy-
pertension. The risk factors of this group were: overweight -
(63%), high Cholesterol (57%), Diabetes Mellitus, elevation of
the Uric Acid and of the Triglicerides. The improvement in the
prognosis as measured by the level of the mean arterial pressu
re, was due to the pharmacoclogical adjustment and the manage-
ment of the risk factors when possible.



INTRODPUCCION:

El hablar de Hipertensidn Arterial resulta siempre un tema-
apasionante y complejo, por lo que orientaremos el presente a-
las necesidades acordes al protocolo de investigacidén epidemip
logico realizado.

Desde hace mas de un siglo se sabe que la presidon arterial-
elevada disminuye la supervivencia y que junto con sus conse--
cuencias constituye el fendmeno de la denominada Hipertensiodn-
Esencial,(21).

El Comité de Expertos de la OMS desde 1962, en trabajos so-
bre hipertensién arterial y cardiopatia isquémica, hasta los -
reportes del Estudio Framingham y recientemente en 1938 el - -
Joint National Committee han mejorado considerablemente el co-
nocimiento de la hipertensidén, en particular su epidemiologia,
historia natural y tratamiento.(19,21,22).

Esto obedece a que la Hipertensidn Arterial Sistémica (HAS)
es la enfermedad cardiovascular mas frecuente y a la que mis -
personas afecta en el mundo, con gran morbi-mortalidad asocia-
da.(9,15,16).

El término hipertensidén en el adulto comprende una TA sistd
lica igual 6 mayor a 160 mmHg. y ademds 6 independientemente -
una TA diastdélica igual & mayor a 95 mmHg. Los términos ligera
moderada 6 severa se utilizan solo con caricter descriptivo.
La hipertensidn limitrofe se refiere a cifras intermedias en—-
tre las de "presidnm normal"” y las de "hipertensién".(2,10,15,-
21,22).

Los reportes epidemioldgicos a nivel mundial establecen que
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entre el 8-18% de la poblacidn adulta reune criterios de HAS,-

Yy que de estos el 64% correspondé a personas entre 65-74 afios.
(7,23).

Probablemente la mitad de las personas con TA elevada en el
mundo son desconocidos por el médico y mds aln, ignorando su -
propia afeccidn.(21).

La HAS se presenta asociada al incremento en la edad, prin-
cipalmente en el sexo femenino y en poblacidn negra, hasta en-
76%; la etiologia se ignora hasta en mis del 95% de los casos.
(15,21,23).

Por otra parte, basados en el Estudio Framingham de 5070 pa
cientes en seguimiento a 30 afios, la HAS se considerd como cla
ro factor de riesgo para EVC, -Isquemia Cerebral Transitoria, -
Enfermedad Coronaria e Insuficiencia Cardiaca. Otros factores-
como obesidad, hipertrofia ventricular izquierda y proteinuria
desempefiaban un papel menos evidente como responsables de ries
go cardiovascular.(8,17).

Otros reportes a nivel mundial establecen que la morbilidad
de la HAS descontrolada parece ser la misma para ambos sexos y
en todas las comunidades, considerando a factores como hiperco
lesterolemia 51-30%, tabaquismo, diabetes mellitus y sobrepeso
69%, con influencia adversa en el prondéstico de estos pacien--
tes.(6,13,14,15,20,21,22,25).

En México, la frecuencia de HAS en poblacidén adulta se re--
gistra entre el 16.9-26%, y de estos el 36% corresponde a per-
sonas entre 50-69 afios; existiendo predominio en estratos so--
cioecondmicos medio y alto, y con presentacidn de 60-52% en se

xo femenino.(1,18,26).
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Los registros obtenidos en poblacidn de 45-49 afios demues-~-
tran una TA sistdlica promedio de 128 mmHg. y una diastdlica -
en 78.5 mmHg. Estudios abhiertos han demostrado -que hasta el --
94.7% de los identificados comc hipertensos desconoclan este -
hecho. Asi mismo, los reportes nacionales evidencian que la hi
percolesterolemia 16.6-9.5% y la hipertrigliceridemia 34.7% se
asocian como factores de riesgo en HAS, asi mismo se documenta
un tabaquismo en 62-44% de esta poblacidn, siendo el 55% mal -
controlados y aproximadamente el 50% relGnen mas de tres facto-
res de riesgo cardiovascular.(1,3,6,11,23,24).

