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INTRODUCCION

La hipertension es un problema prioritario de salud ya que representa
cuantitativamente la mayvor causa por si sola, de muerte prematura e invalidez, por el
gran numero de personas que la padecen v las consecuencias de la hipertension no
controlada(1). Debido a que se trata de una enfermedad frecuente, asintomatica, facil
de diagnosticar y casi siempre facil de tratar, han podido establecerse programas
educacionales muy amplios que se iniciaron al final de los 60's y que han logrado
que disminuya de manera importante el niimero de pacientes no diagnosticados y no
tratados (2).

El trabajo de 1984 del Third Joint National Commitee on the Detection Evaluation
and Treatment of Hipertension permitio una clasificacion util de la tension arterial,
La presion diastélica de menos de 85 mmHg se considera normal, de 85-89 mmHg
normal alta, de 90-104 mmHg hipertension leve,de 105-114 mmHg hipertension
moderada y mayores de 115 mmHg hipertension severa (3).

En la mayoria de los casos la causa etiologica de la hipertension arterial (esencial) se
desconoce. La frecuencia de varias formas de hipertension secundaria depende del
tipo de poblacion estudiada y de lo extenso de la valoracion. Ain no se dispone de
datos seguros para definir la frecuencia de hipertension secundaria en la poblacion
general, aunque se ha establecido que podria oscilar entre el 0.1 y el 3% vy se ha
visto que en los varones de mediana edad la frecuencia puede ser hasta del 6%.
Actualmente la hipertension arterial llamada esencial se presenta en el 92 - 94% .

En los grandes grupos de poblacion occidental tiende a elevarse la presién conforme
avanza la edad, con excepcion de unas cuantas sociedades primitivas. Los estudios
longitudinales en adultos han confirmado un fenomeno en el que la presion arterial
tiende a elevarse con la edad, y mientras mds temprano sea su inicio més
rapidamente se presentara la hipertension arterial (1). En un periodo de 10 aflos casi
dos millones de muertes se presentaron en personas hipertensas de 35-64 afios en los
E.U.A.(1). En el estudio de Framinham en 1948, para un grupo de 5200 hombres y
mujeres entre 30-62 afios se encontrd que la frecuencia de la enfermedad
cardiovascular y de la morbilidad se elevo progresivamente con el incremento de la
presion arterial sistolica y diastolica, atin mas en los hombres que en las mujeres.
Los riesgos de presion elevada son independientes de los que provienen de otros
factores conocidos de riesgo cardiovascular (1).



La etiologia de la hipertension arterial ain no estd clara ya que se han encontrado
implicados diversos mecanismos en multiples estudios: por ejemplo, un aumento en
el gasto cardiaco previo al inicio de la hipertension (1), asi mismo en pacientes ya
hipertensos se ha encontrado aumento en la reabsorcién de Na (1), en diversos
estudios se ha visto que cn los hipertensos el volumen plasmatico se reduce (1) y
aumenta el liquido intracelular; se ha mencionado la afectacion en la activacion de la
bomba de Na-K-ATPasa la cual se encuentra disminuida en su actividad
condicionando dos puntos importantes: a) aumenta la entrada de Na a la célula y con
esto permite el paso de Ca, y b) liberacion de adrenalina de las terminaciones
presinapticas en las terminaciones simpaticas (1), En el caso de la respuesta a la
angiotensina, los estudios han demostrado que probablemente existe una respuesta
inapropiada de la liberacion de angiotensing, Ia cual de alguna manera se encuentra
mediada por la renina, y esta por la adrenalina y noradrenaling (1). Existen otras
sustancias que igualmente contribuyen a la aparicion de la hipertension arterial
como es el caso de la vasopresina, la cual se encuentra elevada, las prostaglandinas y
el sistema cinina- calicreina (1).

La hipertension arterial tiene relacion directa con la secrecion de renina, la cual
encusntra aumentada su secrecion por el aparato yuxtaglomerular gracias a la
participacion de adrenalina; recordemos que este aparato se encuentra inervado por
nervios noradrenergicos los cuales cuando aumenta la adrenalina circulante aumenta
la renina, la cual es liberada al torrente circulatorio y transforma el angiotensinogeno
a angiotensina I y posteriormente & angiotensina II provocando aumento en la
tension arterial, es decir que toda condicion que provoque liberacion de adrenalina
condiciona aumento de renina y por ende incremento de la angiotensina II. Por otro
lado, ésta no es la Unica sustancia que provoca aumento en la secrecion de
angiotensina ya que también la paratohormona, el glucagon y el Mg extracelular
aumentado y 1a disminucion de Ca también incrementan la liberacion de renina(l).

