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l. MARCO TEÓRICO 

ANTECEDENTES: 

INTRODUCCION. 

El paciente hipcrtcnso üparecc cotidianmnentc en las listas de consulta de 
cualquier consultorio que atiende eJ primer nivel de atención. El carácter asintomático 
de esta palologia es moti\.·o de que muchos cnf'"cnnos que presentan HTA no son 
detectados por el médico. aún cuando el hallazgo es muy sencillo y al establecer un 
tratamiento oportuno y adecuado se evitarían las importantes c001plicaciones de 
invalidez o mucnc que pueden aparecer. 

Las car ..u:tc:risticus antcrion.."'S realzan la importancia de la 1 ITA por lo que se 
requieren cada vez más trabajos de investigación que permitan avanzar en el aspecto 
preventivo. clínico. etiológico. social. psicológico. etc. de este problema de salud. El 
auge de Ja Medicina Familiar como especialidad ha logrado contribuir en la 
ÜJ\.'CStigación de esta entidad como Jo ha reportado el Dr. Irigoyen Coria ( 20 ) en 
nuestro pa.is. 

En las Ultimas décadas se hn observado el notable incn:tncnto en la morbi
mortalidad de las enfcnnedades crónico-degenerativas en comparación a las de 
etiología infecciosa ( 8. 5 ). Algunos autores la consideran ta enfermedad más común 
de la hwnanidad. ya que afecta del 15 al 200/o de todos los adultos ( 13. l 4 ). 

En Mayo de 1987. durante el Simposio sobre Hipertcl15ión Arterial en América 
Latina. organizado por Ja Organización Panamericana. de Salud y la Sociedad 
lntcnuncricana de Hipcncnsión. se declaró que Ja presión ancrial elevada es un 
problema muy extendido y que los programas de prevención y control necesitan 
mejorarse ( 16). 



DEFINICIÓN. 

La llTA se define. de acuerdo nJ Dr. Sanchez TorrcJ. como Ja elevación pcrsis1entc 
de presión ancrinl sistemática por arriba de las cifras normales ( J 4 ). El problema 
aparece.cuando cuestionamos el concepto de nornudidad ya que no hay una Jinea 
divisoria fija que distinga lo .... nonnal .. de Jo ºelevadoº en Ja presión arterial. por ésro. 
se han establee ido valores o criterios arbitrnrios en base a los posibles riesgos 
carcfiovascuJarcs ( 13 ). Entonces. el parámerru de normalidad. prc..-scnta un origen 
multifuctoriaJ dotado de una gran variabilidad por sus cambios con el ritmo circadiano 
y en base a riesgos. 

Shapiro y Duchaltcr la definen como el nivel de Ja presión anerial que se asocia 
con un.a mayor morbilidad y mortalidad en algún momento futuro en comparación con 
Ja población general ( 17). La OMS. en su concepto sobre esta cnfonnedad. resalta lo 
desconocido en muchos e.a.sos de su patogeni~ que en Uhin1n instancia provoca un 
aumento en In presión diastólica y sistólicu. aJEeraciones del Jecho vascular y 
alteraciones funcionales de: los tejidos nf'cctados ( 19). 

Una sola determinación de presión alta no bn.."itn para establecer el diagnóstico de 
hipertensión~ aunque si se encuentra notnblemente ele\.'ada aunad-1 a otros datos fisicos 
puede ser suficiente. 

En el Instituto Nacional de Cardiología Dr. I. Chávcz se considcrnn cuando menos 
JO tontas de TA aJterndn: (por su variabilidad biológica del parámetro) antes de 
clasificar al sujeto como hipertenso. El Dr. Sánchez Torn:s y la OMS sugieren la 
medición por Jo menos en 3 oc:isiones. con intervalo de una semana entre ta.les 
detenninacioncs para considerarlo hipcncnso si Jas cifras se encuentran elevadas (6). 
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CLASIFICACIÓN. 

Existen varias fonnas de clasificar la JITA de acuerdo a diferentes criterios y sin 
olvidar que las cifrus de presión artcria.l también dependen de factores importantes 
corno son la e~ el sexo. la talla. el peso de paciente y manejo del stress. 

La OMS considera como: 

Nonnocensión: 140 / 90 mm Hg. 
Hipcncnsión: 160 I 95 mm Hg. 
Lim!trofc: 140-160 (si.tólica) I 90-95 (diastólica) mm llg. (1 ). 

Existe otro criterio que se basa en el grado de gravedad que pueda manifestarse; 
ésta es muy utiliz.ada desde 1977 y consiste en: 

; HTA LEVE: Presión Diastólica de 90 a 104 mm llg. 
;. HTA MODERADA: Presión Diastólica de 104 a 114 mm Hg. 
,_ HTA GRAVE: Presión Diastólica mayor a J 1 S mm llg. 
;¡.. HTA MALIGNA: Implica al slndromc de Enccfalopatla y Rctinopatia y se 

asocia generalmente a una presión diastolóica mayor a 140 mm Hg. 

Esta clasificación toma en cucntn solamente las lecturas de presión diastólica; el 
Comité Nacional Conjunto sobre Detecció~ Evaluación y Tratamiento para la 
Hipertensión AneriaJ realizado en Washington D.C. en 1992 considera a Ja presión 
ancrial sistólica también importante como medidn diagnóstica y terapéutica 
independiente y da a conocer la siguiente cla..-;ificación: (21) 
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CATEGOlllA SISTOLICA ( mm lh•. ) DIASTOLICA (mm 11&.) 

Nonnal < 130 < 85 
Llntitc Suocrior 130-130 85-89 

}(i.-rfrnsión Er.ana 1 140-159 90-99 
Hi ............ cnsión Etana 2 160-179 100-109 
Hipertensión Etapa 3 180-209 110-119 
Hipertensión Etapa 4 >- 210 >- 120 

De acuerdo a su etiología se clasifica en l-ITA esencial o primaria e HTA 
secundaria cuando se descubre e identifica una causa específica 

En el Instituto Nacional de Ca.rdiologia Ignacio Chávc:7_ la hipertensión arterial 
secundaria rcprcscntu el 1 O o/o de tu población hipcrtcn....a siendo las causas más 
frecuentes de ella: la ncfropatia parenquimatosa.. la hipertensión rcnovascutar. la 
coartación de la aorta. el fc:ocromocitoma y el aldosteronismo primario. En 
publicaciones no hospitalarias la hipertensión arterial representa cerca del 98 o/o de 
todos los casos ( 14 ). 

El manual de Nonnn.s y Procedimientos de Detección y Control de la Hipertensión 
Anerial~ documento normativa del ISSS'TE. sen.ala la siguiente clasificación (4): 

TIPO 1.- HipcrTCactor tensional. es el enfermo con brotes hipcrtensivos trnnsitorios 
con duración de unas cuantas hora.e;. Se presentan dichos brotes por motivos que 
aumentan la tensión nerviosn. 

TIPO 11.- Es aquel en que tos brotes hipetcnsivos son de mayor durnción ( varios 
dias9 hasta una semana ) con cifras variables pero sin daftos evidentes. 
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TIPO 111.- Hipcncnso acenruado con evidentes dai\os.,. particulannentc retinianos 
del tipo de los exudados y hemorragias. 

TIPO IV.- llipcncnso muy grave en el que domina el dallo renal avnnz..ado. con 
alaqucs a todas las artcrio~ incluso hasta los del músculo cstiado. Esta última 
cOCTCSpondc a la designación de mn.ligna.. 

Es interesante ésta clasificación clínica que combina aspectos de dafto. y 
frecuencia. pero una que engloba etiología y modalidad (Sistólica-Diastólica) es 
referida por Gonlon lt Willüuns {13) la cual se cita a ccmtinuación: 

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL (Enfoque Etiológico) 

1.- Hipertensión Sistólicu con amplia presión del pulso: 

A.- Disminución de la distcnsibilidad de la aorta { nrterioc:sclerosis ). 
B.- Awncnto del volumen sistólico: 

1. Insuficiencia Aórtica.. 
2. Tuo&oxicosis. 
3. Sfndrornc de 1 lipcrcincsia cardiaca. 
4. Fiebre. 
S. Fistula Arteriovenosa. 
6. Conducto Arterioso Permeable. 

11.- Hipertensión Sistólica y Diastólica (Aumento de la resistencia vascular 
periférica): 

A-Renal: 
1. Picloncfritis crónica 
2. Glomc:n1loncfritis aguda y crónica. 
3. Poliquistosis renal. 
4. Es&cnosis vascular renal o infarto renal. 
S. La tnayor parte de las enfermedades renales graves (ncfrocsclcrosis 

artcriolar. ncfropatia diabética. cte.). 
6. Twnorcs productores de rcnina. 
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B.- End6crina: 
l. Anticonceptivos orales. 
2. Hipcñunción corticosuprancnal: 

a) Enfermedad y Slndrome de Cushing. 
b) Hipcraldostcronismo primario. 
e) Slndromc de adrcnogenitnlcs congénitos o hereditarios (deficiencia 

de 17x-hidroxilasa y 1 1 b-hidroxilnsa ). 
3. Fcocromoc:itonta. 
4. Mixedema. 
S. Acrocncg.u.lia. 

C.- Ncorógcna: 
1. Psicógcna. 
2. Sindromc DicnccfD.Hco. 
3. Disautonomia familiar ( Ritcy-Day ). 
4. Polineuritis ( poñlria agu~ intoxicación por plomo ). 
S. Hipcnensión intracrancal ( aguda ). 
6. Sección Medular ( aguda ). 

D.- De causas diversas: 
1 . Coartación de la aorta. 
2. Aumento de volumen intravascular (ex.ceso de transfuciones., policitemia 

vera). 
3. Polia.ncritis nudosa. 
4. Hipcrcalcc:mia. 

E.- Etiología desconocida: 
1. Hipertensión esencial ( 90 °/o de todos los casos). 
2. ToXC'IIlia del embarazo. 
3. Porfiria aguda intcnnitentc. 

El cuadro presentado nos muestra con detalle la etiología de la Hipertensión 
Arterial. Pero no olvidemos que las aminas simpáticas.. inhibidorcs de la MAO 
(combinados con alúncntos ricos en tiramina). anticonceptivos. y corticoides pueden 
causar hipertensión ( 17). 
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La presión arterial puede cxpresacse con un solo térmico numérico: presión arterial 
media ( PAM ) que se obtiene: sumando al valor diastólico un tercio de la. presión del 
pulso. 

Asi tenemos: 

PAM = Presión Diastólica+ <Presión Sistólica - Presión Diastólica> 
3 

La mayor parte de los estudios de medicina familiar en Espai\a utilizan la presión 
arterial media aritmética de las tres ültimas detenninacioncs. 

Por último. la clasificación de acuerdo a dai\os producidos a órganos blandos (26 ): 

CLASE l.~ Sin dal\o orgánico demostrable. 

CLASE 11.- Retinoputin 1-11. 

CLASE 111.- Retinoputiu 111-IV. 
Hipertrofia ventricular izquierda. 
Dilatación del ventriculo izquierdo. 
Infano al miocardio. 
Hemorragia o Infarto cerebral (26 ). 

E1 concepto de hipertensión ancrial limitrofe o lábil se refiere a personas con cifras 
poco elevadas pero no reproducibles que no requieren atención inmediata. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

La hipertensión arterial es Wl problema de salud a nivel mundial que se encuentra 
tanto en paises subdesarrollados (COfTlO es el caso de nuestra nación) como en tos 
dcsaJTOUados... Algunos estudios epidemiológicos abiertos reportan diferencias desde 
2.So/o en las Islas Fidgi..basta 38o/o en población del nor1c de Japón. En la mayoría de 
los paises con nivel cconóalico alto es de uproxinuulamcntc 15ª/.. En la República 
Méxicana tantbién existen fluctuaciones en la prevalencia en diferentes estados. asf 
encontramos 11."79/o en la Ciudad de México. JSo/o en Toluca Edo. de México y 24% 
en Nuevo Larcdo Twnaulipas. En nii\os la prevalencia es de 1.2°/o ( 6., 14 ). 

Es conocido el dai\o que ocasionn la presión arterial alta sobre el corazón. el cerebro. 
el rii\on y las arterias .. por lo que el paciente puede presentar la muerte a causa de la 
a.rteroscleros~ habiendo demostrado Fnuiingharn en E.U.A. que el principal factor de 
riesgo de ésta es la HTA seguida del tabaquismo y de la hipcrlipidemia. La causa de 
muerte puede también deberse a complicaciones propiamente hipertcnsivas como: 
hctnorrngia cerebral.. cncefalopatía hipc:rtcnsiva edema agudo del pulmón. etc. 
AproxünOOrunentc 37°/a y 51 o/a de hontbrcs y mujeres que mueren por problemas 
cardiovascula.n:s tienen l ITA. 

En México la mortalidad por causa.<; vasculares en toda 1n población general ha 
llegado a cx:upar hasta el 4ª lugar y et 1 ª en mnyorcs de 60 a.nos. En 1985 las 
cnfcrmedndes del cor-J.Zón ocuparon et segundo lugar como causa de mortalidad con 
41 .. 321 casos divididos t...-n: enfcnncdadcs i-;quénticas (20.346) .. enfenneclades de 
circulación pulmonar ( 13.949). y enfermedad hipertc:nsiva (S.580). El D.F. ocupa 
tmnbién el segundo lugar en el mismo n..abro ( 22 ). 

En 1989 se detectan en nuestro país 1 .. 263.780 hipertcn.<iOS correspondiendo al D.F. 
un t()(al de 484.296 integrodos por zona de la siguiente manc:ra: Zona Norte (54. t 25) .. 
Zona Oriente (29.239). Zona Sur: (97.372). Zona Poniente (39.560). (12 ). 

En la Clínica Oriente. hasta el mes de agosto de 1990 se registró una población 
inscrita de 67.935 dcrcchohnbicntes.,. de ellos se han detectado 1646 pacientes 
hipcrtcnsos en la población mayor a 30 anos ( 1 ). La zona que comprende la 
Delegación Oriente: del ISSS~ .. según reporta el anuario estadístico de la institución 
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en 1989 reporta un totD' de 2?3.239 pacientes hipcnensos. superando claramente a la 
Delegación Norte que reporta. 54.125 asi como a la Sur 97.372 y a la Poniente con 
39,560 (12 ). 

La mayor frecuencia de la HTA se encuentra entre Jos 20 y Jos SO anos. y 
generalmente en este rango es esencial. antes y después de esta etap.o. debe tornar.;.c 
más en cuenta el diagnóstico de l ITA secundaria... 
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FACTORES PREDISPONENTES. 

Hcrr:acia • - Durunlc ntucho tiempo se: ha supuesto que Jos facto.-cs genéticos son 
importantes en la génesis de In hipcr1ensión ( 13 ). Platt considera que es una. condición 
hereditaria transmitida por un solo gen y Pickcring sostiene que la l ITA es el extremo 
superior de un fenómeno conünuo de etiología muhifactorial. En un corte tnulsvcrsal 
de población hipcrtensa estudiada en el I.N.C. l. Chávez.. en 348 individuos 68% 
tuvieron Wl fü.rniliar en primer grado con patologia hipc:rtcnsi\.'U.. en otro estudio. el Dr. 
Ja.Unes Jlemandez afirma que en observaciones en gemelos y miembros de farriilia.'i. la 
conuibución genética ha sido estimada tan baja como 30o/o y tan alta como 60o/o; las 
correlaciones de presión sanguinca fueron mucho rná.s cstrccharncntc relacionadas con 
los hijos natuni.les que con los hijos adoptados. donde ambos comparten el misn10 
ambiente ( 23 ). 

Edad. - Lo. ! ITA sistólica aislada suele deberse a endu.n:cirnicnto de las arterias 
(atcrocsclcrosis) en las personas de edad avanz..adn ya que ésta aun1enta lentamente 
durante toda la vida. La presión diastólica aumenta hasta Jos 50 años y después 
disminuye lcntu.rncntc:. por lo expuesto. en p-<:r..onus de edad ª':anz.ada se observan 
grandes presiones diferenciales. Es muy importante tomar en cuenta ta edad en que se 
inicia la l-ITA. ya que cuanto má."> joven es el paciente mayor es la reducción de su 
espcranz.a de vida sin tratamiento siendo ésta hasta de 1 O a :!O ai\os y debida al proceso 
nrteroesclerótico. aun cuando la hipertensión sea leve ( 1. 13 ). Las complicaciones 
vasculares twnbién se prescntar-.ilt en inicio temprano de esta patologia si no es tratada. 

Raza. - Es más frecuente en la ru7..a ncgr-~ en EUA se c:ncuenr:ru una prevalencia 
de hipertensión dos veces superior a la de Jos blancos y una taz..a de morbilidad más de 
4 veces superior. Se ha observado con mayor frecuencia entre los negros 
norteamericanos que entre los negros africanos. c...--sto puede sugerir Ja influencia de 
factores ambientales. Es t.asnbién más frecuente en la nu.a negra el hallazgo de 
complicaciones como enfennc:dades va">culares cerebrales y dai\o renal ( t 5 ). 

