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INTRODUCCI (N

Siendo la hipertension arterial un problema de salud tanto a nivel mundial como en
México, ya seiialado por la O.M.S. que asi la define y cataloga, El presente estudio se
efectiia con la intencion de detectar a pacientes portadores de hipertension arterial.

La hipertension arterial es una enfermedad, la elevacion de la presion arterial como
un cambio propio de la edad y como un sindrome clinico con delineacion propia capaz de
producir dafio organico muy significativo y que se traduce por la reduccién importante de la
vida del sujeto que la sufre (7).

En el limite maximo de lo normal de la presién diastélica es de 90mmHg una
medicién igual o mayor a cualquier edad implica ser hipertenso (11). Muchos individuos
tendran presion sistélica por arriba de los 140 mmHg (12).

La Secretaria de Salubridad en sus certificados de defuncién tiene una tendencia
ascendente en la mortalidad por enfermedad hipertensiva en 1978 con una tasa de 3.9
ascendi6 en 1987 a 7.4 por cada 100,000 habitantes (16).

La herencia influye sobre la presion arterial con parentescos del primer grado (17).
El 30% de estos son atribuidas a factores genéticos mientras que el 50% se debe a
influencias ambientales (20).

La relacién de hipertension arterial y el sexo. La hipertension arterial es mas
frecuente en el hombre que entre las mujeres hasta los 55 afios de edad (24), y partiendo de
entonces se invierten las cifras siendo la frecuencia 3 veces mas en las mujeres que en los
hombres. Las mujeres toleran mas la hipertensién arterial en sus fértiles. Después de la
menopausia no estan exentas de los cambios deletereos de la hipertension y sus
complicaciones (25).

La Hipertension Arterial Esencial o de causa desconocida inicia con menor
frecuencia antes de los 30 afios de edad o después de los 55 de edad (30-31), La evidencia
de que la sal es importante en el control de la presién arterial en el ser humano. Se ha
encontrado una buena correlacion entre la hipertension arterial y la ingesta de sal (37).




El cloruro de sodio (sal) constituye un importante eslabdn en todos los mecanismos
que causan hipertension arterial (39).

Se ha hecho aparente que la presion sanguinea y los pesos corporales relativos se
encuentren estrechamente correlacionados los individuos que aumentan de peso suelen
sufrir de mayores aumentos de tension arterial que quiénes reduzca de peso tienen
tensiones arteriales que suelen acompafiarse de descensos de la presion sanguinea (40).



MARCO DE REFERENCIA.

La existencia de la circulacion de la sangre fue demostrada por William Harvey,
quien demostré la exposicién anatémica del movimiento de corazon y la sangre en
animales. En 1661 Malpighi, con el microscopio vio capilares de pulmones de rana. En
1668 Leewenhoek, proporcioné la demostracién de enlaces capilares de la circulacion.

La funcion de la circulacion estriba en transportar oxigeno y nutrientes a los tejidos
y llevar biéxido de carbono y metabolitos hacia los 6rganos de excrecion. Asi el flujo
sanguineo arterial se adapta para satisfacer las funciones basales. Pero la perfusion total y la
distribucién puede alterarse para hacer frente a los cambios de los requerimientos
metabdlicos.

Por lo tanto la funcién fundamental de la circulacién es servir como sistema de
perfusion fundamental de la circulacion de la sangre a través de los conductos arteriales,
arteriolas, capilares y conductos venosos, es la consecuencia de un gradiente de presion
entre las arterias y las venas, creado por la accién de bombeo del corazon, fenémeno
mecénico en el cual el musculo cardiaco convierte la energia quimica energia mecanica por
accion del acortamiento.

Los determinantes de la Presion Arterial en una arteria grande de conduccidn es
directamente proporcional al gasto cardiaco y a la independencia para el flujo. La
impedancia es un factor complejo que considera los cambios basicos de presion durante el
ciclo cardiaco en relacion con la elasticidad de las grandes arterias, viscocidad de la
sangre, propiedades de inercia y la resistencia del flujo creada por la contriccién arteriolar.