En cuanto a la mortalidad a nivel mundial, los reportes son
diversos sin embargo un seguimiento a 14 afios, con 2283 mascu-
linos y 2844 femeninos, entre 30-62 afios demostrd que el 14% y
5.9% respectivamente presentaron cardiopatia coronaria asocia-
da significativamente a las cifras de TA, sobre todo a la sis-
tdlica. En otros paises se reporta por ejemplo tasas de 12.2 -
en USA y de 20.6 en Inglaterra. Con respecto a EVC se conside
ra como 2da. causa de muerte en Japdn y USA con tasas de 75-40
Por (ltimo, las enfermedades arteriales periféricas‘oclusivas-
se reporta hasta en 40% dentro de las patologias mas sigﬁificg
tivas.(7,12,15). ‘

En México, las enfermedades cardiovasculares son causa muy-
importante de muerte a partir de los 35 afios reportandose prin
cipalmente EVC, Cardiopatia Isquémica, Enfermedad Hipertensiva
Sistémica y Angiopatia Periférica.(l).

La cardiopatia hipertensiva per-se fué causa de defuncidn -

registrada en México de 1969-81 con tasa entre -3.8-5.7, predo-

N
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minando la poblacidn de 55-75 afios; otros reportes indican ta-
sas hasta de 17.7. Con respecto a EVC el reporte en 1970 indi
ca tasas de 25.1 hasta 37.7 y de estos el 73.9% correspondie--
ron a hemorragico.(1,26).

Con respecto a la importancia de accidon del médico y el pa-
ciente hipertenso la OMS y el National High Blood Pressure Edu
cation Program Coordinating Committee establecieron una serie-
de par@metros secuenciales en programas como: a} Educar al en-
fermo, b) Evaluar riesgo cardiovascular general, c) Identifi--
car y corregir en lo posible factores de riesgo, d) Realizar -
exdmenes complementarios y e) Administrar el tratamiento efi--
caz, acorde a la repercusion multisistémica existente.(21,22).

El tratamiento desde varios puntos de vista deberd intensi-
ficarse a medida que el riesgo de complicacicnes fatales & in-
capacitantes sean mayores.(1,5,19,22).

El éxito de una lucha contra la hipertensién en una pobla--
cidén se basa en programas acordes a las caracteristicas epide-
mioldogicas de la comunidad, asi como de los recursos sanita---
rios existentes.(15,21).

En México, carecemos de adecuados estudios prospectivos que
nos permitan definir las caracteristicés de nuestra poblacidn-
hipertensa y por ende ofrecer un abordaje diagndstico-terapei-
tico mis acorde con nuestros recursos; motivo del presente tra

bajo.(1,4,26).



OBJETIVOS:

1) Conocer la frecuencia de la hipertension arterial sisté-
mica en pacientes hospitalizados en el servicio de Medi-

cina Interna del Hospital Dr. Dario Fernadndez F; ISSSTE.

2) Establecer los parametros epidemioldgicos de interés en-

nuestra poblacidn.

3) Aplicar un protocolo de abordaje Diagndstico y Terapeiiti

co acorde a los recursos de la Institucidn.

4) Definir la evolucidn y prondstico de la poblacidn referi

da.



MATERIAL Y METODOS:

Se incluyd pacientes hospitalizados en el Servicio de Medi-
cina Interna en un periodb de un afio, que comprendid del - - -
01-07-89 al 30-06-90 con criterios de Hipertensidén Arterial --
Sistémica Primaria & Secundaria seglin criterios de OMS, cual--
guier sexo.

Aplicacidén de un cuestionario de manera directa 6 indirecta
(familiares O expediente previo).

Criterio de Exclusidén: Que no reuna criterios de HAS y los-
no hospitalizados.

Criterio de Eliminacidn: Que no cumpla con el protocolo com
pleto. l

Estudio Observacional, Prospectivo, Descriptivo y Abierto.

Se dividieron en cuatro grupos etareos (en vigésimos).

Se considerd la TA media (TAm) limitrofe como parametro de-
comparacién para formar dos grupos y establecer diferencias de
interés epidemioldgico © evolutivo; comprendiendo el Gpo.l TAm
menor 6 igual a 106 mmHg. y el Gpo.2 TAm mayor de 106 mmHg.