Sexo . - Se observa una mayor frecuencia c:n hombres hasta los 35 o 40 a.nos. 
después de esta edad~ Ju mujer tiene una mayor proporción (a partir de la menopausia). 
Wiltiam N. Kclk-y uscgur.i que es dos veces más grnve en el hombre ( 7 ). 
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Obesidad.· Se ha dicho que In relación obcsidnd·llTA se debe en mucho al uso 
de csfigmonumómctrus con bnu..aletc pcquetlo para el brazo grueso. pero si se ha 
demostrado que la hipertensión es nui.s común entre Jos obesos y sumn un factor de 
riesgo para el desarrollo de cnrdiopatia isquérnica en estos pacientes ( :::?:3 ). Además 
obscrvwnos una reducción de cifras de T .. A. cuando se pn."'lducc: una reducción de 
peso. La asociación de nurncnto excesivo de peso con el desarrolJo de UTA se ha 
notado principalmente en nii\os y adultos jóvenes. Con ésto cobra intc:n ... ~ el papel de la 
prevención (cvitnndo la obesidad) en el periodo prcpatogCnico de la historia natur-c.ll de 
la hipctc:nsión. El 74e1/o de los hipcncnsos que a<;isticrun al l. N. C. l. Chávcz tiene un 
sobrepeso mayor de lOo/o. Fnuningharn en EUA demostró con un estudio prospectivo 
igual relación.. por ahora no son conocidos del todo. los mecanismos de ésta asociación 
( 7 ) pero Meaney { 25 ) seo.ala algunos desarreglos fisiopatológicos posibles corno la 
expansión de volumen extrucelulnr. la sensibilidad a la sal y el aun1ento del tono 
adrcnérgico. Por último mencionaremos que ésta a.<;ociación es más 'rista clUUldo el 
awncnto de tejido adiposo es central (en tronco) y en jóvenes obesos que eran 
anteriormente delgados. 

Dicta . - Actualmente se tiene conocirniento de Wl gran número de componentes 
de la dieta humana que tiene influencia en diver.wi intensidad y sentido sobre la presión 
anerial: proteínas. grn.o;as saturadas e insaturadas. colesu:rol. sodio. potasio. calcio. 
magnesio. cloro. fosfato. cobre. Pb. Mn.. V~ alguna.<; vita.minas. alcohol. calorias 
totales etc .. En cuanto al sodio. su mayor con.sumo propicia mayores cifras tc:nsionales ; 
el bajo aporte de potasio. calcio y magnesio causa el mismo efecto. En cuanto a los 
Upidos. tanto en nuestro país corno el nonearncricano se cnr.ictcriza por dictas ricas en 
grasas s.nturadus y colesterol. las primeras ocasionan disminución rápida de actividad 
fibrinolitica y aglutinación de glóbulos rojos. La hipercolesterolémia en hombres se 
encuentra a partir de los 20 años con má."C.ima prevalencia entre Jos 45 y 50 ailos. 
prcsentándo una disminución en edades posteriores; en In mujer c:n cambio el aumento 
se observa desde los 25 años con un rná.'"<imo de prevalencia entre Jos 45 y los 54 años. 
no asociada a otro factor se encuentra en un 4.7~0 en el hombre y en 9.3 ~'Ó en la mujer 
en pacientes hipertensos del IMSS ( 1. 7 ). 

Otras patologías. - Algunas enfermedades como In 1-Jiperuricemia está presente 
en 20 a 25o/o de los individuos con hipertensión arterial no tratada. ésto es. cinco veces 
más frecuente que en los nonnotensos. El uso de algunos diuréticos eleva el nh.·el de 
ácido úrico aún más con riesgo de dafto renal progresivo y aumento en cifras 
tensionales. La Diabétes Méllitus mediante dos mecanismos básicamente. induce a la 
HTA: aumentando el proceso arerocscleróso a nivel sistémico~ y por el desarrollo de 
nefropatía con el consecuente proceso de activación del sistema rcnina-angiotcnsina· 
aldosterona. A menudo se encuentra relación entre la Policitemin Vera y la 
hipertensión ya que se encuentra un hematocrito elevado y un incremento en la 
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viscocidad sanguínea con volwncn plasmático contruído, puede haber rambién niveles 
elevados de fibrinógcno plasmático. La Atcroesclerosis es una enfonncdad distinta a 
la hipcnensión. la cunl es el principal factor de riesgo, todos los síndromes isquémicos 
típicos de la arerocsclerosis pueden aparecer en el transcurso de la l ITA. ( 6 ). En la 
menopausia se: ha encontrado aumeruo en cifra."' tensionak'"S pero no se hn aclarado con 
seguridad el mecanismo que lo produce. 

T11baquis010 e i'ngcstión de cafi:ÚUJ . - De acuerdo a algunos autores el tabaco y 
la cafeína son factores que: elevan la tensión arterial de Jos individuos que no están 
acostumbrados al uso de ellos y aparentemente no tiene importancia en sujetos 
habituados a dichos factores ( 1 ) .. no obstante. el Dr. Jaimcs f lcrnandc:z afirm.a que el 
tabaquismo eleva In presión sanguinc:a estimulando la liberación de norcpincfrina de 
los nervios adrenérgicos inducida por nicotina. La HTA y el tabaquismo constituyen 
dos de los principaJes filctorcs de riesgo ca.rdiovascular. La nicotina parece: interferir 
con fiinnacos antihipcrtc:nsivos como el propanolol. La magnitud de los efectos del 
tabaco y la gravedad del daño están en relación a la conccntr-Jción de nicotina y quizás 
de otros componentes. así como de la cantidad de cigarrillos inhalados por día. Solo un 
300/o de Ja combustión es Ja que llega a Ja boca del fumador y sus efectos son: 

I .· El aumento de la th:cucncia cardiaca., Ja tensión sistólica y diastólica y prOOuce 
vasoconstticción periférica. 

2.· Tiene un efecto trom.bogénico }'D que modifica los Jipidos en sangre y aumenta 
el nivel de ácidos grasos libres. 

3.- Efecto arritmogénico.· aumentando el automatismo del sistema específico de 
conducción.( J. 7. 23 .. 24 ). 

Monóxido de carbono. - Por medio de dos fonna.."I interfiere en Ja TA. Ja primera 
es que produce lesiones en la íntima artcriolar con la consecuente formación de 
alCTOmas en placas.. la segunda fonna es disminuyendo de manera importante la 
capacidad de la sangre de transportar oxígeno a Jos tejidos ( 1 ). 

Alcoholismo. - Fnuningham muestra en su estudio que la prevalencia de Ja HTA 
en quienes ingieren nlás de 50 grs. de etanol en promedio de rrcs ,,.a.sos mezclados al 
día fué mayor que en aquellos que ingerían menor cantidad de bebidas alcohólicas. 
Desde 1915. Lian observó una prevalencia má."i alta en oficiales del ejército francés 
que registraban el mayor consumo de alcohol. Por último. en dos estudios 
norteamericanos se encontró un mayor efecto hipcnensivo con la cerveza y bebidas 
blancas que con el vino. 
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Activicl•d fisiCa . - En un estudio rcaliz.ado en EUA se mostró que la presión 
arterial sistólica (PAS) y la diastólica (PAD) se corrducionaban inversamente con la 
actividad durante el tiempo libre. pero no con el esfuerzo durdllte el trabajo;otro 
estudio concluye que un bajo nivel de actividad fisica padece tasas m.ás altas de 
aparición de hipertensión. El ejercicio hace descender los triglicéridos aumentando las 
concentruciont:s de HDL. ayuda a nUUltc...-ncr el peso ideal y disminuye In tensión 
arterial.( t. 24 ). 

F•cto~· psicosoci.a/c.,; y socioculturales . La siguiente tabla. tomada de la 
revista Medicine in Rcvicw ( 24 ) muestru algunos factores cuya alteración negativa 
puede n:lacionarsc: con la aparición de la hipertensión: el equilibrio adecuado o 
favorable de ellos contribuye a que sea menor la aparición de ésta enfenncdnd o el mal 
control de Ja misma. 

FACTORES PSICOSOCIALES Y SOCIOCULTURALES. 

A.- DEMOGRAFICOS Y CUL lURALES: 

l. Educación. nivel social y económico.- La llTA se presenta con más 
frecuencia en sujetos de un menor nivel socio-cultural y económico. 

2. Consideraciones culturaJc:s y étnicas.- De acuerdo a Sytne. hay mayor 
prevalencia en los países occidcntnles donde existe más frustración en 
aspiraciones de progreso e impera un limitado intercambio humano 
trascendente. 

3. Modernización. hacinamiento. migración.- Se encuentra mayor frecuencia 
en arcas urbanas con.c;iderndac; muy estresantes y en personas que c3.JTihinn 
su runbientc original por uno modcmo. 

B.-RELACIONES INTERPERSONALES: 

1. Familia y amigos.- Con gron importancia de la influencia social cercana. 
2. Compaileros de trabajo.- Con notable influencia del respaldo de jefes y 

companeros. 
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C.- VALORACION PERSONAL. 

1.-Autosuficicncia I au1ocstirna.. 
2 . .Conocimicnto y actitud sobre la salud.- La. confianza en el tratamiento. el 

conocinllcnto sobre la c:nnfcnncdad y la actitud ante ella puede disminuir la TA.. 

D.- FACTORES DE PERSONALIDAD: 

De acuerdo a cada individuo. 

E.-FACTORES PSICOSOCIALES ESTilESAN"IES: 

1. Conflictos y discusiones cotidianas. 
2. P~rdidas. duelo y otros acontecimientos importantes. 

F.- FACTORES AMBIENTALES ESTilES.ANIES: 

t. Ocupación y lugar de trabajo. 
2. Ruido y tránsito. 

G.- COMPORTAMIENTO DE RESPUESTA: 

1. Ansiedad- Aunque su influencia es probablCIJlCfltc transitoria. 
2. Ira I Hostilidad. 
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FISIOPATOLOGIA. 

La presión aneriaJ está producida por el gasto cardiaco9 las resistencias perif"éricas 
y huy que tornar en cuenta el volúrncn plasmático total y otros elementos. cualquier 
alreración en alguno de estos dcmc:nlos condicionará un awnento o disminución en la 
tensión arterial. Es importante mencionar el papel que tiene el rii'tión y el sistema 
nervioso para la n:gulación de la misnm.. 

De acuerdo a lo que postula la ley de Ohm: Ja presión arterial es la resultante del 
gasto cardiaco por la resistencia periférica ( PA = GC x RP ). En el hipcrtcnso hay un 
awnento en el tono arteriolar que provoca disminución de su calibre y esto causa 
aumento en la presión con efecto de d.wlo en órganos corno corazón. riñón. cte. ( 25 ). 

En los casos en que se atribuye al gasto cardiaco como iniciador de la HTA., 
algunos autores consideran que es debido a wta elevación inicial de la contractilidad 
miocárdica y de la frecuencia cardiaca como la consecuencia del aumento del impulso 
nervioso simpático y disminución del parasimpático. El awnento de la actividad 
simpática produce sobre el rii'lón un estimulo sobre el sistema reninn·angiotensina
aJdosterona con retención de sodio. sobn:: el sistema venoso aumenta su presión y el 
retorno sanguineo. y sobre el coruzón aumenta su frecuencia y el gasto cardiaco. 

La Ley de Poiscuille indica que In regulación de la..."i resistencias periféricas de Jos 
vasos sanguíneos. está dada por la viscosidad de la sangre. la longitud del vaso y el 
radio an.crinl .. este radio relacionado con el tono vascular. está determinado por: el 
sodio de la pared artcriaL el sistema nervioso vegetativo. las catecolaminas y la 
angioc:cnsina 11. La presión sistólica está regulada por el volumen de expulsión sistólica 
y In elasticidad de: la aorta. mientra."> que In diastólica está en relación con las 
resistencias periféricas. 

El riftón tiene una función fundamental en In n:gulación de In tensión arterial. Los 
tres mecanismos fundamentales por los cuales rcaliz.a esta regulación son: 

a) Regulación del manejo del sodio y del agua.- La cual se lleva a cabo por: 

l. Filtrado glorncn.1Jar 
2. La aldosterona 
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3. Algunos autores idcntificWl como el "tercer factor" a la honnonn natriurética y 
que está en intirnu relación con el volumen extracclulnr del organisn10. 

b} La producción de susUlncia.-. hipcrtcnsivas.-

La rcnina producida en el uparnlo yux.taglomcrular renal reacciona con el 
angiotens(gc:no el cu.al es una nlfn-:?-globulina producida por el higaJo 4ue Ja origen a 
la angiotcnsina 1 que e~ un dc:cnpCptido que se dcgr •. u..t.a a un ()ol;tapéptido: la 
angiotcnsina 11 por la acción de la enzima de convcr->ión siendo c~ta úllinm la 
verdadera sustancia hipcrtcnsiva la cual es degradada por la angiotensinac;a en el 
heptapéptido llan1ndo nngiotcnsina 111. y por la misma angiotcn...,,imL<ia en productos 
inactivos. La accii'>n de In angiotcnsina 11 es principnhnentc , .. a.~onstrktora rx--ro 
adentás cstin1ula In secreción de la aldusterona. el siste1nn nervioso ~irnpáticu. la sed. la 
retención tubular de sodio y la secr-cción de la honnona antidiurética; la función de la 
angiotensina 111 se lleva u cabo funda.mentalmente sobre lcr.:. receptores 
adrenocorticuides. estimulando la producción de la aldostcrona y con poca o nula 
acción vasoconstrictom. A panir de los estudios de Larugh y cols. en ba...~c a lo anterior. 
los hipcrtensos esenciales pueden dividirse en tres grupos dependiendo de la baja., 
nonnal o elevada actividad de la rcnina plasmática con consecuentes irnplicaciones 
patogénicas~ pronóstica...,. )' tcrupéuti..::as. El grupo de cifn1s baja...,, tendrán mejor 
pronóstico. menor grado de repercusión vi~cral y ternpia printordialmcntc de 
antidiuréticos. rnicnt..rus que et grupo de cifras alta..., de rcnina tendría mal pronóstico. 
mayor afección visceral y l.a terapéutica se enfocaría a frenar la secreción de rcnina. 

c) La producción de sustancia....,. vasodilatadoras.· Es el tercer mecanismo de 
regulación de la tensión arterial por el rif\ón. y entre ellas tenernos: 

1.- El Líquido Polar /\.ntihipertcnsivo, que fué descubierto por f\.1uirhcad quien lo 
encontró en las células intersticiales de la médula renal. cerca de la papila. y es parte 
de una.-. sustancias lipídicas que de ncucrd0 a su solubilidad y propiedades 
crom.3.tográficas. se clasifican en lipido neutro y lípido polar. teniendo éste Ultimo una 
mayor capacidad "''a.coodilatadorn. 

:2.- Las Prostnglandinas y lt.l'S 1 ~cucotricnos.- La..-. prostaglandina."> renales provienen 
del ácido arnquidónico el cual está almacenado en las cClulas renales en fonna de 
fosfolípido; este ácido se transforma por acción de la ciclo-oxigcnasa en cndorx.-róxidos 
lábiles que son convertidos en Prostaciclina (PG1:2). Prostaglandina..c; (PGE:'.. PGF:?. y 
PGD2} y Tromboxano (A:?). La mayoría de las sintesis de estas substancias se lleva a 
cabo en la médula renal y una pcquei\a parte en la cortc7...a... y tiene efecto de 
mcxlificación de las resistencia.o; vasculares renales por dilatación de las arteriolas a 
través de su acción sobre la A TI>asa sobre la fijación o liberJción de: catccolarninas y 
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por su relación sobre el sistema rcnina-wigiotensina. Ln PGE2 y la PGl2 producen el 
efecto natriurético por un mecanisino de vasodilatación renal. Los Leucotricnos son 
también resultado del metabolismo del ácido araquidónico. y son: L TB4. L TC4. 
L TA4. y L ~4. Su función es muy variable ya que puede ser vasoconstrictor en vasos 
eoroonrios. inyectada en cobayos por vin intravenosa provoca respuesta ·hipcnensiva 
seguida de hipotensión e inyectado en la piel produce un efecto de extravasación 
plasmática.. 

3.- Sistcina Calcicrcina-Cinina: Las calclcrcinas son enzimas que actúan sobre las 
proceínas plasmáticas llamadas cininógenos para dar lugar a las cininas. Existen dos 
grupos de calicrcinas: las plasmática..<i y las glandulares (del pancrcas. glánds. salivales 
y del riftón). Las plasmáticas tienen irnportWltc papel en la coagulación sanguinca y en 
la fibrinolisis pero poca acción sobre la presión arterial. La calcicrcina renal se origina 
en las células del túbulo distal y tiene su acción sobre el flujo sanguinco renal y la 
excreción de sodio ( 7 ). 
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CUADRO CLINICO. 