Los estudios epideriologicos han demostrado que la hipertension es mas frecuente
en las personas de raza negra en comparacion con las de raza blanca. Los resultados
de las investigactones son consistentes con diversas interacciones entre factores del
medio ambiente asociado con el estatus socio- econdmico bajo y un gen susceptible
que tiene una alta prevalencia en personas de piel oscura (4),(5),(6).

La obesidad también se encuentra considerada como un factor de riesgo para la
hipertension aunque no se ha podido explicar el mecanismo por el cual la
condiciona; se ha sugerido, sin aportar mayores datos, la posible expansion del



liquido intravascular (1). Se ha encontrado asociada la hipertension en pacientes
obesos y con diabetes mellitus no insulino dependiente, aunque en este caso la
obesidad y la diabetes en forma separada pueden condicionar hipertension arterial,
Se define a la obesidad como la acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo, son
diversos los métodos para medir el contenido corporal de grasa, entre los que se
incluyen las mediciones antropométricas basadas en el peso, estatura, grosor de
pliegues, pesaje hidrostatico y métodos mds modernos que incluyen técnicas de
impedancia bioeléctrica. En general el peso de la persona se comparara con el peso
ideal en tablas, que las compaiiias de seguros han estandarizado.,

Un método mas sensato y actualmente usado de deteccion de la obesidad, ya que
normaliza el peso, consiste en calcular el indice de masa corporal, para lo cual se
divide ¢l peso corporal medido en kilogramos entre la talla del individuo en metros
cuadrados siendo los valores normales entre 22-25 Kg /m2, cuando el valor se
encuentra entre 25-30 se clasifica como sobrepeso, en tanto que aquellos que
exceden de 30 son definitorios de abesidad. Los riesgos para la salud que
acompaiian & la obesidad aumentan de manera progresiva conforme el indice de
masa corporal excede de 30 Kg /m2 (7).

Es importante mencionar que la diabetes no insulino dependiente por si sola puede
condicionar hipertension, tal es el caso de los pacientes con sindrome de resistencia
a la insulina en ¢l que se ha sugerido que la hiperinsulinemia promueve la retencion
de sodio, inhibicién de la bomba de sodio-potasio-ATPasa y la estimulacion del
sistema nervioso (8).

Otra predisposicion para desarrollar hipertension es el stress y el comportamiento
fisiolégico que guarda el individuo sometido a este estado, es decir, durante el stress
se presenta un componente cardiovascular, neuroendécrino y somatomotor. La
respuesta cardiovascular incluye una combinacion de incremento en la frecuencia v
fuerza de contraccion cardiaca, vasodilatacion del musculo esquelético,
venoconstriccion, vasoconstriccion esplécnica, vasoconstriccion renal y decremento
en la excrecion renal de sodio; la respuesta neuroenddcrina incluye una combinacién
de sccreciones de médula adrenal, cortical, simpética, hipotaldmica y cortico-
adrenal- hipofisiaria (9). Asi pues, el stress incrementa la presion arterial mediante
el aumento de la frecuencia y el gasto cardiaco sin afectar las resistencias periféricas
(10),(11), se incrementan los niveles de catecolaminas, cortisol, vasopresina,
endorfinas y aldosterona, los cuales pueden explicar la elevacion de la presion



sanguinea por disminucion de la excresion de sodio renal (1),(9),(10),(11). Los
estudios epidemioldgicos experimentales han descubierto que el sistema nervioso
simpdtico juega un papel muy importante en la patogénesis de la hipertension
esencial, demostrindose en los pacientes con historia familiar de hipertension
arterial una hiperrespuesta al estimulo de stress (12).

También deben ser considerados otros factores de riesgo para la hipertension como
lo es ¢l tabaquismo, en el que se libera mayor cantidad de adrenalina y noradrenalina
condicionando aurento de la presién tanto sistolica como diastélica (1), y por otro
lado el consumo de alcohol que eleva el riesgo de hipertensién, mas en los hombres
que en las mujeres (13).