Hay un control nervioso de la Presion Arterial, los nervios eferentes que van al
sistema cardiovascular pertenecen al sistema nervioso auténomo. El seno carotideo es una
porci6n dilatada de las arteria carétida interna a nivel de su origen en la cardtida primitiva.
El nervio sensitivo que proviene de estos receptores se llama Nervio de Hering. Penetra en
el craneo junto con el glosofaringeo IX par craneal y va a parar al bulbo Raquideo. Este
desempefia el reflejo presor del seno carotideo, que con su oclusion origina una
disminucién de la presién provocando una respuesta de aumnento de la presion arterial. Y lo
mismo pasa a la inversa. (1)



Las sustancias vasoactivas en la regulacién hormonal estd mediada por agonistas
tales como angiotensina cininas y vasopresina, que al ser transportadas por la sangre,
participan en la regulacion del volumen sanguineo y en la adaptacion de lecho vascular a
efecto de mantener la Presion Arterial dentro de los limites normales. La regulacion
nerviosa tiene como finalidad primordial mantener los niveles adecuados de presion arterial
y ajustar los mismo cambios fisiologicos de emergencia que aseguren una correcta
perfusion tisular. Provocando que tegulen los diferentes parametro vasculares resulta del
equilibrio entre los factores que contraen y relajan el misculo liso de los vasos de
resistencia. Y entre los principales agonistas son catecolaminas, serotonina y acetil — colina.

Q).

La angiotesina I es un vasconstrictor potente y un estimulo humoral para la
secresion de aldosterona.(3)

En lo que corresponde a la historia de la evolucion del concepto de Hipertensién
Arterial. En el siglo XV1 correspondi6 corregir, los errores de la antigiiedad acerca de la
morfologia del cuerpo humano. En el siglo XVII pues William Harvey establecer mediante
investigaciones bien planeadas y sistematicamente ejecutadas, la fisiologia moderna. Un
médico llamado Esteban Hales 1677-1761 dedicaba gran perte de su tiempo al estudio de
los animales y con el objeto de encontrar la fuerza de la sangre en las arterias. En 1828,
Jean Louis Poiselle (1799 — 1869) Demostro que las arterias se dilataban por aumento de
presién en cada sistole cardiaca.

El método grafico mas exactos y con mayores aplicaciones fueron los experimentos
ideados por Carlos Federico Guillermo Ludwig. Los cambios de presion fueron registrados
en un cilindre mévil cubierto con papel llamado desde entonces quimdgrafo.

Desde entonces el empleo del método gréfico tuvo gran importancia en el estudio de
las funciones del corazén, y de la presion arterial. El apartado ideado por Samuel Von
Basch, se cree es el que se refiere el Centurydictionary (1891) con el nombre de
esfignomanometro usado por primera vez en la terminologia médica.

Mas practico y bastante parecido a los esfignomanémetro actuales fue ¢l que
Escipio Riva-Roci presento en 1896. Consistié en una mandémetro de mercurio conectado a
un brazalete de goma alrededor del brazo, rodeado por otro extensible, otro tubo estaba
conectado a una bomba de aire. Riva — Roci empleaba el método palpatorio. Un médico
ruso, Nokolai Korotkov (1874 — 1921), propuso en 1905, utilizar el método ausculatorio
mediante los tonos que produce la sangre en la arterial radial, utilizando un estetoscopio
aplicado en el pliegue del codo, en el trayecto de la arteria.




Todos los métodos de tensiometria por medios mecanicos que se utiliza
actualmente, son modificaciones del que presenté Riva — Roci en 1897.(4-5). Se cumplen
100 afios del uso de la esfingnomanometria clinica (6).

La hipertensién arterial sistémica es uno de los problemas mas frecuentes en la
medicina clinica. Aproximadamente 20 a 25 millones de americanos son hipertensos.

Se define que la Hipertension Arterial es una entidad que se caracteriza por la
elevacion diastdlica y en muchos casos sistolica de la presion arterial sistémica, para el
paciente adulto se ha aceptado que las cifras de tension arterial arriba de 140/190 son
anormales.