Sintomatologfa.-

De acuerdo a varios autor-es. entre Jos que se cuentan Sanchc¿ Tonel y H. 
Williwns. la l ITA trnn.scurrc 1L"iÍntomáticn durante la mayor parte de su evolución. 
Cuando se llega a encontrur sintonmtología ésta puede ser por-: la hipertensión misma. 
la vasculopalia hipertcnsi .. ·a. la cau.sa que motiva la hipertensión secundaria.. las 
complicaciones cu.rdiaca."i.nerviosns. angiopáticas. etc. 

La cefalea siempre se ha considerado un sínto1na típico en ésta patología.. pero 
algunos nuton:s refieren que solo es un .. ·cn.ll1dcro hallazgo en la hipertensión grave 
corno en Ja ccfnlopntín hipcrtcnsi..,·a. La cefalea se locali7.a generalmente en Ja región 
suboccipitnl apareciendo en las n1a.i\una.." y desapareciendo en el cur.;o del dia en fonna 
espontanea ( 13. 18 ). Aunado a este síntoma. el llarnado síndron1c 0 vá..o;.culo
cspasmódico0 puede presentarse. con1pn:ndiendo en ésto: la lipotimia.la diafon .. "Sis. la 
migraña.. las fotopsias y los escotomas. El Dr. 11. Calderón indica que las molestias que 
en ocasiones se pueden presentar como el aturdimiento. el tintineo. la pesadez de 
cabeza. la fotignbilidad. la in1potcncia. la debilidad y las palpita.cioncs pueden s.t.."T 

consecuencia de la angustia que: provoca el dcscuhri~c hipcrtc:nso. o puede: ser 
twnbién causa de alteraciones psicológicas concomitantes. 

Otros datos como la c:pistnx is. la hematuria. la visión borrosa por lesiones 
rctiniWlas, debilidad y mareos por isqucn1ia cerebral transitoria. angina de pecho. 
edema y disnea por insuficiencia cardiaca. son atribuibles a vasculopatia en la etapa 
avanzada de la enfermedad. 

En cuanto n los síntomas debidos a la causa de una l ITA secundaria .. debemos 
mencionar: poliuri~ polidipsia y dcbilidnd mu..-.cular provocada por hipopotasernin en 
el Hipcruldesteronismo Primario; aumento de peso y labilidad emocional en los que 
padecen Sirldrome de Cushing; cefaleas episódicas. diaforcsis. palpitaciones. palidez. 
pérdida de peso marcos posturalc:s. reacción hipcrtensiva a la anestesia general o a los 
fi\rmacos antihipcrtensivos. se relacionan con el Fcocromocitoma ( 13. 14. 17 ). 
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Exploración Flsica: 

Ounlllte la exploración fisica, deben tomarse en cuenta tres aspectos 
fimdmncntalcs que son: 

a) La medición adccuadu de la tensión ancrial . 
b) La búsqueda de los signos de los efectos de la hipertensión arterial sobre los 

órganos diana como son lu retina de los ojos. los riñones. los vasos arteriales. y 
el corazón . 

e) Los signos que pueden encontrarse por las causas que pro,·ocan la hipertensión 
secundaria ( 1 7. 25 ). 

A continuación mencionaremos algunos aspectos importantes que deben tornarse 
en cuenta aJ rcaliz.ar lu exploración fisica: 

1. Medición adecuada de la presión arterial. ( en página..."i siguientes se abundará 
sobre este punto ). 

2. Aspecto general: Distribución de la grasa corporal. lesiones cut.ancas. f'uerz..a 
muscular. estado de alerta. edemn generalizado. 

3. Dctenninación corn:ctu del peso y la tnJla del paciente. 

4. Cara: Exploración de:) fi>ndo de ojo. ya sea dilatando la pupila o sin dilatarla (para 
Jo cual se requiere mayor dcstrc7..a). ca.rn. de luna llena. exantema pnrnna..c¡al CT1 
alas de mariposa. 

5. Exploración del cuello:con atención especial al palpar y auscultar carótidas. Ja 
palpación anormal de tiroides y et hallazgo de plétora yugular. 

6. Tórax: búsqueda por percusión del tarnafto del corazón. ritmo y frecuencia 
cardiaca. latido apcxiano. soplos. tercer o cuarto ruido. 

7. Abdomen: Búsqueda de masas renales putológica.s .• soplos vasculares aórticos. 
renales. femorales. o hallazgo de aneurismas. 

8. Extremidades: anali7..ar pul.sos arteriales e inspección y palpación de edemas. 
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El aU1T1cnlo de lu presión dia'iilólica cuando el pncienlc posa de la posición supina a 
la bipcdcstación es más cornputible con la hipertensión esencial; la disminución. en 
ausencia de n1edicnción antihipcrtensh.-a.. sugiere fonnns de hipertensión secundaria. 

As{ entonces. ul tener hipcrtensibn arterial corno diagnóstico si observarnos facies 
pictórica. ohc::sida<l troncular. cstria."> purpurc<.L"'- cut.anca...-. atxiominalcs. hir5utismo. 
edemas y giba de búfalo. udcmñ.s de recoger !'.Íntmna.-. corno fatiga.. debilidad. 
amenorrea.. po<len1os pensac entonces en el Sindron1c de: Cushing. Cuando 
encontrarnos palidc.r.. de la piel tornarcrnos en cuenta el cuadro de insuficiencia renal. 

Al explorar el cuello de un paciente hipenenso. el hallaz.go de crecimiento 
glandular tiroideo. exoflahnos. piel adclg.u..uda. pelo quebradizo. bajo peso. temblor 
fino digital y taquicardia con sintorna.s como in...,,on1niu y nerviosismo nos orientará al 
diagnóstico de l lipcrtiroidisn10. Si se detectan !.>opios en la.-. carótidas nos hablaria de 
una afección atcrocsclcrótica en dichos vas~ .. o estcnósis de la curótrida que puede 
a.soci~ con lesión de lu arteria renal. 

En la exploración de arca precordial. la cardion1cgali~ el crccin1icnto ventricular 
izquierdo. segundo n..aido acentuudo y galope prcsistólico (auricular) con disnea.. hace 
sospechar el diagnóstico de Cardipatia hipcrtcnsiva con hipertrofia "·cntricular 
izquierda y habrá de valor..ir hipertensión grnvc o de larga evolución. En pulmones la 
presencia de estertores basnlcs bilatc:rales basales sugiere insuficiencia cardiaca 
izquierda con congestión pulmonar. 

Al palpar abdomen. la hcpatomcgnlia con ingurgitación yugular y edema periférico 
hace pensar en insuficiencia cardiaca derecha. Si se palpan ma...c;as renales puede 
deberse a Ca. renal y el numenro de uunaf'lo renal a enfermedad poliquistica. Soplo en 
cpigástrio o flancos pudiera indicar estenosis de Ja arteria renal. 

Encontrar pulsos de miembros inferiores disn1inuidos o retardados en relación a los 
de los miembros superiores y una tensión arterial en piernas 20 o 30 mm de Hg menor 
que en brazos. soplo sistólico en base cardiaca y circulación colateral palpable 
pcnsariarnos en coartación de In aorta. la cual corno se . ..,erá posteriormente se 
comprobará con el hallazgo radiológico del signo de Rocslcr o sea la erosión del borde 
inferior costal. 
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Las manchas café -con leche .. pueden observarse en neurofibromarosis que puede 
estar asociado a fcocromociton1n. ( 7. 17.13. 25. 29 ). 

Exanrn De:/ Fundo De Oju.- Su n:ali.7.ación es muy impon.ante para cuantificar Ja 
severidad y la croniciducJ de la 1 ITA. Nos indica el dai'lo vascular en la retina. Es 
conveniente la exploración de la retina e.Je ambos ojos por Jo menos una '\-'cz al w1o. En 
1939. Keith-Wngener y Bnrkcr describieron Ja..¡, aJtcrucioncs Vll.S4.::ularc:~ del fOndo de 
ojo en los enfcnnos hiper1ensos y fhrmaron cualru grados de dai\o que se enun1cf"Wl a 
continua.ción: 

CI.ASIFICACION DE KEITll-WAGENER-BARKER. 

GRADO 1.- Estrechamiento de la luz artcriolar.- canibios n:rinianos con 
constricción artcriolar o esclerosis. Corresponde a 1 ITA leve. 

GRADO 11.-Constricción arteriolar más acentuad.a.. con espasmos y esclerosis. 
(esclerosis de Ja adventicia) y engrosamiento de la pared aneriolar. que se manifiesta 
corno un pelli7..carniento anerlovenoso. hemorragias escusas. Corresponde n JITA 
sostenida... aún sin repercusión en otros órganos. 

GRADO 111.- Rotura de los pcqud\os vasos con hipertensión progrcsiv~ que se 
apreciaenfonna de hC111orragias y exudados algodonosos. puede habcT leve edema 
retiniano. La PA se mantit ... -ne alta. descontrolada y pueden coexistir lesiones cardiacas. 
cerebrales y renales. 

GRADO IV.- Este grado de rctinopatfa hipertcnsivn incluye también el edema 
papilar. con espasmos severos y arteriocsclerosis. l#a J-ITA continúa descontrolada., hay 
importante compromiso a nivel cnrdinco. cen:brnl y n..-nal y puede habcratrofia papilar. 
( 17. 25 ). 

La mayoria de estos pacientes son asintomáticos pero en los grados 111 y IV existe 
ya diferente magnitud de pérdida visual. Esta cla...c;ificación es la má..c; común. pero 
existe otro que indica con mayor exactitud el grado de severidad y antigOcdad el grado 
de la HTA aunque su lLo;.o no se ha generaliz.ado. esta es Ja: 
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CLASIFICACION DE PUJO SOLANES ( 25 ). 

Angiopatfa.- Cambios circunscritos solo a la vusculuturu retiniana. Dependiendo 
de In presencia de: constricción. espasmos o esclerosis. se subdividirá 
rcspcctivaznentc en: 

a) Angiotónica 
b) angiocspástica 
e) angiocsckrosa. 

Rctinopatfa.- A los cambios vasculares se agregan lesiones rctinian~ corno 
hcm01Tagias y exudados .. representando mayor dailo debido a la HTA: 
también se clasificu en: 

a) angiotónicn 
b )angiocspá.stica 
e) angiocsclcrcosn. 

Ncurorrctinopatfa: Se observa en la JITA grave. Existe edema papilar y de 
persistir puede conducir n la atrofia. Las hay de dos tipos: 

a) angiocspástica 
b) angiocscferosa. 

Así entonces. una rctinopntfa con hemorragias y exudados blandos y duros,. 
con esclerosis artcriolar en .... hilos de cobre" podría clasificarse como rctinopatfa 
angiocspástica y a la vez angiocsclcrosa.. lo que rcprcscntnrfn una HT A crónica 
actualmente activa. 
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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL. 

No es raro que: se etiquete a un paciente con un diagnóstico de HTA no pu.dcciendo 
dicha patología.. asi cumo no detectar a un paciente realmente: hipcrtc:nso por no l<>OUU' 
en cuenta Jos siguientes factores de error: 

• Es conocida desde hncc tiempo la variabilidad de la tensión arterial en un 
individuo. quien no torna en cuenta las causas de ésta., puede interpretar 
erróneamente un diagnóstico. Entre éstas podemos citar la actividad fisica previo 
a la torna de TA. el riUno circadiano. factores emocionales de cada paciente sin 
dejar de pensar en la llrunada "ºhipertensión de la bata blanca- (por stress frente al 
médico o In cnfc:nncra en el consultorio) que: es má.s común en paciente mujer 
con médico hOfJlbrc. 

• Otro crTOr rnuy comün es que la medición se practique en fonna incorrcc~ aún 
por personal médico y paramCdico. pc...·ns.ando que Ja rapidéz es manifestación de 
destreza. ( 24. 25 ). 

Materia/ o formas.- Actualmente se rcali:t..a la dc:trcnninación de ta TA en 
diversas fonnas: 

l. Dispositivos de operación manual: Esfigrnomanómetro de mercurio o manómetro 
aneroide con ayuda de estetoscopio. 

2. Aparatos scmiaut01Ttálicos: Diruunap .. Rcmmlcr. 

3. Monitorización durante las 24 horas: Spacclabs .. Automáticos. 

4. Determinación de presión intra-ancrial. el cual es el método mas confiable .. pero su 
carácter invasivo y complicaciones potenciales ta hacen impracticable. 

Con lo anterior., la tomu de TA puede raliz..arsc: 

a) en el consultorio. en el hospital.o en casa. 
b) por registro mnbulatorio continuo 
e) CTgonomé:ttico mediante ejercicio fisico controlado. ( t. 25 ). 
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Pero el método más cn1plcado. unifonnc. sencillo. económico y recomendado para 
la medición de la presión es el estetoscopio y el csfigmomanómctro aunque la n:pona 
en un solo mOfllcnto y sitUDción y no en la actividads acostumbrada del paciente. 

Es mejor el uso del esfigmomanómetru sobre el aneroide por que el pnmero no 
necesita calibración cada arlo ( 17). 

El método palpatorio paru la loma de la presión anc:rial se n:uliz.a detectando con el 
csfigmorna.nón1etru de columna de n1ercurio y pt.>r rnedio de paJpnción del pulso de ha 
ancria radial el primer y Ultimo impacto. 

El método auscultatorio se ba....a en escuchar con el estetoscopio. al insuflar el 
brazalete. los ruidos de Korotkoff que son producidos al pasar la corriente sanguinca 
por la arteria parcialmente comprimida (:?5 ). Por la importancia que implica la correcta 
auscultación de estos ruidos se menciona cada uno de cJlcr... y se e!'>pccifican sus 
características en Ja siguiente tabla: 

RUIDOS DE KOROTKOFF. 

FASE J.. El primer sonido es agudo y bn.asco con tonalidad de golrctco. que se 
presenta cuando la presión del braz.nlctc se iguala al nivel de Ja presión 
sistólica pico. Después. puede escucharse que la intensidad de los latidos 
aumenta. conforme se vn disminuyendo la presión en el hra.7...alet~. 

FASE 11.- Tiempo en el que el sonido anterior se torna soplantc. prolongado y más 
intenso. 

FASE 111.- Lapso en el que hay una acentuación de los sonidos de Ja fase 11. 
producida por un mayor paso de volumen sanguíneo por la arteria 
parcialmente comprimida. y ésto provoca un ruido muy claro. con tan 
solo un leve soplo. 
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FASE IV.- Periodo en el que hay mnoniguamicnto abnJpto y distintivo de los 
ruidos. con calidad soplan.te e intensidad que disminuye gradualmente. 

FASE V.- Nivel de presión en el que dcsapan:ccn COITlplctarncnte los sonidos. 
debido a que la compresión vascular ya no es suficiente para provocar 
Oujo twbulento. 

Nota: La presión del br»z.aldc en el cual Jw,; sonidos~ punJc ser 
~e /JJtYa o inc.tist"cn1c. cuando C'!X.istcn pn:vianlCntc ah.as ¡,-eJocidadcs c:/c Dujo 

e:n Ja circuJa:ióa· t;jaricio. anania. licbn:, 1iro10.ricosis o JlguJas artcnio~ {2S). 
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REQUISITOS INDISPENSABLES DEL MATERIAL PARA 
MEDICION DE T.A. 

Pura ta toma de PA. lo printcro que se: necesita es un apan1to en buen estado ya que 
su manejo nos cianí un diagnóstico que puede ser crronc:o por deficiencias de dicho 
mat~ adetnás debe darse 1n.antcrümien10 adecuado al mismo. para asegurar tornas 
correctas. 

Entre las caraccristicas esenciales que un esfigrnomanórnctro debe tener citaremos 
las siguientes: 

Condiciones del aplU1'.to.- Si es aneroide requiere calibración anualmente. Si es 
de mct"Curio. la columna por donde corn: éste. debe estar libre de óxido y el nivel 
mercurial debe coincidir con el cero de la escala estando en reposo. Al practicar la 
medición la escala deberá permanecer vertical y con el inicio de la graduación a la 
altura del comzón (25). 

Condiciones de k,n· tubos de hu.Je.- Estos conductos tcndr.m ajustes herméticos 
en sus conexiones y no deben mostrar grietas o fugas. No servirán si presentan 
COITlprcsiones .. dobleces u obstnJccioocs {l. 25). 