En cuanto a los Antecedentes Personales No Patoldgicos, el-
Tabaquismo se reportara como: Leve (menos de 3 cigarros-dia),-
Moderado (3-10 cig.-dia) e Intenso (mids de 10 cig.-dia). El Al
coholismo reportado como: Tipo I (1-40gr 6 1-2 copas), II (50-
99gr & 3-4 copas) y III (100gr.5 5 copas & mds); y Clase I -
(diario), II (Intermitente) y III (Fin de semana).

El Indice de Masa Corporal (IMC)(Peso-Kg sobre Talla-mts.),
se ajustd en rango de Sobrepeso por arriba de 35 Kg-mt. »

El reporte de Fundoscopia se basa en los criterios de Keith

>



Wagener-Barker, retinopatia con Grados I al IV.

El reporte electrocardiogrdfico se bas6 en los criterios es
tablecidos actualmente por Estes-Romhilt, con puntaje de 4 y 5
puntos para cardiopatia hipertensiva.

El reporte Radioldgico se hizo por interpretacidn de Indice
Cardiotoracico en Normal, Cardiomegalia G I a 1IV.

Laboratorialmente se basdé tanto en valores universales como
en ajustes a valores reportados como normales para nuestro lab.
tanto para biometria hemdtica, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, colesterol, trigliceridos, acido iirico, examen gene--
ral de orina, depuracidn de creatinina y electrolitos en orina.

Se realizd un control en el tratamiento instituido -al ingre
so y egreso de los pacientes para fines comparativos. Para es-
to se asociaron los medicamentos en los siguientes grupos: Blo
queadores de Calcio (Nifedipina, Verapamil); Diuréticos (Furo
semide, Clortalidona, Espironolactona); Vasodilatadores (Pra-
zocin, Hidralazina); Beta-Bloqueadores {(Metoprolol, Proprano-
lol); Blogqueadores Ganglionares (AlfaMetil-Dopa, Reserpina) y
los Inhibidores de la Enzima Convertidora-Angiotensina (Capto-
pril, Lisinopril).

El Método estadistico empleado comprendi&: Media, Coeficien
te de Correlacidn y T. Students.

Se anexa la hoja de recoleccidon de datos empleada.

Add. La TA media se establecid por la formula de la suma de
TA diastSlica mas un tercio de la diferencia Sistdlica-Diasto

lica.
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RESULTADOS:

De un total de 831 ingresos en el afio en el servicio de Me-
dicina Interna, 177 (21.29%) correspondieron a pacientes con -
HAS; 96 femeninos (54%) y 81 masculinos (46%) de los cuales --
aplicando el criterio de eliminacidn nos quedamos con 66 pa---
cientes con protocolo completo, 34 femeninos (51.5%) y 32 mas-
culinos (48.5%).

Las edades fluctuaron de 15 a 96 afos, registrando el grupo
etidreo de 55-74 afios el mayor porcentaje de pacientes con 37 -
(56%), de 35-54 afos con 13 (19.6%) seguido por los mayores de
75 anos con 12 (18%), sin diferencia con respecto a sexo.Fig.l

En cuanto al Grupo 1 (TA controlada) se documentaron 40 ca-
sos (61%) 20 masculinos y 20 femeninos; y el Grupo 2 (TA des--
controlada) con 26 (39%) 12 masculinos y 14 femeninos.

En cuanto a los dias de estancia, el Grupo 1 registré 2-25
dias con 9.76% dias promedio, contra el Grupo 2 con 2-57 dias-
con 13,26% dias promedio.

El envio de pacientes a nuestro servicio correspondid por -
via Urgencias Adultos 43 (65%), seguido por Hospitalizacidn --
(UTI) con 15 (22.7%), Consulta Externa el 7.5% y Hemodialisis
el 4.5%.

En cuanto a los Antecedentes Heredo-Familiares, la Diabetes
Mellitus se documentd en 29 casos (43%), seguido por HAS en 18
(27%) y Obesidad en 16 (24%) como principales, llamando la - -
atencidn que la Dislipidemia se negd en todos los casos.

De los Antecedentes Personales No-Patologicos, destacan el
tabagquismo en 37 (56%), siendo el 19.6% registrado como taba--

quismo intenso. El Alcoholismo en 41 (62%) con el 9% en Tipo

11



III Clase I, y la ingesta libre de sal en 47 (71%).