Aunque la hipertension arterial ha sido méds frecuentemente encontrada en el sexo
masculino ésta no deja de estar presente en el sexo femenino, y en este ultimo se ha
incrementado notablemente por haber tomado papeles mds dindmicos, es decir la
relacion se ha ido acercando & la del sexo masculino. Al hablar de la frecuencia de
hipertension en las mujeres es importante mencionar la utilizacion de los
anticonceptivos orales, demostrandose en estudios realizados en EU.A. que ¢l 5%
de las mujeres que usaban anticonceptivos orales presentaban hipertension arterial y
que en aquellas en que se elevaba la tensién arterial, sin ser aun diagnéstico de
hipertension se reducia al momento de la suspension del anticonceptivo oral (1). En
la década de los 70 s los estudios clinicos encontraron que el hormonal mas
frecuentemente relacionado con la hipertension fueron los estrogenos, asi como su
combinacién con algunos progestagenos. Aln no ha sido explicado ampliamente el
mecanismo por el cual estos anticonceptivos orales contribuyen al aumento de la
tension arterial pero se ha sugerido que incrementan los niveles de produccion de
angiotensinégeno y su conversioén a angiotensina IL.

Seguramente un aspecto de gran peso en ¢l estudio de las enfermedades es el estudio
genético que dia a dfa cobra mayor interés e importancia; en el caso particular de la
hipertension arterial se ha documentado la transmision de la enfermedad de un modo
poligénico sin poderse identificar ain algin gene particular, en un estudio hecho en
los E.U.A. se encontré mayor correlaccion de hipertension entre los hermanos que
entre los padres ¢ hijos (1).



Los estudios realizados en los E.U.A dirigidos a residentes hispanos muestran una
prevalencia de hipertension de 16.8% en hombres y 14.1% en mujeres mexico-
americanos, 22.8% en hombres y 15.5% en mujeres cubanas, 15.6% en hombres y
11.5% en mujeres puertoriqueiias (14), (15) observando que la mayor prevalencia de
hipertension arterial sistolica se encontré en la poblacion cubana, sin embargo todos
los anteriores siguen estando por debajo de la prevalencia de la poblacion
estadounidense, en donde se reporta una prevalencia de 29.7% (2). Hasta estos
momentos no se ha encontrado cual es la causa que condicione mayor prevalencia de
hipertension en los norteamericanos en comparacion con los hispanos.

La hipertension arterial desde el punto de vista cardiovascular juega un papel
importante, siendo un factor de riesgo junto con otros en la etiologia de la
cardiopatia isquémica entre otras patologias. La asociacion de la hipertension al
tabaquismo e hiperlipidemia, la obesidad y el sedentarismo aumentan el riesgo de
ateroesclerosis considerablemente.

Como ya se ha comentado la hipertension condiciona la lesion vascular que
finalmente determina ateroesclerosis, al respecto no se ha demostrado el mecanismo
exacto mediante el cual la hipertension acelera la ateroesclerosis pero se ha
encontrado que que el aumento de la tension arterial favorece la hipertrofia e
hiperplasia del musculo liso arterial por aumento de la tension de la pared,
propiciando ésta ultima la secrecion de mediadores tisulares y plasmaticos de la
lesion vascular con aumento de la permeabilidad endotelial a los electrolitos
plasmaticos, agua y proteinas, lo que conlleva al engrosamiento fibromuscular de la
media y la intima, asi como al estrechamiento de la luz de los vasos cerrando el
circulo vicioso ya que esta lesion aumenta también la resistencia vascular periférica.
La lesion del endotelio vascular y la hiperadhesividad plaquetaria, asi como el
estrechamiento condicionan finalmente la formacion probable de trombos que
conllevan al paciente a isquemia miocdrdica o al infarto (1).

Diferentes estudios epidemiologicos realizados en la Cd. de México y en otros
estados de la Repiblica han tratado de determinar la prevalencia de hipertensién
arterial encontrandose importantes diferencias, ya que ha sido reportado desde un
3% en Jalisco, 6% en Yucatin, 11% en Michoacan, 17% en el Estado de México,
hasta un 24% en Nuevo Laredo, Tamps. El promedio nacional se ha establecido que
va desde el 3% hasta el 24% (16), (17), (18), (19).
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JUSTIFICACION

La hipertensién arterial como problema de salud publica en México se encuentra por
demds demostrada aun cuando no se disponga de estudios longitudinales que nos
orienten sobre la tendencia de este padecimiento. Ha sido considerada como uno de
los padecimientos mas importantes ya que afecta a la poblacion en edad productiva,
de la cual el médico no queda exento considerando el estilo de vida que en forma
general adopta, en la que el sedentarismo, la obesidad y el stress, juegan un rol
importante para su presentacion, con una incidencia mayor al resto de la poblacion;
incluso dentro de la misma profesion la incidencia es diferente de acuerdo a la
especialidad a la que se dedique, pues el grado de stress al que se encuentra
sometido aumenta las posibilidades de presentacion.

Consideramos necesario llevar acabo una investigacion epidemioldgica de
hipertension arterial en el personal médico de nuestro Instituto, y ademads buscar la
asociacion de los principales factores de riesgo de cardiopatia ateroesclerosa.