Conc:liciarrs clcl braza.Jc:tc.- Para una COITCCta medición el brazalete tendrá 
contacto directo con la piel. sin interponerse ropa entre ellos .. el brazo recto y sin cerrar 
el puño con fucrL.a. El talnai'lo es variable de acuerdo a lo grueso del brazo pero por 
regla general. debe cubrir dos terceras partes de la circunferencia del brazo. idealmente 
80 o/o. El brazalete estándar de 13 cm. por 25 cm. ha sido discftado para adultos con 
brazo de tarnai\o medio,. ya que la mayoría tiene de 25 a 35 cm. de circunferencia ( t. 
24. 25 ). Si se aplica un manguito a un brazo gn.ieso o al muslo de un adulto normal. la 
PA se verá aumentada.; ésto a su vez puede dar lugar a hipct1cnsioncs falsa.."1 en el 
obeso. Cuando se aplica un manguito cstandar a un brazo delgado. la presión se verá 
disminuida. Meancy sugiere las siguientes medida.e; de brazalete de acuerdo a la edad 
del paciente: 

PACIENre BllAZALErn 
Ancho cm. Larvo C111. 

Neonato 3 s 
Preescolar s g 

Escolar g 13 
Adulto 13 24 

Adulto Grundc 17 32 
Muslo 20 42 
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CONDICIONES NECESARIAS PARA LA TOMA CORRECTA DE T.A. 

Ya se ha considerado la importru1cia dd material adecuado y del mantenimiento 
corn:cto de los instrumentos de medición para una toma confiable de la presión 
anerial. pero es conveniente ohscn·nr tan1bién otros aspectos relacionad~ al paciente y 
al procedimiento mismo de la medición. En la"i siguientes lineas sci\alaremos datos 
imponantcs sobre estos puntos: 

Ante,.,a.; del nrocc-din1icnro 

- Antes de la tonu.i de la T:A:,. el paciente debe guardar un minimo de 5 minutos de 
reposo,. sentado cómudanu:nte y con tranquilidad. Es útil que el médico brinde 
suficiente confianz..a y tenga comunicación agradable con el sujeto en estudio pura 
evitar la llamada hipertensión de la bata blanc~ o sea.. el hallazgo pl"obablcmente 
crronco de hipertensión por estrés del momento. 

- Algunos autores consideran que el haber ingerido alimento puede tener efecto 
variable que se manifiesta en ln T.A. Debe evita.r..c el conswno de café o refresco de 
cola una horu antes de la medición a.si como el tabaquismo en los tn:inta minutos 
previos. 

- No debe haber deseos de micción o defecación momentos pn:vios al 
procedimiento ya que ésto puede causar angustia que se reflejará en las cifras de 
presión obtenidas. 

Durante el prpcodirnic·nto 

- La posición del brazo será casi rec~ sparndo ligeramente del tora.X.. sin 
contracciones musculares en Ja extremidad ocupada ( no debe realizarse fuerza en 
mano. antebrazo o brazo). se prcsenta.ní Ja palma de In mano hacia arriba. 

- El extremo distal del manguito debe quedar a la altura del apéndice xifoides del 
esternón. y el esfigrnomanómetro. prcfL,-cntemcnte. n Ja altura del ~a cardiaca. 

- El brazalete debe hacer contacto directo con Ja piel del brazo del paciente .. sin 
mediar entre ellos ropa y sin estorbar ésta. arriba de la cámara de aire .. además .. no debe 
quedar muy apretado ni flojo. 
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- La medición se n:ali7.u en runbos bruzos y en un muslo. En las extremidades 
superiores debe pructicn..~e con el pucienlc en posición de sentndo. de pié y en decúbito 
dorsal .. sobretodo si se sospecha la presencia de coartación de la aorta. en pacientes 
diabéticos. en ancianos y en aquellos que reciben fá.nnacos antihipertcnsivos 

- Algunos clínict.lS rcali.r_..;,111 dos u tres mediciones en JO n1inulos y en1plean la 
presión media de los rcsulLr.u.Jos. 

- La toma de T:A: en muslo se n:all/..a con un bru;r.alctc adecuado de 20 x 42 cm. y 
se ausculta sobn:: hueco poplitco. en dccübito ventral y con la picn1a ligeramente 
flexion.o.da. 

- En lactantes y nir"\os los hnu.alctcs serán más cortos y angostos de acuerdo u Ja 
tabla expuesta y en ocasiones puede ser ncccsurio el U.'iO de equipos Dopplcr. 

- La medición de la presión au.<ieuh.atoria se rcaliz..a inflando el manguito a 20 o 30 
mm de llg. por encinui de la sistólica cncontnula con Ja palpación palpaloria. 

- El descenso de la columna de mercurio tendrá una ,,·clocidad constante de ::? u 3 
mm HgJsegundo ( 1 ). 

- El primer ruido escuchado indica Ja presión sistólica y el último tono escuchado 
( fase V de tos ruidos de Korotkoff ) indicará la diastólica. Algunos autores 
anterionnente indicabun fijarln en la 4a. fase en nii\os. 

- El observador hará la lectura colocándose al mismo nivel de la esenia de 
medición po.-que una observación desde un plano más alto puede condicionar un leve 
error. 

- Si se necesita l"cpctir la toma ésta dchc hacer.ie con 2 minutos de lapso entre 
ellas. 

- Se tomará en cuenta a los pacientes arrítmicos. en Jos cuales se deben considerar 
los puntos donde se escuchan el mayor número de ellos. 

- La columna de mercurio dchc seguir bajando en velocidad lenta sin desinflar 
inmediata.zncnte la cámara neumática ya que en rara.e¡ ocasiones puede interrumpirse el 
sonido auscultatorio hasta :?O a 30 mmllg. 

- Se anotan las cifras obtenidas redondeando a múltiplos de 2 e indicando la 
posición del paciente y el brazo empleado. 
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- Tornaremos en cuenta que existe un comportamiento circadiano de la secreción 
de conisol. aldostcrona y catccolwninas plasmática.-; que alcanzan su máximo en las 
primeras horas de la maftana y que explica el aumento hnsta de 20 mmHg. de TA en 
estos momentos y potencialmente con ésto~ riesgo mayor de muerte súbita.. isquemia. 
aguda e infarto al miocardio en ln..'i prirnerus hora.o¡. de la maiiana. Por esto~ es 
con,·enicntc la medición u una misn1a horu y en ocasiones en el horario en que 
presentara sintomatologia. 
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DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO. 

Es común que durante la cxplornción Cisica se: realice el hallazgo de cifras 
tcnsionalcs al~ ésto es debido .. como se hn rnc:ncionado. al hecho de que la lITA en 
sus inicios es de pobre o nula sintomatologia.. Recordemos también que una toma de 
TA u.Ita no implica el diagnóstico de ccrtcz..a y de acuerdo a la cifra obtenida así como 
todos los dcmá.."i datos recogidos en una historia clínica minuciosa de nuestro paciente., 
respaldado por tomn.."i de presión repetidas subsecuentes Jo que dará f'wularncnto a 
nuestro diagnóstico. La OMS recomienda la fonnulación dc:l diagnóstico después de 
tres mediciones (con un lapso de una sc:n1ana entre ellas) y el Instituto Nacional de 
Cardiología Dr. Ignacio Chávez sugiere respaldarlo por diez tomas de presión arterial 
con resultado de cifras altas. Evitemos etiquetar a ln.s pcr.;.onas como hipcrtens.as si no 
tenemos las mediciones indicadas ya que el prolongado manejo fannacológico seria 
obsoleto y WU1 vigilancia periódica en función a sus factores de riesgo sería lo más 
indicado. 

Hecho el diagnóstico. con ... ·iene evalWU" los siguientes objetivos: 

1.- Valorar la causa de ésta patologin. 

2.- Valorar su magnitud y su in1pon.uncia. 

3.- Valorar el grado de lesión de los órganos diana. 

A continuación se citan algunos criterios de seguimiento para Ja._o¡ mediciones 
iniciales de presión sanguínea en adullos sugeridas por el Dr. E. Meancy. (25). 

RANGOmna.Hg.. 

DlASTOLICA 
Menor de 85 
85 R9 
90 104. 

105 a 114 

115 o mavor 

RECOMENDACIONES DE 
SEGUIMIENTO. 

Revisar nuevamente en dos ai\os. 
Revisar nueva.mente en un a.no. 
Confinnar ta cifra en menos de 2 meses y si 
~iste. dar 'lTO. 
Evaluar e iniciar tratamiento en menos de 2 
semanas. 
Evaluar e iniciar tra.tn.m.iento inmediatamente. 
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SISTOLICA 
Menor de 140 

140 a 159 

160 a 199 

200 más 

<Cuando la diastólica es menor de 90). 
Revisar nuevamente en dos aftas. 
Confinnar la cifra en menos de 2 meses y si 
persiste. dar ,-ro. 
Confirmar In cifr..i en menos de 2 meses y si 
persiste. dar "ITO. 
Evaluar y dar "TTO en menos de dos semanas 

Los portndon:s de presiones diastólica..'i de 90 a 104 mm de Hg deben ser 
individualmente considerados para la elección de su tratamiento tomando en cuenta la 
disminución de los factores de dcsgo y la respuesta a la restricción de sodio. 
Tradicionalmente se ha dado 0U1yor atención a la elevación de la cifra diastólica. pero 
no debe descuidarse la importancia del aumento tc:nsional sistólico como fuente de 
cOITiplicaciones cardiovascutares en que conviene evaluar factores de riesgo y 
ttatamicnto. (30.3 1 ). 
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EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE. 

No siempre es posible realizar todo el protocolo de estudios de laboratorio Y 
gabinete en cada cnfcnno hipc:rtcnso. Lo más importante para el diagnóstico es la 
historia clínica del paciente. con una n1cdición correcta de su TA en varias ocasiones. 
Pero los exámenes clínicos y de gabinetes si son una gr.in ayuda para: 

- Establecer causas en el caso de: I ITA secundaria. 
- Evaluar el dai\o funcional de los órganos blanco. 
- Determinar el impacto del tr..strunicnto sobre algunas ,·ario.bles bioquímicas o 

hctnodinántica.s. 
- Detectar otros fucton:s de riesgo concurrentes. 

EXA.MENES INDISPENSABLES.- Son pocos. relativamente sencillos. entre éstos 
deberán considcrar..c: l lcrnatocrito. Glucosa sérica... Crcntinina sérica y I o 
Nitrógeno. 
Urca.. Acido Urico. Calcio y Potasio Sérico ( clcctrolitos en sangre ). Colesterol Total. 
Triglicéridos. Exámc:n General de Orina ( protcinuria y sedimento urinario ). además 
Electrocardiograma y Placa P.A. de Toru.x. ( 4. 7. 13.18..25). 

La determinación del hematocrito permite detectar la anemia de la insuficit..-ncia 
rcnu1 o la policitc:mia.. que puede agravar et estado hipcrtcnsivo. En cuanto a la 
glicemia.. recordemos que IITA y DM constituyen un bincxnio con mucha.o; ligas 
ctiopatológicas. La dctt.."'TTTlinacion de la crcatininn establece la insuficiencia del rií\6n y 
el sedimento urinario refleja datos de infección renal o de dai'io parenquimatoso. Es 
indispensable la medición de potasio sérico ya que t..-n ausencia de una fuente precisa 
de pérdidn de potasio (diuréticos. nefritis. diarrea). la hipokalc:mia es sugestiva de 
hipcraldostcronismo primario. El colesterol. como se ha mencionado. es un factor de 
riesgo que más acertadamente predispone a la atcrocsclcrosis. El ácido úrico 
determinará si existe hipcruricemia.La radiografia y el ECG nos indicarán 
anonnalidades cardiacas y pulmonan...'"S como la hipcrtrófia ventricular i7..quierda, 
coartaciones de la aorta por el signo de Roesler • patologia por tabaquismo o por 
ncumopatias crónica.e;. cardiopatía isquémica,ctc. 

32 



EX.A.MENES OPCIONALES.- En esta categoría mencionamos la biomctria 
hcmática complc~ para ta sospecha de anC'l'TlÍ~ LDL. HDL para establecer mejor el 
tipo de trastorno de los lípidos; existen aún estudios más sofisticados que pcden ser de 
mucha utilidad.. pero que no se manejan de primer..i instancia .. los mencionaremos en 
base a los aparatos o sistcnu1.s que pueden estar involucrados: 

Cardiovascular: Ecocardiognuna. Monitorco ambulatorio de la TA. Prncha de 
csfucrLo en banda sin fin. Gwnagrarna pc:rfusorio del miocardio. 

Renal y Vásculo-rcnal: lhogrufia excretora.. Depuración de Creatinina... 
Ultra.sonido renal. Ganu1grnfia n:nal. y arteriogrfia. . 

Neurológico: TAC ccrcbrn.I. Ultrusonido carotidc<-l. ( 7. 13.:?5 ). En el Sindrome de 
Cushing: Prueba de supresión m:loC:tuma con dcxamc:tasona o 
cortisol urinario en :?4 hrs. 

Endocrinológico: En Fcocronllx:itoma: Determinación de catccolamina..."i urinarias 
y plus.máticas. Creatinina y Mctuncfrinas. Detcm1inación de Ja 
actividad dcrcnina plasmática y de la vena renal. Perfil tiroideo. 

El criterio para la solicitud que amerite los estudios especiales puede basarse en las 
siguientes características: 

1. Edad de inicio de l ITA.- Antes de los :?O o después de los 50 ai\os. 

2. Cifras de presión arterial mayores de 180/ 1 l O mml lg. 

3. Dallo a órganos blanco como hallazgos en retina grado :::! o mayor. nh>cl de 
crcatinina séricn mayor de 1.5 mg/dl. cnrdiomegalia o datoss de hipertrofia 
ventricular izquierda. 

4. Datos sugestivos de causas secundarias como hipokalemin no explicada.,. 
soplos abdominales. presiones variables acompai\ada..c; de taquicardia. 
sudoración,. temblor de extremidades. historia familiar de enfennedad renal. 

S. Pobre respuesta n tL-rapéutica que generalmente es cfüctiva. 

Estos procedimientos deben manejarse en un segundo o tercer nivel de 
atención (4,15.25). 
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COMPLICACIONES Y URGENCIAS lllPERTENSIVAS 

COMPLICACIONES: 

Ln HT A no trata~ aún sic:ndo leve. en 7 a 1 O años provocará en 30o/o la aparición 
de aterocsclc:rosis y en un 50 o/o a lesiones en órganos diana y puede causar un 
acortamiento de espc:rnn.za de vida de 1 O a 20 ai\os. las causas más frecuentes de 
muerte son: Ja afcctacion cardiaca. el ictus y la insuficiencia renal en etapas avanzad.as 
de la enfermedad. 

Existe poco interés por parte del paciente: hipc:rtcnso. y por parte a veces del 
mismo médico para llevar w1 control adecuado y sostenido de esta patología que puede 
ser invalidantc y mortal; esto se debe con10 se ha mencionado. en parte. al carácter 
asintomático inicial de la cnfenncdad. 

Otros factores que pueden condicionn.r un mal control de la 1 ITA se mencionan en 
un estudio aplicado a 500 pacientes de los cuales en RO de ellos que representa el 16% 
se destacan factores imputables al mismo paciente por escasa colaboración junto con 
maJ manejo inicial y falt.u de coordinacion en terapc:utica entre el primer y segundo 
nivel de atención ( 7 ). Jos factores encontrados se mencionan a continuación: 

Dosis de fánnacos inadecuados y difcrcntes .......................... 24 
In gesta de sal excesiva ........................................................... 16 
lngesta de sal y aumento de peso ........................................... 14 
Medicación con horario inadecuado ....................................... 4 
Abandono del ·rro. sin causajustificada.. .............................. 11 
Modificaciones incorrectas del TfO por 1 er. nivel de Atn ..... 11 (7). 

Depende del facultativo valorar otros factores que causan mal control cotno son: 
las interacciones medicamentosa..<.;, las. complicaciones de la hipertension inicial como 
nefrocsclerosis o pérdida de la elasticidad aórtica que serian nuevas causas de 
persistencia de l·IT A. y también se pensar en la hipertensión -en la consulta- que 
prcsc:ntan algunos pacientes aprehensivos. 
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Por esto. y por su historia natural se pueden originar las siguientes 
complicaciones: 

- Cardiucas y arteriales: 
Angina de Pecho. 
Insuficiencia Cardiaca Izquierda.. o Congestiva 
Infurto al Miocardio. 
Ancurism.a Aónico. 
Ancriocsclerosis obliterante. 
Necrosis Arterial Fibrinoide. 
l lcmorragins. 

-Dcpc:ndientcs de lesión cerebral: 

-Dependientes de lesión ocular: 

- En campos pulmonares: 

-Renales: 

Enfermedad Ccn:br • .d Va.~cular (establecida o 
transitoria). 

Trombosis cerebral. 
Demencia secundaria a Infartos Múltiples 
l Iemorragia lntracercbrnl y por Aneurismas 
sacularcs. 

Enccfnlopatía l lipt:ncnsiva. 