Documentamos que 29 pacientes (43%) eran portadores de Dia-
betes Mellitus, que 20 (30%) tenian nefropatia (de diversas --
etiologias), 10 (15%) con antecedente de EVC como principales,
destacando gue solo 2 (3%) se conocian con Hiperuricemia y so-
lo 1 (1.5%) con Dislipidemia.

En cuanto al tiempo de deteccidn de la HAS tenemos gue el -
Grupo 1 registrd 2 meses-30 afios, con promedio 8.28 afios, con
tra el Grupo 2 con deteccidn en su ingreso al piso hasta 15 -~
anos, con promedio de 5.08 arfios.

Por lo que respecta a Hospitalizaciones previas por HAS des
controlada, se documentd en 22 pacientes (33%) con 6.1 dias--
estancia en promedio, sin diferencia en los Grupos 1 y 2.

Con respecto al Diagndstico de Ingreso 20 (30%) del total -
ingresd por HAS descontrolada, correspondiendo el 57% al Grupo
2 y el 12% al Grupo l; registrando crisis hipertensiva en 26%
y 20% de los grupos correspondientes.

Otro diagndstico de ingreso significativo fué el EVC en 1l6-
(24%), de los cuales 10 (38%) fueron del Grupo 2 y 6 (15%) del
Grupo 1, reportandose hemorrdagico en el 60% contra un 16% de -
los grupos respectivamente. Otros diagndsticos importantes co
rrespondieron a Insuficiencia Cardiaca e Insuficiencia Renal -
Crdnica en 12 pacientes respectivamente (18%) y la Diabetes Me
llitus descontrolada en 11 (1l6%).

En cuanto a los sintomas referidos al ingreso documentamos
Cefalea en 57 (86%), Palpitaciones en 48 (72%), Fatiga en 43 -

(65%), Vertigo 40 (60%) y Disnea en 33 (50%) como principales.

12
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En lo que concierne a la TA media registrada tenemos que el
Grupo 1 mostrd TAm Ingreso 98.45 mmHg. (86-106) contra 92.25 -
mmHg. a su Egreso; con respecto al Grupo 2 con TAm. Ingreso de
123.11 mmHg. (110-170) contra 105 mmHg. (90-123) a su Egreso.

En cuanto a los datos recabados por Exploracibén Fisica, no-
encontramos datos relevantes a HAS, dadec las miltiples patolo-
gias de base.

Asi mismo registramos que 42 pacientes (63.6%) presentaron
sobrepeso, con IMC por arriba de 35 Kg-mt.

Con respecto a Fundoscopia tuvimos que 28 (42%) mostraban -
retinopatia G-I, que 20 (30%) con G-II y 12 (18%) en limites -~
normales.

Electrocardiograficamente 19 pacientes (28.7%) presentaron-
puntaje de repercusidén cardiovascular (4-5 puntos),

Desde el punto de vista radioldgico se registrd con reporte
de Normal en 30 pacientes (45%), con Cardiomegalia G-I en 19 -
(28%) y con G~II en 14 (21%).

Laboratorialmente destacd la hipercolesterolemia en 38 pa--
cientes (57%) y una Hipertrigliceridemia en 18 (27%). Asi mis-
mo la Hiperuricemia en 20 (30%). Fig.2.

Por otro lado documentamos azoemia en 40 casos (60%) repor
tandose depuracidén de creatinina menor de 20 ml/min. en 21 con
31.88% de total. Sin reporte significativo en los electroli--
tos urinarios (Na/K). Se registrd albuminuria en 17 (25.7%), =~
hemoglobinuria en 16 (24.2%) y leucocituria-bacteriuria en 14
(21%).

En cuanto al tratamiento de ingreso y egreso tenemos gue en

>
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el Grupo 1 del 30% que no recibian tratamiento medicamentoso -
se redujdé al 15%; en todos los pacientes que recibian bloquea-
dores ganglionares (32%) se suspendieron y se empled hasta en
el 45% de los casos Bloqueadores de Calcio y Diurético; corres
pondiendo al empleo de un farmaco 23 (57%), dos farmacos con 9
(22%) y tres f@rmacos 2 (3%).

Por lo que respecta al Grupo 2, del 30% gue ingresaron sin
tratamiento medicamentoso, ninguno se egresd sin medicamento.
De 11 (42%) que recibian bloqueadores ganglionares se suspen--
didé en el total de los casos, resultando también que los Blo--
gueadores de Calcio 20 (75%) y Diuréticos 17 (65%) fueron los
mis empleados. Por otra parte correspondid al manejo con un ==
farmaco 8 pacientes (30%), con dos farmacos 12 (46%), con tres
fiarmacos 19% y con cuatro farmacos el 3%.