HIPOTESIS

1. De acuerdo a las caracteristicas en el estilo de vida del personal médico que
labora para algunas instituciones de salud consideramos que la prevalencia de
hipertension arterial en este grupo se encuentra por encima del promedio nacional.

2. En el grupo médico que labora para el Instituto consideramos que se presenta una
prevalencia mayor de hipertension arterial en el personal que labora en dreas de
hospitalizacion en relacion con los que solo laboran en el area de consulta extema.



MATERIAL Y METODOS

A todo el personal médico de las clinicas de medicina familiar y del Hospital Dr.
Gonzalo Castaiieda, ya fueran adscritos o residentes, se les aplico una encuesta en la
que se les investigd su especialidad, horas de trabajo, antecedentes heredo-
familiares de hipertension arterial asi como los personales patoldgicos, el peso, la
talla. La presion arterial se tomd en dos posiciones (sentado y de pie) con espacio de
5 minutos entre toma y toma, dejando espacio de una semana para cada nuevo
registro, realizdndose en total tres determinaciones con esfingomanémetro de
mercurio de la marca Adex, previamente calibrado.

Se considerd el indice de masa coporal de 22 a 25 Kg /m2 de superficie como
normal, entre 25 y 30 Kg /m2 como sobrepeso y por ariba de 30 Kg/m2 como
obesidad. Asf mismo se consideré como tabaquismo positivo cuando el consumo de
cigarrillos /dia era mayor de cinco, y negativo cuando el consumo fus menor a cinco.

A todos los médicos se les tomd la presion arterial durante la estancia en su servicio
y solo se excluyeron aquellos que no desearon ingresar al estudio. Todos los datos se
registraron en hojas de encuesta y se vaciaron en programa de computadora, en el
que se analizaron mediante un paquete estadistico los datos obtenidos y se realizaron
tablas y graficas.

Ya que no fué posible obtener equipo para realizar determinaciones del perfil de
lipidos no logramos analizar los tres principales factores de riesgo cardiovascular en
el personal médico, por lo que en el presente estudio se analizan sélo dos de los
factores de riesgo cardiovascular.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 318 médicos, de los cuales 206 fueron del sexo masculino
(64.8 %) y 112 del sexo femenino (35.2%) (tabla 1), con rangos de edad entre los
23- 76 aiios (tabla 2). De ellos 304 (95.6 %) fueron médicos adscritos y 14 (4.4 %)
fueron residentes (tabla 3).

El indice de masa corporal fu de menos de 25 Kg/m2 en 120 (37.7 %), de 25-30 en
63 (19.8 %) y mayor de 30 en 135 (42.5 %) (tabla 4). En 270 (84.9 %) se encontré
tabaquismo positivo y en 48 (15.1%) tabaquismo negativo (tabla 5). En el 10 % de
los médicos (32) tuvieron antecedentes heredo familiares de hipertension, y en el
90% (286) fueron negados (Tabla 6), sblo 29 (9%) presentaron antecedentes
personales de hipertension y en 289 (91%) fueron negados (tabla 7).

El promedio de presion arterial sistolica sentado fué de 123 y de pie de 120 mmHg;
la diastolica de pie fué de 82 y sentado de 79 mmHg (tabla 8). De los 318 médicos
244, que forman el 77% tuvieron una tension arterial dentro de los rangos normales,
37.4, que dan el 11.4% se encontraron en el limite maximo y 37 que conforman el
11.6% presentaron hipertension de leve a moderada (tabla 9).

De los pacientes hipertensos 31 son hombres (83.8%) y 6 son mujeres (16.2%) y el
promedio de edad fué de 52 afios. El 100 % (37) de los pacientes hipertensos fueron
adscritos, donde 30 (81%) de ellos se encontraban en consulta externa Unicamente, 3
(8%) en hospitalizacidn y 4 (11%) en el area quinirgica.

De este grupo 6 (16%) de ellos tuvieron tabaquismo negativo y 31 (84%) positivo,
17 (46%) contaron con antecedentes heredo familiares de hipertension y en 20
(54%) fueron negados.