Mencionada.o; )<1 en Ja exploración de fondo de 
ojo. causando: 

Angiopatias. 
Rcrinopatias. 
Ncuro--rctinopatias. 

Edema Agudo Pulmonar como resultado de la 
insuficiencia cardiaca. 

Ncfrocsclcrosis Ancriolosclcrótica .. Benigna- en 
lfTA primaria o csccncial. 

Ncfrocsclcrosis uMnligna•· en 1-ITA secundaria. 
Atcrocsclcrosis Renal. 
Insuficiencia Renal. 
Necrosis Fibrinoide. (4.13,14,18.25). 
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URGENCIAS lllPERTENSIVAS: 

La Urgencia 1 lipcnensivu se basa en el ni..,·cl de cifras tr..'"1'\Sionah:s. aunque 
gcnc:ralmcntc son muy alta.-.. sino principahnentc en la repercusión que se n1Wlifiestan 
en órganos blanco (corazón. cerebro.. rii\6n. ojos y sistetlUl va..c¡,cular). Se instala 
bn..tscanlcntc y pone en peligro la vida. Se clasifica en dos gn.ipos: 

A- UTJ:,-.csJL-.ia Jlipc:rtcnsiYU de Prilncr C>nlcn.- l>n:scntu grd.ll con1pr001Lo;o de organos 
blanco. riesgo inminente de muerte y requiere hospitalización urgente par.i control 
inmediato de cifras tensionales con ffi.nnacos principaln1enle intravenosos. 

En este grupo podemos citar: 

• Enccfalopatia llipcrtcnsiva 
• Falla Ventricular lzquicr-da grave. Edema Agudo Pulmonar. 
• Enfermedad Vascular Cerebral aguda. trombótica o hc1norr..igica 
• Disección Aguda de la Aorta. 
• Eclampsia. 
• lnfar1o Agudo del Miocardio o Angina de Pecho ine~tablc. 
• Por FcocnxnocitOITla.. 
• Por interrupción brusca de inc:dicación antihipcrtensiva. 
• Con Rctinopatia Hipcrtensiva grado IV de Kcith-Wagcncr-Barker. 
• Por Quemaduras extensas. 
• De causa Neurogénica. 

B. - UQ,7t:neias Hipe:rrc:nsf1.35 de Segundo Orden.- En este grupo no hay un riesgo 
innlincnte de muerte. ni compromiso evidente de órganos blanco y puede corTCgirsc c1 
descontrol en 24 horas o más. no siendo por ésto. de poca importancia. 

A este gnipo cOrTCsponden las siguicntt..-s entidades: 

• HTA acelerada con minimo da.no orgánico. 
• HTA con Rctinopatía 1-lipcrtcnsiva grado JI o 111 de Kcith-WagcnCT-Bn.kcr. 
• HTA con Aneurisma de la Aorta no roto. 
• HTA con Tru.nuuismo Craneocnccffllico. 
• HT A por empleo de inhibidorcs de Ja MAO. 

HTA y HcmOCTagia importante ( nasal.. gastrointestinal. prcopcratoria etc ). 
HTA asociada a Embarn.zo ( pn:c:clmnpsia.. embarazo+ HTA crónica. HTA+ 
pttcclampsia). 
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• HTA con descontrol grave. 
• JITA pcrioperatoria. 

Para tratar estas patologías deben emplearse rnedicumentos de acción inmediata. 
potente y rápidan1cntc reversible. con disminución directa e: inn1ediata de las 
resistencias pcrifCricas. sin afectnción del gusto cardiaco. ni provocación de reacción 
simpática refleja. seguridad y fácil ud1ninistración. 

CRISIS HIPER~NSIVA.- Llamada también Tonncnta llipcnensiva o 
Hipertensión Arterial Maligna es también considerdda como conjunto de 
manifestaciones clínicas más que solo cifras altas. Existe una triada que algunos 
autores reportan para considerar l ITA maligna y comprende: 

t. Presión Arterial Diastólica nmyor n 130 mm J lg. 
2. Papiledcma. 
3. Insuficiencia Renal Progresiva de rápida evolución. 

Otros autores indican las siguientes manifestaciones clinicas en la crisis 
hipcrtensiva: 

- Enccfalopatia l lipcrtensiva Aguda. 
- Cardiopatía l lipc:ncnsiva. 
- Hemorragia lntracra.nca.na. 
- Insuficiencia Coronaria Aguda. 
- Aneurisma Disccantc de la Aorta. 
- Ncfrosclerosis Maligna. 
-HTA Maligna e !ITA Acelerada. (6,14,25,32). 
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO 

En las últimas décadas se ha resaltado la importancia de la l ITA como problema 
de salud que es succptiblc de tratamiento. La identificación y el tralaJTliento del 
paciente asintomático con l-ITA ha sido muy estimulada en Estados Unidos con lo cual 
se ha logrado un descenso significativo en la mortalidad ccn::bro-vascular y coronaria.. 

Ha quedado de manifiesto que el tratamiento médico en el hipcrtcnso: 

1.- Impide la progresión a la fusc acelerada o maligna.. 

2.- Disminuye la incidencia de apoplcgia..'i e insuficiencia cardiaca congestiva.. 

3.- Puede impedir o involucionar la hipertrofia ventricular i7.quierda. 

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGJCO. 

Esta justificado un ensayo de 3 a 6 meses de tratamiento no justificado en un 
sujeto con 1-ITA leve: 

Dietético.- Restricción de sodio. 
Disminución de peso. 
Reducción de alcohol café y tabaco. 
Suplementos de potasio. 
Suplc:rncntos de calcio. 
Sustitución de grasa polin.."8.turada en lugar de: saturada.. 

De conducta: Ejercicio. 
Relajación. 
Bion:troalimentación. 
Meditación. 
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En general con...,·ienc reducir todos los fit.cton:s de riesgo que favon:cen la aparición. 
el control. o lu complicución de la JITA. La reducción de peso. de sodio y el c:jCt"Cicio 
es lo más n:cornc:ndndo. pero no olvidemos que puede: tener buen efecto. según algunos 
autores los suplcn1cntos de potasio. magnesio o calcio sin que exista contraindicaciones 
que lo impidieran. aunque faltan aU.n estudios pw-..i cornprobw-Jo parecen ser útiles 
(29,.35,36). 

El consumo notable de alcohol puede ..::~•.l"iar hipertensión pero en bc:bcdon::s de 
300 a 900 ml. al mes (bebedores moderados) se presenta menor prevalencia que en Jos 
no bebedores. 

La actividad física disminuye las cifra.-. de TA. principalmente el ejerc1c10 
isotónico._ pero según "·arios estudios solo un tercio de los pacientes que se les indica 
ejercicio Jo llegan a rca.liz.nr (33.34). 

Hay unn gran variedad de dictas. pero aquella en la que se hace al paciente 
concientc de las caloriaspara que seleccione cantidades relativamente reducidas de Jos 
alimentos que acostumbra comer. es la que mejor éxito tiene. Un déficit de 7000 
calorias a la semana.. producirá aproximadamente: la pérdida de 1 kilo. Recordemos 
que un gnuno de proteínas.o de carbohidratos produce 4 calorins .• y un gramo de: grasa 
proporciona 9 calorias. El empleo de drogas para reducción de peso no se justifica 
(34). 

TRATAMIENTO FARMACOl.OGICO.-

A.- DIURE'ncos 

Ha existido constante controversia con el uso de Jos diuréticos en ta HTA por sus 
efectos secundarios como: la llipcrgliccmia.. la llipcrcolesterolemia... In Hipopotascmia.. 
y la Hipom.ngnescmia.. lo cual puede provocar un aumento en la mortalidad por 
coronariopatín. 

Entre las ventajas que favorecen su uso está su bajo costo. su fácil administración y 
generalmente son bien tolerados. 
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a) TIACIDICOS: ( Clon:>1iaci~ Clortalidona e llidruclorotia.z.idu ). Generalmente 
se tiene respuesta con 12.5 mg de hitlroclonxiacida o clort.alidona pero pueden sc:r 
arritrnogénicos principalrncnlc si se asociWl a Digitñlicos Jo cual puede ser causa de 
muerte en pacientes con ICC. Pueden tmnbicn en varones provocar impotencia y gota 
que aunque no es n1uy elevado causa interrupción dc:l tratruniento; en mujeres pueden 
provocar nauseas,. vénigo. cefaleas. letargia y gota. El pclig.-o de la hipopota.."i.cmia es 
minin10 según algunos auton:s. por eso está a discusión el uso sistemático de 
suplementos de potasio. 

b) AllORRADORES DE POTASIO: ( Amilorida... Espironolw.:tona.. Triwntircno ). 
Generalmente están indicados en pacientes con hipopotascrnia inducida por tiacidicos. 
Puede haber efectos secundarios cOfno hipcrpotase1nia. principalmente en pacientes 
con insuficiencia renal crónica. diabetes sacarina o síndrcxnc de hipcr.ddostcroni.c;mo 
hiporn:ninémico. No deben danc estos fürtnacos con inhibidorcs de la enzima 
convertidora de angiotcn..-.ina.. ni en suplementos de potasio. Pueden combinarse la 
hidrocloroc.iazi<la con el triamtcreno que tal vez disminuye el potasio. 

c) DIURÉTICO DE ASA. ( Bwnetanida., Acido Etacrinico. Furoscmida ). El u....,,o 
de estos diuréticos esta justificado en hipcrtcn....as solruncntc si existe insuficiencia 
renal crónica o en algun estado edematoso concomitante con10 cirrosis. insuficiencia 
cardiaca congestiva.., o síndrome nefrótico. El l.L"i.O combinado de tiacidico con uno de 
asa puede ser muy útil pero podría cau..-..ar hipovolcrnia. 

Dosis recomendadas en diuréticos: 

Dosis inicial Dosis máxima. 
Tiacidicos: 

Clorotiacida 250mg/d 500 mgld 
Hidroclorotiacida 25 mg/d 50 mg/d 
Clort.alidona 25 mgld 50 mg/d 

De Asa: 
Ac. Etacrinico 50 mg/d 200 mg/d 
Bumetanida 0.5 mgld 10 mg/d. 
Furosemida &O mg/d 480 mg/d 

Ahorradores de potasio: 
Amilorida 5 mg/d 10 mg/d 
Espironolactona 50 mg/d 100 mg/d 
Triamtcrcno 50 mg/d 100 mg/d 
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B.- ANTAGONISTAS DE RECEPTOR ADRENERGICO: 

a) Antagonistas de receptor lleta: ( Atcnolol. Mc1oprolol. Propnnolol ). Su eficacia 
como monotcrapia ha sido demostrada. Son útilt..as para tratainiento de: taquiarriunia-. 
supravcntricularcs. cardiomiopatia hipertrófica y angina de pecho. Disminuyen la 
frecuencia de infarto repetido. · 

Pueden elevar el pota...,.io y el ácido úrico ni administrar estos fármacos pcr-o no es 
tan notable corno con los diuréticos. Pueden pl"ovocar cambios en el rnct.aholismo de 
los Jipidos y carbohidratos (hipcrgliccmia). Los '\-·alorcs de triglicéridos también pueden 
estar awncntados hasta un 25'% duru.ntc c:I tratwnicnto con ést~ fü.nnacos. Otro 
aspecto importante es In reducción de '"·alorcs de J IDL que si puede ser preocupante 
como factor de peligro. Los bl<.x¡ucadorcs Beta rcc.Juccn el ga.<oto cardinr.;o pero los 
jóvenes reaccionan mejor que los viejos. Durante el tratan1icnto puede observarse 
disminución de: tolc:rdllcia al cjc:rciciu o frio de las extremidades así con10 fatiga • 
Jctargia .. depresión • disnea • broncoc:spasmo. fenómeno de Re)naud y cxtrcn1idadcs 
frias lo cual se ve: más frecuente que con lo~ diuréticos. Deben evitarse Jos 
bloqucadon:s Beta en pacientes con cnfc:rmedad puln1onar broncocspástica.. Estos 
medicmncntos han sido aprobados por la FOA por su acción cardioprotectur..1 posterior 
a un infarto de miocardio. Los bloqueadores Beta son muy litiles corno tcr..1pia inicial 
en el hipenenso principalmente en el enfermo jó\. en y en quien tiene ~iC'ñalcs de 
circulación hipercinética. en hipcrtcnsos con angina de pecho. cardion1iopatía 
hipertrófica o taquia.rriunias supra\.•entricularcs. 

b) Antagonistas del receptor Alfa: ( Fcntola.rnina., Pr.JZosina ). Bloquean la 
vasoconstrucción provocada por Ja norudn:nalina. La fentola.rnina provoca taquicardia • 
no se da en tratmnicntos prolongados. La prnzosina puede usarse sola u t..., 
combinación con un diurético y es cficáz para tratar la insuficiencia cardiaca 
congestiva . Muchos médicos indican su uso porque causan aumento en l IDL y 
disminuyen en LDL. no provocan hipcrglicemia. hiperlipidemin. hipcrcolesterolernia o 
hipcru.riccmia. Se da en pacientes jóvenes con hipertensión escencial. Puede provocar 
Íltlpotencia.. hipotensión onostática que puede ser cm.L<:;.a de sincope en anciwios o en 
trataJn.icnto concomitante con diurético. 

e) Antagonistas de receptores Alfa y Beta: (Labctalol). El labctalol es un 
bloqueador Beta combinado no selectivo y antagonista selectivo de Alfa l. Puede dar.ie 
oral o inttavenoso y es útil en todos los grados de hipertensión arterial. Reduce la 
resistencia vascular periférica y no cambia sustancialmente la frecuencia y el gasto 
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canJiaco por el bloqueo simultáneo Beta. Los efectos secundarios y contra indicaciones 
son iguales que los bloqucadon:s Beta asi como hipotensión ortostácica.. fc.-nómeno de 
Rc:ynaud. El colesterol y triglicéridos no cambian al dar este fiínnaco como 
monotcrápia . 

Dosis en inhibidorcs ~icos : 

Dosis inicial Dosis máxima 

Mcttopn>lol SOmg/d 300 mg/d 

Atcnolol 25 mg/d 100 mg/d 

Propanolol &Omg/d 480 mg/d 

Labctalol 200mg/d 1200 mg/d 

Prazosina 2 mg/d 20mgfd 

C.- BLOQUEADORES DE LA VÍA DEL CALCIO. ( Diltiazcm, Nifcdipina. 
VCTBpWnilo) 

Disminuyen la presión arterial en hipcncnsos por vasidilatación y están aprobados 
en E.U..A. como antiaginosos. La nifcdipina no es cficáz para la taquiarrittnia 
supravcntricular y en el hipcrtcnso suele aumentar la frecuencia de gasto cardiaco. En 
contraste el diltiaccm y el vcrapamil disminuyen la conducción nodal A-V reducen la 
frecuencia cardi~ el gasto cardiaco y la tensión 1U"tcrial. Con lo anterior puede verse 
la combinación de nifedipino con un bloqueador Beta ya que se amoni~ lo que no 
sucede con el Diltiaccm o vcrapa.nilo con el Bctabloqucador. La nifedipina causa 
ccf"alca. bochorno .. edema periférico y palpitaciones con más frecuencia que los otros 
dos. El Vcraparnilo puede causar cstrcftimicnto en ancianos .. no se presenta sedación. 
impotencia.. extremidades frias~ ni alteraciones en el metabolismo de Hpidos o 
carbihidratos. 

Dosis recomendadas en bloqueadores de la vía lenta de penetración de calcio: 
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Dosis inicial Dosis máxima 

DiJtiacetn 60mg/d 240 mg/d 

Nifcdipina 30 mg/d 90mg/d 

Verapamilo 240 mg/d 480 rng/d 

D.- INHJBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA. 
( Cap10pril. Enalapril ). 

Estos f?lnnacos disminuyen Ja vasoconstrucción mediada por angiotcnsina fJ y la 
síntesis de Aldosterona.. Reducen la tensión arterial por vasodilatación. No provocan 
taquicardia n:fleja o n:u:nción de liquido. Son muy útiles en hipcrtensos con disfunción 
ventricular izquierd.a.- Los diuréticos aumentan la eficacia de Jos inhibidorcs de ACE y 
estos am<>l'1.iguan Ja hipopotacemia provocada por aquellos. Rarn vez causan efectos 
secundarios en cJ sistellla nervioso central o impoh:ncin.. A dosis elevadas puede 
observarse agrwtulocitosis o glomérulonefritis membranosa en pacientes con 
cnf"enncdad subyacente de tejido conectivo o in'iuficiencia renal. Algunas persona.<;: con 
HTA de ... n:nina boja- reaccionan a Ja monotcrnpia por Ja desintegración de 
bradicinina. aumento de la sfntesis de Prostaglandina.o;;, o ambas. Como efectos 
secundarios pueden provccarse insuficiencia renal aguda en ancianos con enfennedad 
grave bilateral de arteria renal o estenosis intensa de riilón solitario. 