Por Gltimo el motivo de egreso correspondid a Mejoria en 47
pacientes (71%), Defunciones en 14 (21i%) y otros con el 7%; --
destacando que de las 14 defunciones registradas solo 3 (4.5%)
correspondieron a HAS descontrolada, complicandose en cada ca-
so con: Infarto agudo del miocardio, taquicardia supraventricu

lar e Insuficiencia cardiaca y con EVC hemorriagico.
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DISCUSION:

Del total de pacientes hospitalizados en el afio, el 21.29%
eran portadores de HAS, 6ﬁservandose con mayor frecuencia en -
la poblacidén de 55-74 afios, con predominio en el sexo femenino
con 54%.

Epidemiologicamente destaca gue nuestra poblacién de hiper-
tensos presentd aproximadamente el 60% con tabaquismo y alcoho
lismo en diferentes grados, e ingesta libre de sal.

El 43% fué diabético y el 30% nefrdpata con repercusidén mul
tisistémica.

El 33% tuvieron ingresos previos por descontrol en sus ci--
fras tensionales, asociado esto a un nulo control dieéético -
asi como a la ingesta irregular de medicamentos.

Se documentd un sobrepeso en el 63% de los pacientes.,

El 30% ingresd por descontrol en su Tensidn Arterial, apre-
ciandose que el Grupo 2 correspondid al 57% y con EVC hemorra
gico en el 60%.

La sintomatologia la consideramos inespecifica dado las mGl
tiples patologias de ingreso de los pacientes.

Laboratorialmente llama la atencidén el elevado porcentaje
reportado de hipercolesterolemia (57%), hiperuricemia e hiper-
trigliceridemia desconociendose estas como antecedentes perso-
nales patolégicos.

Las alteraciones renales reportadas sugieren urosepsis asi
como nefropatia metabdlica en su mayoria, siendo parametros no
validos en la evolucién per-se de su hipertensidn, consideran—'

do la patologia multifactorial.



Electrocardiograficamente el 28.7% de pacientes presentd re
percusidn cardiovascular, sin asociacidén porcentual con los ha
llazgos radioldgicos.

En cuanto al manejo destaca la suspension completa de los -
bloqueadores ganglionares, El empled de Blogqueadores de Calcio
y Diuréticos se incrementd sobre todo en el Grupo 2, recibien-
do en este grupo todos los pacientes tratamiento medicamentoso
y con asociacion de dichos farmacos hasta en el 46%. En el --
Grupo 1, el 57% con monodroga y el 15% solo con control dieté-
tico.

Por dGltimo el 71% se egresaron con mejoria clinica y dentro
de las defunciones por miltiples patologias de base, solo el -
4.5% se asociaron al descontrol en cifras tensionales con re-
percusién cardiovascular fatal.

Cabe hacer mencidn que los hallazgos del presente estudio -
son seﬁejantes a los que la literatura nacional revisada men-
ciona.

La aplicacidon de un protocolo como el presente, podria de =~
alguna manera orientar al médico tratante sobre los factores -
epidemioldgicos, clinicos y paraclinicos de interés para un -
adecuado abordaje Diagnéstico-terapiitico y ofrecer un prondsti

co y calidad de vida mejor a nuestros pacientes hipertensos.
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CONCLUSIONES:
1) El1 21.29% de los pacientes hospitalizados en nuestro ser

vicio eran portadores de HAS.

2) El 33% tuvieron ingresos previos por descontrol en sus -

cifras tensionales.

3) Entre los principales factores de riesgo detectados des-
tacan el sobrepeso, la hipercolesterolemia, la diabetes

mellitus, la hiperuricemia y la hipertrigliceridemia.

4) Los reajustes en el control dietético de los factores de
riesgo obtenidos, asi como el apoyo farmacoldgico demos-
traron una disminucidén en la TA media comparativa de In-
greso y Egreso, lo cual habla en favor de un mejor pro-

néstico.

5) La aplicacion de protocolos como el presente, orientan -
ai médico sobre la necesidad de establecer una mayor edu
cacién para la salud de nuestra poblacién y corregir en

gran medida los factores de riesgo detectados.

e
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