El indice de masa corporal en 7 (19%) de ellos fué menor de 25 Kg/m2, en 6 (16%)
se encontré de 25 a 30 Kg/m2 y 24 (65%) presentaron mas de 30 Kg/m2. El
promedio de presion diastdlica se encontré de 139 mmHg y la presion diastélica de
95 mmHg,
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TABLA 1

DISTRIBUCION POR SEXO*
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
%
MASCULINO 200 64.8
FEMENINO 112 35.2
TOTAL 318 100

* Tomado de! concentrado de datos

TABLA 2
DISTRIBUCION POR EDADES*
RANGO QE EDADES | FRECUENCIA
ANOS
23-35 96
36 - 45 113
46 - 55 143
56 -76 56
TOTAL 318
* Tomado del concentrado de datos
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TABLA 3

DISTRIBUCION POR CATEGORIA*

CATEGORIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
%
ADSCRITO 304 95.6
RESIDENTE 14 4.4
TOTAL 318 100

* Tomado del concentrado de datos

TABLA 4

DISTRIBUCION POR {NDICE DE MASA CORPORAL*

RANGO FRECUENCIA | PORCENTAJE
INDICE DE MASA %
CORPORAL
<25 120 317
25-30 63 19.8
>30 135 42.5
TOTAL 318 100

* Tomado del concentrado de datos
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TABLA S

FRECUENCIA DE TABAQUISMO*
TABAQUISMO FRECUENCIA PORCENTAJE
No. CIGARRILLOS / DIA %
<$ 270 84.9
>35 48 15.1
TOTAL 318 100

* Tomado del concentrado de datos

TAB

LA6

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HIPERTENSION FAMILIAR*

ANT, HEREDO - FAMILIARES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
HIPERTENSION ARTERIAL %
SISTEMICA
SI 32 10
NO 286 90
TOTAL 318 100

* Tomado del concentrado de datos
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TABLA7

MEDICOS CON ANTECEDENTES PERSONALES DE

HIPERTENSION ARTERIAL*
ANTECEDENTES DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
HIPERTENSION %
ARTERIAL
SI 29 9
NO 289 91
TOTAL 318 100

* Tomado del concentrado de datos

TABLA 8

PROMEDIO DE PRESION ARTERIAL*

PRESION | PROMEDIO | PROMEDIO
ARTERIAL | SISTOLICA |DIASTOLICA
DE PIE 123 82
SENTADO 120 79

* Tomado del concentrado de datos
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 TABLAY9
DISTRIBUCION DE PRESION ARTERIAL*

PRESION ARTERJAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
’ NORMAL 245 77
LIMITE MAXIMO 36 11.3
HIPERTENSION 37 11.7
TOTAL 318 100
* Tomado del concentrado de datos
TABLA 10

FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION.

FACTOR DE RIESGO NUMERO PORCENTAIJE
%
TABAQUISMO 31 84
OBESIDAD 24 63
ANTECEDENTES
PERSONALES DE HAS 29 78
HOMBRES 31 84

* Tomado del concentrado de datos
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DISCUSION

En 1967 se realizd una investigacion en México llevada a cabo por los Drs. Méndez
y Alvarez acerca de hipertension arterial sistémica en personal médico, en la que se
estudiaron 737 personas, encontrindose una prevalencia del 19%, Relacionandolo al
presente estudio encontramos, en comparacion, una prevalencia menor (11.6 %), que
no representa una diferencia significativa si consideramos las diferencias en el
tamafio de muestra; por ello podemos observar que la presente investigacion
confirmé la prevalencia de hipertension arterial sistémica en personal médico de
estudios anteriores. Es importante continuar con esta investigacion estudiando a un
mayor nimero de médicos del drea hospitalaria, con el fin de realizar una
comparacion en cuanto al stress como factor de riesgo, el cual no ha sido estudiado
hasta este momento.

Por otro lado cabe mencionar que la mayoria de los pacientes con hipertension

arterial reune tres de los principales factores de riesgo para cardiopatia isquémica,
aunque faltaria por realizar la medicién del perfil de lipidos,

-14-
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CONCLUSIONES

Como sabemos la abesidad es un factor de riesgo para hipertension y cardiopatia
isquémica, en el caso de nuestra muestra mas del 40% presenta obesidad, y
especificamente en la poblacion de hipertensos mas de la mitad son obesos. Por otro
lado en pacientes hipertensos es importante mencionar que un alto porcentaje se
conocia con este padecimiento, asi mismo es interesante observar como los pacientes
hipertensos en su mayoria presentan tabaquismo positivo, que con los otros
factores de riesgo se suman en un alto porcentaje de médicos con tres factores de
riesgo para cardiopatia isquémica ,

Con respecto al primer punto de nuestra hipotesis encontramos como la prevalencia
de hipertension en este grupo se encuentra dentro del rango nacional, con lo que no
se corrobora este primer punto.

Respecto al segundo punto no fué posible establecer una comparacion ya que la

cantidad de médicos en el area hospitalaria no fué significativa con respecto a los
que se encuentran laborando en el drea de consulta extema exclusivamente.
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