En gcneml los inhihidon."'S de ACE son eficaces y seguros como monOferapia o en 
asociación a un diurético para tratar la hipcr1ensión. principalmente en enf"ermos con 
ICC con disf"unsión de ventriculo izquierdo. 

Dosis recomendadas en inhibidorcs de Ja ACE: 

Dosis inicial Dosis máxima 

Caprooril 37.S m1?/d ISO mg/d 
EnalapriJ 10 mg/d 40 mgld 
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E.- AGENIBS SIMPATICOLÍTICOS DE ACCIÓN CENTRAL. 
( Clcnidina. Guanabc:nz.. Mctildopa ). 

Son agonistas de receptor Alfa 2 que disminuyen la tensión arterial al reducir la 
descarga eferente simpática.. ruede darse como monotcrápia o asociarse a un diurético 
lo cual di.sniinuyc las dosis necesarias y con esto se aminora la lctargia la fatiga y la 
boca seca.. No causa efectos metabólicos importante~ principalmente la Mcúldopa.. Es 
usado principalmente COlllo monotcrapla en pacientes con signos de ECG o ECOCG 
de hipertrofia ventricular izquierda.. Recientemente apareció clonidina transdénnica de 
aplicación semanal .. pero puede causar irritación cutánea en 20o/a de los pacientes que 
la usan. 

Existen otros agentes antihipcnensorcs c0010 son los w1tagonistas adrcnérgicos 
pero de acción periférica entre los cuales tenernos la n:scrpina .. la guanctidina y et 
guanadrcl que disminuyen la presión arterial reduciendo ta disponibilidad de 
catccolarninas en la sinápsis adrcnérgica. pero por sus efectos secundarios coro.o la 
depresión se ha evitado su uso. 

Dosis recomendada en inhibidorcs ndrcnérgicos centrales : 

Dosis inicial Dosis máxima 

Mctildopa 500 mg/d 2000 mgld 

Guanabcnz Kmg/d 32 mg/d 

Clonidina 0.2 mRl'd t.2mwd 

F.- VASODILATADORES DIRECTOS ( Hidralacina. Minoxidilo. Pinacidilo ). 

Se usan en combinación con diuréticos e inhibidorcs adn:nérgicos para evitar la 
retención de liquidos provoc::ada por la vasodilatación y la taquicardia refleja. El 
minoxidi1o es un vaso dilatador muy poc:cntc y necesita diuréticos de asa para evitar el 
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edema. La hidralacina se ha usado corno agente reductor de la carga ullerior en sujetos 
con ICC. es útil en hipertensión sistólica aislada y no es conveniente usarla en 
pacientes con cnfcnncdad de tejido conectivo para evitar la formación de anticuerpo 
estimulado por la hidrulacina.. 
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11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En la década de los 60's se cmpc:7..Ó a manejar la regla de las mjtadcs en las que se 
cslilTla que de la población total de hipcncnsos solo un 500/o de estos son 
diagnosticad~ de los cua.Jcs solo un SOo/• son tratados y de éstos.,. solo un 500/o son 
controlados ( 1 ).(2 ). 

Esto se observa aún en Jos paises en subdcsatTollo y el resultado final es que solo 
el 12.So/o de los hi.pcrtcnsos existentes en nuestro país está controlado. 

El Unpacto de esta enfcnncdad en la morbi-mortalidad en nuestro país nos muestra 
que las enfermedades del corazón son la segunda causa de dcfwición.. y de estas las 
cnf"cnnedadcs isquémicas. las cnfenncdadcs hipcrtcnsivas y las enfermedades de 
circuJación pulmonar son las mas frecuentes.( 1 ). 

En 1989 se detectaron en la República Mexicana: J .263.780 pacientes hipcrtcnsos 
en dcrcchohabicntcs del ISSSTE (12). El Dr. Chávcz del Instituto Nacional de 
Cardiologia en México reporta que los estudios han mostrado una prevalencia que va 
del 1 O al 40 % en la población mayor de 30 afias ( 11 ). 

Por Jo anterior. en este trabajo se plantea el siguiente cucstionarnicnto: 

¿De qué manera aplica el médico fa.miliar el pror:ocolo de manejo del paciente 
hipcnenso en su consulta cotidiana?. 
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111. JUSTIFICACION 

De acuerdo con la Organización Mexicana de la Salud. la hipertensión arterial es 
la cnfcnncdad crónica más frecuente en el mundo (M) presentándose en 1 O al 200/o de 
la población de la mayoria de los países industriali.7..ados de occidente (7). En EUA 
algunos estudios indican Wl 15 a 20%, de adultos presentan una tensión arterial 
superior a 160/95(4). 

Esta enfermedad es twnbién la más frecuente de las patologias crónicas en MCxico 
de acuerdo a varios estudios epidemiológicos los cuales rcportIUl que un 1 O a 29.:::?o/o de 
la población adulta la padece (3 ). 

De acuerdo aJ ... Prognun.a Nacional de Prevención y Control de la l lipcrtcnsión 
ArtcriaI""dc la Secn:taria de Salud~ en la Rcpú.blica Mexicana, más del 75o/o de Jos 
hipcrtensos identificados en encuestas de población desconocen la existencia de su 
padecUnicnto. solamente el 13°/o de los identificados se encuentran bajo trutarnicnto 
médico y apenas un 12% de este últin10 grupo recibe un tra1.amicnto adecuado (5).En la 
ciudad de México la padece el 11. 7°/o de la población adulta (6). 

En cJ JSSSTE la hipctcnsión arterial y su..~ complicaciones cobr<111 anualmente un 
tributo mortal de 1000 víctimas ya sen por infarto al miocardio. accidente vascular 
cerebral u otros que ocasionan cada al\o el ingreso n nuestros hospitales de más de 
6000 dcrcchohabicntes adultos (5). Nuestra clinica Oriente ISSSTE presenta a la 
hipertensión arterial ocupando el lugar No. 6 en las principales causas de demanda de 
atención en la consulta ( 1 ). 

La tasa de mortalidad aumenta con la elevación de la pn.asión arterial y es adCTTiás. 
el factor de riesgo más importante para el desarrollo de enfonnedad cardiovascula.r. 

Es conveniente subrayar que parte de su prevalencia elevada y su monalidad 
pn:co~ es causa de invalidez en etapa productiva de la vida y causa de menor 
cspectativa de vida tanto como intensa y tCTTipranam.cntc se presente la enfermedad. 
como ineficaz y tardío sea el tratamiento. 
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Afortunadarncnt.c tal riesgo es menor en cuanto a que el médico es capaz de 
convencer al enfermo de su tratwnienlo permanente y adecuado control de cifras 
tcosionalcs. 

Estas condiciones indican la imperiosa necesidad de mejorar las estrategias de 
detección de esta palolog~ establecer un control eficaz. y permanente del paciente 
hipcrtcnso._ prevenir COITiplicacioncs y reducir asi la morbimonalidad cardiovascular 
para lo cual con ~ursos mínimos. la aplicación de un protocolo de Audi1oria Médica 
en CUnica de Medkina Fwniliar del ISSSTI:'. rcdundani en beneficio de nuestra 
población hipcrtcnsa.. ya que podrá danlos pautas firmes para promovCT el alxlrdaje 
mas integral y adecuado de nuestros pacientes con esta patología. 

El ISSSTE ha editado un manual de Nonnas y Procedimientos de detección y 
control de la llipcnensión Arterial. el cual solamente describe conceptos sobre ésta 
patología (4). Otra publicación del misn10 instituto: Programa de Detección y Control 
de la Hipertensión Arterial (5). sugiere una guía de supervisión del programa de 
detección y control de la enfermedad pero es un insln..lmento incompleto y tiene un 
enfoque más dirigido a unidades médicas. que al mismo médico en su consulta 
cotidiana. En Espafta se han aplicado otros protocolos de supcn.·isión y se proponen 
como modelos de auditoria médica pero no están adaptados a nuestro medio (2).(28). 
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IV OBJETIVOS. 

Objetivo General. 

Analizar el sra<Jo de cwnplimicnto en la aplicación del protocolo de hipertensión 
arterial en la población adscrita a la cllnica Oriente ISSSTE. 

ObjC!ivos Espcciticos: 

1. Determinar la efectividad del control de cifras de tensión arterial en los 
hipcl'tcnsos en la clínica Oriente ISSS"'TE. 

2. Scftalar el número de dctcnninacioncs de T .A. al paicntc hipcrtcn.so durante: el 
últimoaAo. 

3. Dctcnninar si el establecimiento del diagnóstico se realizó en fonna. correcta con 
la triple loma inicial de T .A. 

4. Identificar si incluye en su protocolo de manejo los estudios de laboratorio y 
gabioctc usuales. 

S. Determinar como es la detección de los factores de riesgo en Jos portadores de 
H.T .A por panc del médico. 

6. Describir el manejo tanna.co16gico y no fann.acológico del paciente hipcrtcnso. 

7. Identificar el uso de medicmnentos conttaindicados en personas con ésta 
pato logia. 

8. Proponer el uso del presente instrumento mediante aplicación periódica conio 
base para una auditoría médica. 

9. Detectar problemas y elaborar propucsta.-1 de mcjont a cono plazo. 
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V. METODOLOGIA. 

l.· TIPO DE ESl"UDIO : 

De acuerdo a la clasificación de Lilicnficld. el presente estudio COITCSpondc a una 
investigación de tipo observacional descriptiva y de corte transversal. e 1 o .. 27). 

2.- POBLACION. LUGAR Y TIEMPO : 

Se estudiaron cien expedientes de pacientes que con diagnóstico de hipertensión 
ancriaJ pcrtcnccicnles a la población derccho--habicntc de la Clínica de Medicina 
Familiar Oriente del ISSSTE en lztapalapa.. México D.F. atendidos durante los últimos 
doce meses previos a la realización de la presente investigación (Abril 1997). 

J.- MUESTRA : 

Se usó W'UI muestra no aleatori~ utiliz.ando un muestreo por cuotas hasta 
completar Wl total de l 00 unidades de observación. 

4.- CRITERIOS : 

A) Criterios de Inclusión: 

- Pacientes adscritos a la Clínica Oriente del ISSSTE. 
- Que presentan hipcrtcn5ión arterial sistémica primaria. 
- Que cuenten con expediente clÚ1ico en el archivo de Ja clínica. 
- Se incluyen pacientes de ambos sexos. 
- Edad de JO allos o mayon:s. 
- Con diagnóstico de hipertensión de un año o más de evolución. 

B) Criterios de Exclusión: 

- Personas no dcrcch~habicntcs a la clínica. 
- Pecicnles con hipcncnsión arterial secundaria 
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- Menores de 30 allos . 
.. Hipcrtcnsos diagnosticados en un periodo menor a un afio de la rcali7.ación de 

CSlC estudio. 
- PacicnlCS sin expediente clínico en el archivo. 

C) Criterios de Eliminación: 

- Expedientes ccxi letra ilegible. 
- Expedientes que ccmtengan cxálncncs de laboralorio y ECG borrosos o 

malb'ldados que Ílnpidan su adecuada lectura e intcrpn:tación.. 

S.- INFORMACION A RECOLECTAR. 

Se realizó una revisión de expedientes de los pacientes hipcncnsos seleccionados 
de acuerdo a la cédula de recolección de datos que se cita en el anexo 1 y que registra: 

1. Fecha en que se realiza el estudio. 

2. No. de expediente del paciente en el archivo de la clínica Oriente. 

3. No. de identificación en el estudio de acuerdo al tumo y al número de paciente 
por consultorio. 

4. Edad del paciente. 

S. Sexo del hipcrtc:nso. 

6. Fecha de detección de la hipertensión arterial. 

7. Hallazgo de historia e linea en el expediente ( Se realizó o no historia cUnica en el 
paciente). 

8. Núrnen> de dctcnninacioncs de TA durante los útimos 12 meses. 

9. Registro de la toma inicial COITCCta: ( b"iplc 1 por Sctn.) para establecer Dx.dc 
HTA. 

10.- Registro de factores de riesgo personales como tabaquismo. alcoholismo., 
-=tivid8d deponiva y obesidad. 
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1 J.- Registro de la sinlomntologia principal espccíficamcnle; cefalea. fotopsias.. 
acúf"enos.. epistaxis. disn~ paJpilacion~ cdem.a. vénigo. pn::cordialgia,, otros. 

12.- Reporte de la exploración cardiovascular elc:rncntal que comprende medición 
de TA en hisroria clínica y en nolas de evolución.auscultación cardiaca y exploracion 
de p..USOS periféricos en historia cllnica y en notas de evolución. 

13.- Exploración de fondo de ojo rcaJiz..a.Wl. o reporte de canalización a 
ofrtalmologla. 

14.- Ex..árncncs de laboratorio que son indicad08 en el hipcnenso corno son Ja UH .. 
QS. EGO. Triglicéridos y Colesterol. 

1 S.- Exá.Jncnes de gabinete convenientes en el paciente hipcrtcnso COfllO son: placa 
tele de tórax. estudio nldiológico de corazón y rcali7.ación de un ECG. en el último 
afio. 

16.- Manejo no fannacológico del enfenno de HTA especificando la indicación de 
dicta para obeso. dicta hiposódica.. indicación de ejercicio. indicación de no tabaco en 
fumad.ore~ indicación de dieta paru diabético o para nteroesclerótico en ca.so de serlo. 
y otras medidas diferentes. 

17.- Manejo fannacológico de la IITA en el paciente. 

J 8.- Patologfa asociado. que puede ser frecuente e impon.ante su hallazgo 
concomitante como lo siguiente; diabetes mellitus. obesidad. aneroesclcrosis. 
insuficiencia cardiaca, insuficiencia coronaria. E.P.O.C. y su b"atamiento. 

J 9.- El rcgislrO de uso de medicamentos no recomendados en f ITA entre Jos que se 
pueden citar: cstrogenos.,con.icoides. sirnpáticomiméticos y otros. 

20.- El rcgislrO de las tres últimas cifras de TA del paciente y la media aritmética de 
tas tres últiJnas determinaciones. 

6.- PROCEDrMIENTO PARA RECOLECTAR LA lNFORMACION: 

Se realizó una selección de expedientes de pacientes hipcrtcTL"JOS tomados de las 
tJo;as de repone diario de cada consultorio de Medicina Familiar la Clínica Oriente en 
los dos tumos (matutino y vespertino) por muetrco no aleatorio y se aplicó Ja cédula de 
recolección de datos que citamos en el ANEXO t. 
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7.-CONSIDERACIONES ETICAS. 

El presente estudio no presentó riesgo de dallo fisico o mOl"Dl a ninguna persona o 
grupo de personas. Se obtuvieron las autori7.acioncs pertinentes para el acceso a los 
expedientes clínicos del archivo. 
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vr. RESULTADOS 

En el presente estudio se revisaron 100 expedientes de pacientes hjpcncnsos que 
acuden a los consultorios de Medicina Familiar de la Clínica Oriente del ISSSTE. 

La muestra analizada estuvo constituidu por 54 pacientes que pencnecen al turno 
matutino y por 46 que son atendidos en el vespertino. teniendo la n::pn:scntatividad de 
todos los consultorios excepto el nU.mero 1º el cual en wnbos tumos no cuenta con un 
médico asignado por Jo que la población asignada se distribuye para su atención en los 
consultorios 2._ 3 y 4 ( Cuadro 1 ). 

El sexo femenino pl"cdominó sobr-c el masculino con 61 mujeres por- 39 varones 
( Gráfica 1 ). En cuanto a Ja edad se clasificaron grupos por decenios desde los 30 rulos 
hasta Jos 69. siendo el último grupo de º70 o másº para abarcar los decenios restantes. 
Los mismos grupos de edad. se separaron de acuerdo al sexo y así cncontnunos que cI 
mayor porcentaje Jo ocupa el grupo de mujeres entre 60 y 69 a.t\os con un total de 25 
pacientes y es seguida por el mismo sexo en la edad comprendida entre 50 a 59 ailos y 
nos dá una cifra de J 7 pacientes. 1 fastu el tercer Jugar en frecuencia.. aparece el gn.ipo 
de varones de 60 a 69 años constituyéndolo 16 hipcrtcnsos y siendo seguidos por 12 
personas también del sexo masculino y perteneciente a la década de 50 a 59 ailos 
como Jo indica Ja ( Gráfica 2 ). 

En cuanto a la cronicidad del padecimiento los resultados reportan a 16 pacientes 
con 1 a 5 ailos de evolución. 14 hipcctensos con 6 a JO ai\os. disminuyendo a 8 de 11 a 
15 anos y solo 3 hipenensos entre 16 a.nos o rná..c; de enfennednd. Esto hace un total de 
41 indviduos. en los restantes 59 casos no se encontró registrada la fecha de detección 
esto se ilustra en Ja ( Gráfica 3 ). 

De los 100 documentos clínicos revisados. sólo se encontnlrOn 8 historias cUnicas 
realizadas de las cualc:s 6 se efectuaron por el turno matutino ( 2 hombres~ 4 mujeres) y 
2 historias elaboradas en el horn.rio vespertino ambas del gn..apo femenino ( Gráfica 4 ). 
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Se conló el número de dcrerminacioncs de TA durante los últimos J2 meses 
predominando con un 70 por cicnro Jos comprendidos entre 4 a 8 mediciones en la: 
( gráfica S ) se desglosan con detalle los demás hallazgos. 

Ningún expediente analizado rcgL"ilró In tonm inicial col'TCctu para establecer 
c<>rTCctamenlc el diagnóstico de JITA (Cuadro 3 ). 

Los factores de riesgo investigados nos manifiestan que se efectuaron solo 6 
registros de inlcrrogatorio sobn: tabaquismo de Jos cuales en 2 hombres y 1 mujer se 
reporta positivo y en un varon y 2 mujeres es negativo. en los restantes 94 pacientes no 
se encontró registro de tabaquismo interrogado. Similares resultados encontranlos en el 
rubro de alcoholismo con 3 n:gistros de dato inteCTOgado en cada sexo. y solo 1 de Jos 
tres hombres presentó aJcoholismo positivo Jos dos restantes y las tres mujeres se 
indica negativo. En ningún paciente se encuentra interrogado el aspecto de 
scdcntarismo--cjcrcicio. En cuanto al da.to de obesidad se registró en solo J 8 pacientes 
varones siendo de primer grado 2 pacientes. 2 de segundo. 4 de tercero y dos de cuw-to 
grado. en los restantes 4 se investigó el dato pero no hay obesidad; a diCercncia de los 
hombres en el grupo femenino se busco el dato en 33 mujeres reportando 4 de primer 
grado. 3 de segundo. 5 de tercero. 16 de cuarto y cuatro personas que no presentan 
obesidad. En 21 hombres y 28 mujeres (49 expedientes) no se registró el 
cucstionaniicnlo de este fitctor de riesgo ( Cuadro 4 ). 

La sintomatologín en este trabajo 1ln"Oja los siguientes datos: el paciente puede 
presentar uno o más sfntomas pero la cefalea es la más frecuente con 60 alucioncs 
siguiendo a ésta el marco y los acúfenos. solo 13 se reportan asintomáticos y en 23 
expedientes no se registraron dalos de este grupo. ver Ja ( Gráfica 6 ). 

La medición de la tensión arterial se realizó en 2 de las 8 historias clínicas 
realizadas únicamente y se encontró en las nom.s de evolución de Jos 100 pacientes 
aunque no en cada una de ellas. No se registra la auscultación cardiaca ni la 
exploración de pulsos periféricos en tas 8 historias claborada.."i así como no se ana1ó la 
palpación de Jos pulsos en notas de evolución; solamente en 13 expedientes 
aparecieron datos de auscultación cardiaca cfcctua~ ver { Cuadro 5 ). 

En ninguno de los 39 hipcrtensos varones se realizó exploración de fondo de ojo ni 
se eCcctuó transCc:rencia a oftalmología; solo en una paciente de 60 mujeres del estudio 
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se realizó la exploración del fondo ocular y a OU'll pacicnre hipcrrc:nsa se Je canalizó aJ 
servicio de Oftalmología (Gráfica 7 ). 

EJ repone de exásnenes solicitados o de exámenes inregrados al expcdienrc se 
encuentra en cuanro a Ja cirología henuitica en 27 pacicnrcs. en quimica sanguínea 37 
expedientes. 35 de urian.álisis gcnerul. 8 búsquedas de colesterol tOULI y 19 de 
biglicéridos.., puede consuJtarsc en Ja ( Gráfica 8 ). 

La ( Gráfica 9 ) indica claramente los n:sultados del n:gistro de Jos exámenes de 
gabinete entre los que se consideraron Ja P.A. de rorax. cJ estudio radiognifico del 
C<X'B.7.Ón y la roma de clcctroca.rdiograrna; el registro de Ja placa P.A. se realiz-6 solo en 
un paciente del sexo masculino y en ningúno del fcmc.."Tlino; no se efectuó el esrudio 
radiológico cardiaco en ningún paciente. y solo en 3 mujeres y 4 hombres se practicó 
ECG. 

En el traranticnro no Carrnacológico se invcsrigó la indicación de dicta hipocalórica 
siendo encontrada en 5 hipcncnsos y la dicta hiposódica en 9 pacientes; en Ja 
indicación de ejercicio. de evitar el tabaco en fumadores. de dicta espcciaJ de paciente 
hipcrtcnso con diabcles o aterosclerosis no se encontró reportado en ningún 
expediente; el rubro de .... medidas gcneraJes .... se encuentra en 35 de los 100 pacientes 
(Cuadro 6 ). 

Para analizar en manejo fannacológico se clasificó como monoterapia o asociación 
de finnacos encontrando Jos siguientes resultados: El medicamento Unico más 
prescrito fué el metoprolol (23) seguido del captopril (2 t ). el nifedipino ( t 2). 
meti!dopa (4) y propanolol (2). Acerca de dos fiirrn.ncos asociados se vió más Ja 
combinación de metoprolol-coptopril y de metoprolol-diurético. En 63 casos se 
encontró monoterapia. en 33 pacientes combinación de 2 fiirmacos. 3 medicamentos 
combinados en solo 2 pacientes. una terapia de 4 medicamentos para hipcrtcnso 
únicamente en J paciente y también en 1 no se rcponaron medicamentos ( Cuadro 7 ). 

La asociación de enf"errncdades del hipcnenso se encontró má.-; frecuentemente con 
la diabétcs mellitus. en segundo Jugar con obesidad posteriormente artriris. Las mismas 
patologías se repiten como de mayor frecuencia en el hipertc:ru¡o con 2 enfennedadcs 
más. ésto se puede ver desglosado en el ( Cuadro 8 ) del presente trabajo. 
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En 1 S prescripciones se encontraron mcdicwncnlos con riesgo por su acción 
nociva en ottas cnfcnncdadcs o pi:.:.- su interacción con otros mcdicBITicntos., de esta 
forma. como lo reporta el (Cuadro 9) se empicaron estrógcnos conjugados y pn::dnisona 
en hipertcnsos puros.. propanolol., furoscnlidc:. clortalidona y mctoprolol en hipcncnscr 
diabético. en otto caso de hipertensión-insuficiencia cardiaca se indicó metoprolol; la 
dcxarnetasona y el salbutaanol .. COfTlpletan la lista de n1edicrunentos nocivos. 

Del lo&al de la población investigada... 35 o/o se encuentra con Wl adecuado control 
de sus cifras tcnsionalcs 23 h<Xnbrcs y 34 mujeres presentan hipertensión leve y 8 
padecen la palologia con grado de -moderada..... Se revisaron las tres últimas 
dctcnninacioncs tensionalcs de cada pacientes.. se sacó pr0R1cdio de cada uno., de cada 
tumo., de cada consultorio y el promedio general de la población el cual indica 145/92. 
Ver (Gráficas: 10 y 11, Cuadro 10 ). 
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GRAFICAS Y CUADROS 

CUADRO 1.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE HIPERTENSO. 

Número de Expedientes revisados por cada consultorio 

~ONSULTORIO TURNO TOTAL 

-·-- MATUTINO VESPERTINO --·· ..... MASC. FEM. SUBTOT MASC . FEM. SUBTOT . .... 
2 2 3 5 1 3 4 9 
3 2 1 3 2 1 3 6 
4 1 4 5 2 2 4 9 
5 3 1 4 2 o 2 6 
6 o 3 3 o 4 4 7 
7 1 2 3 2 o 2 5 
8 2 1 3 1 1 2 5 
9 1 2 3 o 2 2 5 

10 o 3 3 o 4 4 7 
11 2 2 4 2 2 4 8 
12 2 1 3 1 1 2 5 
13 2 1 3 o 2 2 5 
14 1 2 3 1 2 3 6 
15 2 2 4 2 2 4 8 
18 1 4 5 1 3 4 9 

SUB TO T. 22 32 54 17 29 46 

TOTAL 54 46 100 

NOTA: El consultorio No. 1 no cuenta con médico, su población adscrita se 
atiende en consultorios 2.3 y 4 

FUENJE.~ Protocolo de Investigación 
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GRAFIC/\ l.- APLIC/\CION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE HIPERTENSO. 

Sexo de la población cs1ud iada 

•hombres 
39% 

•mujeres 
61 o/o 

GRAFICA 2.- APLICACION DEL PROTOCOl.U DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Grupos ctárcos y sexo de la población analizada 

30 - 39 40-49 50. 59 60 -69 70 o más 

FUENTE Cédula Je Rccolcc'-·1un <le daros 

•hombres 
•mujeres 



GRAFICA 3.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Tiempo de Evolución de la 11 T /\.en la población estudiada 

16 

16 
14 

en 12 
UJ 

10 1-
z: 8 UJ 

u 6 
< 4 D... 

2 
o 

~ 

AÑOS 

FUENTE Cédula de Rccolccctún de datos 

GRAFICI\ 4.- APLICACION DEL PROTOl.OLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Registro de 11 C. r-calizadas en los expedientes estudiados 

A - l listorias Clinicas Realizadas 
B - Historias Clínicas No Realizadas 

FUENTE Cédula de Rccolccc1ón de datos 
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GRAFICA 5.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE !\.!ANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Número de Determinaciones de T A en cada paciente durante el U hamo año 

"' .., C> 

e: = 
-~ 11 
m ti 
o.. ¡g_ 
~ c5 
o 1-
:z: 

16 

14 

12 

10 

8 
6 

4 

2 

o 
<') ..... '° CD ,.._ <O 

No. de Determinaciones/1 año 

FUENTE Ccdula de Rccolcccmn de dato~ 

CUADRO 2 .- APLICACION DEL PROTOl.01.0 DE MANEJO DEI. 
PACIENTE llll'ERTENSO. 

Criterios de valoración en la frccucncta de mcd1c1oncs de T A 

FUENTE Vilalplana Vavancos et ni Otros Autores 
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CUADRO 3.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEI. 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Registro de la toma inicial correcta para establecer el d1a~nóst1co de 11.T./\. 

FUENTE C"L"t.!ula de Rccolcc1.:1on <le 1.hllu!> 

CUADRO 4.- Al'LICACION DEL l'ROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE llll'ERTENSO. 

Factores de racSH,O reportado~ en el expediente clin1co 

Mase Fem Tot Mase Fem Tal Mase Fem Tot Mase Fem 

Registrado 3 3 6 3 3 6 o o o 18 33 
No 36 58 94 36 58 94 39 61 100 21 28 
Reaistrado 

Fl.IENTF Ccdula de Rccolccc1on Je Ja10:; 

Tot 

51 
49 
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CUADRO S.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Registro de la ex.plorac1ón card1uvascular csccnc1al en el expediente clíntco 

Signo& Historia Clinica Total Notas de Evolución Total 
Reg15'1"adO No Regis11-adc Registrado No 

Reorstrado 
Medición TA 2 98 100 100 o 100 
Auscult. o 100 100 13 87 100 
Cardiaca 
Puslos o 100 100 o 100 100 
Penféncos 

FUENTI'.: c~".Jula Je Rccok-ccmn de dalos 

GRAFICA 7.- APLICACION DEI. l'ROTOl.OLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Registro de la exploración de fondo de ojo o canalización a oftalmología 

60 

50 -~ 40 .. 
u 30 ... 
Cl.. 

o z 
No Registrado 

Mase. Fem. 

Canalizado a Oftalmología 

FUENTE CCJula de Rccolccc1on de dato~ 
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GRAFICA 8 .• APLICACIO:\ DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL PACIENTE HIPERTENSO. 

100 

Examenes de labora1orio registrados en C\pediontcs 
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GRAFICA 9.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Soliciaud de estudios de gabinete rcali7.ada por el médico 

70 

60 

... 50 
.!!! 40 e: 

"' ·¡::; 30 ca 
CL 20 
ci 
;z 

No Registrado 

e 
P.A. Tórax 

.., 
u... 

E.Rx. 
E.C.G. 

FUENTE. CCdula de R«..~olccc1ón de datos 

CUADRO 6.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Manejo Terapéutico no rarmacológico registrado en c"pcdicntes 

INDIC. NO FARMACOLOGICA EN H.T.A. REGISTRADO NO TOTAL 
REGISTRADO .. F SUBTOT .. F SUBTOT 

DIETA HIPOCALORICA 1 .. 5 "" 57 95 100 
DIETA HIPOSODICA 2 7 9 37 54 91 100 
EJERCICIO o o o 39 61 100 100 
NO FUMAR o o o 39 61 100 100 
DIETA EN HIPERT .• DIABETICO o o o 39 61 100 100 
DIETA EN HIPERT.CON ARTERIOESCLEROSIS o o o 39 61 100 100 
INDICACIONES GENERALES (M H O) 14 21 35 25 40 65 100 

FUENTE Cc<lula de Rccolccc1on de daros 
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CUADRO 7.· APl.ICACION llEL PROTOLOLO llE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Tralarmenlo farmacológico prmcrilo al paciente hiperlenso 

MONOTERAPIA 
'1HO.Pt~40 \l.IETCPROLOl \CAPTOPRll IVETILOQPA \PROPA1'0l0l j0.-.ZEPA\I 

12 23 21 1 4 1 2 1 1 
DOS FARMACOS COMBINADOS 

.... ;."f":;.> .... : .;_1~·: '••[~ :;-,~~· -¡-..1[: ~•.'í~ j loiC"' :o:.-: j vt·~~ :0.'it :i....-::..-"i J1o•no.:>.}lf 

4 1 5 1 7 1 7 
TRES FARMACOS COMBINADOS 

'lt•:.<><i; ~·~·'.." ;..-.~i' [ '.if: vt•;,:.;¡; :--.,¡:· \ 

CUATRO FARMACOS COMBINADOS 
'•l(J.';.l~':Plili:º:.0-:0-_fi¡:• 

1 

NO REPORTA MEDICAMENTOS 

Fl:E:\TE Cedula de Ret0lemón de daros 

b1 

63 

33 

100 



CUADRO R -APLICACION DEI. PROTOLOLO DE MANEJO DEL PACIENTE lllPERTENSO. 
Asociación de 11 TA con otras enfermedades cron1co·degenerati1as 

! 1 1 \ 11 i r,\i1i.1 , ~l' K n: ! t't1 .• ·~ .~t' .!.:" , 
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CUADRO 9.- Al'LICACION DEL PROTOl.OLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Hallazgo de medicamentos con nesgo en el h1pcrtcnso 

PATO LOGIA MEDICAMENTO SE.ICO TOTAL 
IMPLICADA CON RIESGO. M 1 F 

SOLO EST CONJUGADOS o 1 2 2 
HTA PREDNISONA 1 1 o 1 

HTA CON PROPANOLOL o 1 2 2 
DIABETES FUROSEMIDA o 2 2 
MELITUS CLORTALIDONA 1 2 3 

METOPROLOL o 2 2 
HTA. E INSUF. CARO. METOPROLOL o 1 1 

HTA. Y MIOSITIS DEXAMET AZ.ONA 1 o 1 
HTA.Y EPOC. SALBUTAMOL o 1 1 

TOTAL 3 12 15 

FUENTE CCdula de Rccolccc1ón de datos 

GRAFICA 10.- APLICACION DEL l'ROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Grado de Control de la 11.T.A en Ja población estudiada 

HTA EN CONTROL 

FUENTE· Cedula de Rccolccc1ón de datos 
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GRAFICA 11.- APLICACION DEL PROTOLOLO DE MANEJO DEL 
PACIENTE lllPERTENSO. 

Porcentajes del grado de control de los pac1cntcs h1pcrtcnsos 

KTAEN 
CONTROL 

35% 

KTA 
M::>OERAOA 

8% 

FUENTE CCdula de RccoJccc10n de datos 
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VII. ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Al rev1sar Ja lllcr-aruru se destaca el aumcnlo de hi¡x."Ttcnsas en Ja mujer- en la etapa 
de la menopausia. en este estudio se obsc..-rva que el n1ayor número de h1pcrtensas se 
presenta en la dCcada de bO- 69 años. pero esto puede deberse a que la paciente de esa 
edad es la que mils acude u consulta.. t..-n este: c..-studio o,;emos. que los grupos de SO u 69 
años de ambos sexos sunum el 700/o de fu muestra estudiada 

En cuanro al t1cmix:i de padcc1m1cnto de Ja patologia h1pcrtens1v~ de los 41 
pacientes en Jos que si se ..-cg1stró el dato de la fecha de dctccc1ón de la enfermedad. se 
l'"Cvela una mayonu que os.ctla entre 1 a 1 O azlos de C'-oluc16n 75 °/o 

El hallazgo Je solo 8 lustona.-. dime.a.o; puede 11..~1cr como causa la fn .. "Cuentc 
pCrd1da de expedientes en el archivo clinrco asi como la constanlc elaboración de otro 
nuc"o en cada \•ISllil en pac1t..-ntes que ya han srdo vtstos en mUJtrples oCa"iÍoncs 
anteno.-es, esto trae con10 conS<.."'CuCncia lu pCrd1d.a de Ja h1stona clin1ca .-cah7..ada y de 
los estudios de Jaborntono que habían sido archivados asi como la .-es1stencia del 
médico para rcah;.arla constantemente en cada v1stla del paciente 

Durante la elaboración del estudio se lomó mayor- cuidado para evaluar el estado 
que presenta el rnalcnal médico para la toma: de la TA dch ... "Ctando deficu ... -ntc c.ahdad e 
inadecuado mantcnu111ento de alguno de los 1nslr-umcntos As1 mismo, pr-estarnos 
mayor- att..-nc1ón para observar la tCcn1ca de la mcd1c1ón por cnfcrnu."Tas. estudiantes de 
medicina y aún médicos que en ocasiones piensan que la r-apidCz en el pr-occdrmiento 
denota destreza. sin observar la velocidad r-ccomcndada para el descenso de Ja 
columna de mercuno y lograr una mcdic10n confiable ( 1 ) 

El número de dctcnnmacmncs de TA en la mu(.~tr-a mvesttgada es aC(.t>fable y 
acor-dc con eJ cnteno de Vtfalplruia y otros autores consultados ( 28. 2 ) ver Cuadro# 2 
en la que califica como frecuencia media o recomendable 4 a 12 registros por- año con 
un porcentaje de nuestra población anah7...ada de un 85 ~ó Esto obedece 
p.-obablemente a la polit1cu de la mslltucrón que pro\.·t..~ los fomrncos al 
dercchohab1ente, de tal fornla que la cantidad proporcionada de Cstos ohhga como 
pf'omcd.10 a una v1s11a mensual La sohc1tud del hrpc...~cnso de mayores cantidades de 
mechcarnentos •• para no regresar lan pronto .. puede dejar de manifiesto. el poco 
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conocimicnlo que el paciente ttcne de su enfermedad y adcnuis podria mostTar la 
escasa o nula promoción y educación para la salud practicada por el personal méchco y 
parwnCdico de una unidad 

En nmgUn cxpcd1cn1c se reportó la tnplc mcd1c1ón de TA (una por semana) 
sugerida por la 0~1S (6. 7 ).menos aun el cntcno del Instituto Nacional de Card1ologia 
para las 1 O med1c1oncs nccesanas parn elaborar correctamente el d1agnóst1co dcfin1uvo 
y autCnuco de 1 rrA~ lo cual ¡xx.lna cstru- caus¡mJo la ct1quctac1ón CTTÓnca de pacten tes 
sanos con este dtag.nósllco para tuda la v1da. y que en personas reactivas pudiera darse 
otro UJX> de manejo especifico 

AUn cuando apart .. --ct..--n los datos de peso alto no adecuado a la estatura medida. no 
se llegó a clahorar el d1agnost1co de obesidad. n1 a rcHtstrar dicho d1agnóst1co n1 a 
clastficarlo scgU.n el grado. los datos antcnorcs los mancJ<unos bas.andonos en el peso y 
estatura reportada Los íactorcs de nesgo sun poco m._.cst1gado~ por c1 médico. y la 
ntenc1ón a éstos. es la piedra angular para la prcvcnc1on de la apanc1ón de esta 
cnfcnncdad. el adecuado control de la n11srna. as1 como el mcjorarrucnto de la caltdad 
de .. ,da en el íuturo del paciente h1pcrtcnso. cvuwido sensiblemente la aparición de 
posibles comphcac1oncs ( tcmpranac; o tardias ) que se presentan en c~ta patologia ( 18. 
25 ) Es convcn1cntc recordar constanternc11tc. duranle el CJCrc1c10 de nuestTas 
acfr-.1dadcs mCd1cas la 1nd1spcns.ablc necesidad de practicar la l\.1ed1cma Prc ... entlva 

Aunque la b1bllog.rafiu consultadu 1nd1ca la vaguedad de sintomas fuera de gTados 
altos de h1pcrtcns1on. los datos aquí recogidos muestran a la cefalea como lo mil.s 
frecuente segu1dn por los acúfcnos Rt..'"Cordcnlos la gran cantidad y vanedad de factores 
que pueden provocar la ccfclca. entonces no s1gn11ica que este sintoma se debe 
exclustVanlcnte a la h1pcrtcnsaon ( 13. 14. 19) 

De acuerdo a In auscncta del registro de la exploración de los pulsos peníCncos 
puede pensarse que el íacu1tat1vo nunca los busca. y llama la atención la casi nula 
auscultación cardtacn practicada. Asi mismo sólo en dos pacientes se registra la 
exploración de íondo de OJO o la transícrcncm a Oftalmología.. subrayando en tal íorma,, 
el mal abordaje de esta patología 

Aparte de no registrar~ c...-n el expediente d¡itos tan 1mponantes del 1nterrogatono. 
la cxploracrón el problema consiste pnnctpalmcnte en que lo mils probable es que no 
se 111C1Togue y no se cícctUe la exploración y uso de los medios auxihnres de 
diagnóstico Esto se refleja claramente en Ja escasa o nula solicitud de los estudios de 
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laboratorio y gab1nc...-tc murH.halmc...'"tlte sugcndos acordes a las posibilidades y 
Jimitnc1oncs de su uso 

Las indicaciones d1etd1cas són póbremcntc registradas. y en ocasiones se 
generahzan con la leyenda •• se dan medidas h1g1én1co d1ctét1cas .. sm que se 
especifique con claridad la natun1Jcza de esta indicnc1ón. en caso de rcalrnc...'"tltc haberse 
sugendo 

~fás de la mitad de los pacientes ( 63 lupcrtcnsos ) c...~plcun con10 tratamiento 
ant1hípcrtcns1vo la monotcrnp1a.. y de ésta .• en más del 75 %. se md1ca. el rnctoprolol. el 
captopnl y el nifcd1pino. AUn cuando el registro de dalos es muy deficiente. se 
detectaron algunos medicamentos que no son recomendados para el cnfenno con 
h1pcnens1ón por los elc...-ctos colaterales mdcscables que presentan 

Los resultados que se presentan acerca del grado de control de esta patología 
1nd1can que solamente la tcrct...-ra parte de Ju población estudiada lo ha logrado 
quedando la mayo.-la de los pac1c...~1tes '-'"" el rango de h1pcncns1ón lc"c y un 1mport.an1c 
8 o/a en h1pcrtcns10n moderada con los d.a.tlos y ncsgos que esto 1rnphca La.. .. cifras 
promedio manejadas no son sausfactorias. Ninguno de los dos tumos de atención 
mCchca reporta promcchos uceptablcs u d1fercnc1a de la b1bliografia española l'"cvisada 
( 2. 28 ). cuyos controles son más aceptables 
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VIII. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

De acuerdo al estudio rcaliz.udo podc:tTlos concluir que el pro1ocolo de manejo del 
paciente c.on 1 lipencnsión Arterial no se lleva a cabo en la Clinica Oncntc del JSSSTE. 
Existen boletines inst1tuc1onales que nonnan dicho manejo. pcl'"o éstos no son 
difundidos por los orgwusmos encargados. ObSCTVarnos twnbiCn que el médico no 
registra datos de cronicidad y sintomatología o tal VC.7.. no los intCTToga. no reporta los 
datos de la exploración cf"ectuada o probablemente no la rcahz.a., tampoco solicua los 
auxiharcs de diagnóstico pertinentes para el estudio de esta enfc:nncdad 

El prcs.t-'"tllC instrumento es Util paTa la evaluación del mancJO del paciente 
hipcrtenso y es suceptib1c de mcjonulo 

PCf"o con este trabajo no puede evaluarse al médico solarncnlc. en estos resultados 
se refleja tan1bi<.."n el trabajo de todos los integrantes del el equipo de salud 

Conviene r-econs1den1r las funciones específicas de cadil uno de los 1ntegr-antes del 
equipo de salud paru que las realice en fonna eficiente 

• El pcr-sonaJ de archivo debe tener orgm11U1do~ los c.'(pcd1cntcs y la papelería que 
puede ser- r-cquenda 

• En cuanto al servicio de trabajo social. Cste debe encargar-se de la or-gan1r-ación de 
cur-sos para pacientes hipertcnsos en fonna frecuente. la fonnac1ón de clubes de 
pacientes con esta patología. la d1fus1ón de folletos y otros matenales de 
información cscnta 

• El SC1'Vic10 de enfcnncria debe tomaT frecucntt..~entc cursos de capac11ac1ón y 
actuahz.ac1ón con el fin de poner en pnictrca el ad1cstrarnrt..~to adqu1ndo La toma de 
signos vitales no es fonnuhsmo rut1nano, este proccd1m1t.."Til0 puedC' adelantar o 
ratificar la pos1b11idad de diagnósticos de h1pertcns1ón y obesidad. un error en la 
medición tcns1onal repercute notahlerncntc en el d1agnóst1co. contr-ol y tratamiento 
del enfermo 

El mCdrco necesita r-eahr.ar sus funciones asistenciales pero no debe oh·1dar la 
trascendente 1mponanci<..1 de la rncd1c1nu preventiva y dche tamb1cn procur-arse una 
constante actuaJr7..ac1ón para tomar en cuenta los addan1os terapCut1cos. las \.cnt.aja.c;¡ 
y desventajas de cadn mcd1c.wncnto y su 1nd1c.ac1ón prcc1sa. .además debe reconocer 
Ja importancia que tiene la hrstona el inrca no como un documento arido y 
aparentemente rnUt1l. sino como un 1nstn1mento clínico de gran valor que nos 
pernute conoct..-r pr-ofunda y ráp1daJTtente los aspectos h1ops1cosocmlcs del paciente 

• Las autondades de las mst1tucmncs de salud juegan un papel impon.ante por la 
dif"uslón que deben dar a protocolos de tratamiento. boletmes de nonnat1v1dad. 
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material cscnto Je 1nf01n1a.c1on c1entifica sobre l11p ... ~cns1ón anenal. necesitan 
tarnbiCn otorgar fac1l1c.iadcs nL-ccs.anas. ul personal a su cargo para la ao;1tcncm a 
cursos de capac11ac1ón y actuahL..ac1ón sobre esta p~ttologia AdemiL.., son las 
responsables de proveer los mstrumc..."'fl.tos mCd1cos necesarios para la mcd1c1<ln de 
tc:nsion artcnaJ y que este malL~Hil se encuc...antrc en huL~ l..~tado y con el 
mantcnim1cnto adecuado Por Ult1n10 se encarga e.Je la rcah;r...¡1c10n de aud1tonas 
pcnódaca-. pw-a \tlgllar la calidad de la a1enc1ón al htpcrtcnsu 

Ouas sugcrcnc1as 

Deben promoverse prog.nunas para dctL~c1ún temprana de T A en pacientes 
as1ntomiit 1cos 

Debe crearse un protocolo de manc10 s1 no existe. o revisarse y difundirse si no se 
conoce 

Se sugiere la clabunu::1on de una ho1a de control del paciente h1percnso 
puntualizando la dctccc1ón. el dmgnóst1co. el scgu1m1cnto. los factores de nesgo y la 
tcrnpC:u11ca pcrsonah7.ada para lograr un mc1or manc10 del paciente. 

Es ncccs.a.-10 trnba1ar en el pcrsonaJ en fonnac1ón (cstud1antcs) para que adquiera 
concc...~tos claros y actualizados ~bre esta patologia 

Con\t,c..."'fl.C fomentar las 1nvcst1gac1oncs en este campo ya que la hipertensión es un 
gran problema de salud y por su curso silencioso se filtTa en la histona natural de la 
enfcnnedad hasta el nivel de comphcacmnes sUhitarncnte 

Se sugiere detectar las causas de abandono y poner en práctica.. Junto con el 
personal del equipo mCd1co. la..., med1da."i prcvc..."tlt1vns de 1 ro. :?do. y 3cr nivel para 
lograr un descenso de las tasas de morb1lldad en esta enfermedad 

75 



ANEXO 

CEOULA DE RECOl.ECCION DR DATOS 

1.- EJ C1'pedlcntc cuenta con hastona chmc.a SI NO 

2.- No dcdetcrnun.ctonCS de TA en los UJ11mos 12 meses 

3 - Rqpstro de la lorna 1maal conecta ( J .1 " seJTt ) para establecer el dllt de 1 ITA 
SI_____ NO _____ _ 

4 - F.ctores de: nesgo pers.onales U1VCSt1gadcts por el n'M6d1co 

a) Tabaquas.mo. S1_ No_ No Rcg __ b) Aloohohsmo S1_ No_ No reg. __ 

e) ActJv Depon. S1_ No_ No Rcg ___ d) Obesidad S1 __ No_ No rcg. __ 

a) Cefalea s. - No_ Norcg_ f) Palp1taaones Sí__ No __ No reg. __ 

b) Fotops&aS: S1_ No - Noreg_ g) Edema· s,__ No __ No reg. __ 

e) Acúf'enos: s._ No_ Noreg._ h) Vénlgo s;__ No __ No rcg. __ 

d) Epistaxis: S1_ No - Noreg._ i) Precordialgia· S1__ No __ No <es __ 

e) Disnea: s. - No_ Noreg._ 
j) °"""' 
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6 - Reporte de la e:ic.plornción card1ovlL"iCular clememal 

a) Medición de T. A. en hastoua climca 

b) Medición de T A en notas de evolución 

e) Auscultación cardiaca en h1s1ona climca. 

d) Auscultación cardiaca en nula...<;. de evoluc1ón

c) Explonu:::ión de pulsos pcnfencos L~ 1-1.C 

Si 

s. 

s. 

s. 

Si 

--
--
--
--
--

f) Explon1c1ón de pulsos pcnfoncos en N de Evol.: Si --

7.· Exploración del fondo de OJO 

Canalización a ofl:almolob"Ía 

s. 

S1 

No __ No rcg. __ 

No __ No Tcg __ 

8.· Realización de examenes de laboratorio 

a) Biomctria J lem.itica s. No -- Norcg. __ 

b) Quimica Snnguinea s. No __ No.-ey. __ 

e) E.Gral. de Onna Si -- No -- Noreg. __ 

d) Triglicéridos: Si -- No __ Noreg. __ 

e) Colesterol: Si No __ No rey. __ 

9.· Realización de Placas Radiognificas: 

a) Tele de tó..-ax. 

b) Est. Rad de corn7..ón· 

10.· Realización de E.C.G.: 

Si__ No __ No res. __ 

Si__ No __ No reg. __ 

Si__ No __ No reg. __ 
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No __ Noreg. __ 

No -- Norci;. __ 

No __ Noreg. __ 

No -- Noreg __ 

No __ Noreg. __ 

No __ No rey. __ 



11.- I\.tanqo no Fannacológ1co 

a) Dieta paca obeso 

b) Dicta tl1~1ca 

e) lnd1cac1ón de CJcrc1c10 

d) Proh1b1r 1abaqu1snl0 

e) O.eta en d1abe1Jco 

0 Dieta en A TSCL 

g) Otros 

51 

Si --
Si 

S1 --
Si __ 

Si --
Si --

No __ Noreg 

No -- Noreg. 

No __ Noreg 

No __ No rey 

No __ No rey 

No __ Noreg. 

No __ Noreg 

12.- Traramiento farnuacolÓ!,."lCO y dosis empleadas 

a) N1fedipina: _______ _ e) Otros ant1-l-ITA: _______ _ 

b) MctoproloJ· _______ _ f) Diuréncos. _________ _ 

e) Captopril: ________ _ g) Tranqu1h.z.antes. _______ _ 

d) A. Metildopa ______ _ h) Otros·------------

13.- Pa1ologia asociada c..'11 el paciente hipencnso. tratamiento y dosis: 

a) Diabetes Mellllus 

b) Obesidad·--------------------------------

e) Ateroesclerosis 

d) Insuficiencia Cardiaca: _________________________ _ 

e) lnfsufic1encla coronana·--------------------------

f) E P.0 C.'-------------------------------
g) Otra enf. relacionada con HTA: ______________________ _ 
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J 4.- Prescrlpc1ón de mcd1camcnlos proscn1os en el h1perten~ 

a) Estrógenos -------~------- e) S1n1pa11com1met1cos 

b) Corticoides ------ d) Otros---------------

15.- Re&PJstro de cifras de T.A. (Media antmcnca de las tres ultimas dctennmac1onesJ 

1.-____ _ 2.-____ _ J- ______ _ !\.IE ____ _ 
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