Se afirma que mas de 10 millones de mexicanos padecen hipertension arterial.
Cerca del 97% de dichos pacientes padecen un tipo de hipertension.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, es la enfermedad crénica mas
frecuente en el mundo y en nuestro pais los reportes de estudios epidemioldgicos aislados
indican que en México la Padecen del 10 al 29.2%. En forma tradicional, la hipertension se
considera un padecimiento masculino empero el punto de vista es engafioso.

Se define la Hipertension Arterial Sistémica como una entidad que se caracteriza
por la elevacion diastolica y en muchos casos sistolica de la presion arterial sistematica y en
enfermedad subyacente demostrable. Mas que una definicion, es una declaracion de
principios que se considera tres principios, primerc. La hipertension arterial es una
enfermedad. En segundo la elevacion de la presion diastdlicas el hecho clinico
fundamental. El tercer limite maximo de los normales 90 mmHg.(7)

La Hipertension Arterial es una enfermedad, no es conveniente considerar la
elevacién de la presidn arterial como un cambio propio de la edad, como algunos médicos
piensan, como una variante de los normal, 0 quizd como un sindrome clinico; la
Hipertensién Arterial es una entidad clinica con delineacion propia, capaz de producir dafio
organico muy significativo, que se traduce por la reduccion importante de la esperanza de
vida del sujeto que la sufre, y su mortalidad puede demostrar una clara relacion causa-
efectos (7) . A principios de este siglo, los médicos no reconocian a la presién arterial
elevada como una enfermedad segin page (8). En estudios hechos al hazar e 1979 se

encontro el 20% de hipertensos y en su mayoria desconocia que tenia éste padecimiento (9-
10).



Las compailias de Seguros por ejemplo que un hombre de 35 ailos de edad, sin otro
problema que una presion diastolica de 90 mmHg tiene una mortalidad de 10 afios, después
de 19.4% comparada con un 11.0% de mortalidad esperada para ese grupo de edad (11)

Es importante aclarar que el limite maximo de lo normal de la presién diastélica es
de 90mmHg. Una medicion igual o mayor de esta a cualquier edad implica ser hipertenso
entre maés alta sea la lectura y menor la edad se corre riesgos de mortalidad (11).

Para resumir diremos las cifras en que comienza la hipertensién arterial que
finalmente ocasiona dafios organicos se define como el aumento persistente de la presién
arterial diastélica a cifras mayores de 90 mm Hg y sin enfermedad subyacente demostrable.
La hipertensién arterial arroja unas tasas de prevalencia entre el 12 y 18% de las
poblaciones occidentales, llegando hasta el 35-40% si consideramos los limites definitorios
mas modernos de 90 mmHg. Y 140 mmHg para la presidn sistélica. (12)

Es de tal importancia el problema de hipertension arterial en la especie humana y
para el sujeto que la sufre por tres factores primordiales. Como es la frecuencia de
hipertensién arterial, de cada 5 adultos en el mundo uno es hipertenso. La prevalencia en
relacién con la edad aumenta, y en la poblacién de Estados Unidos la raza negra tiene mas
prevalencia sobre la raza blanca 26% y 18% respectivamente, en adultos mayores de 25
afios de edad con un promedio de 30 a 35 millones de ciudadanos que la padecen. En
México se ha constituido un problema de salud publica, ya que parece en cerca del 25% de
la poblacion.(13)

En mi localidad de Moroleén Guanajuato la hipertension arterial sistémica de las
enfermedades Cronico degenerativas es la de mayor relevancia ocupando el séptimo lugar
dentro de las diez principales causas de consulta de Municipio de Moroleén Guanajuato. En
el grupo de edad de 35 a 55 afios de edad ocupa el cuarto lugar como causa de consulta
externa la hipertensién arterial.

En lo que corresponde al IMSS de Moroledn, Gto. Segin estudios del Diagnostico
de salud de dicha Institucion, la tasa de pacientes con hipertension arterial sistematica es de
24.8 por cada 1000 derecho - habientes, estudio realizado en 1995.

En Leén, Gto. Una frecuencia de hipertensién arterial en mujeres de 41.7% con
edades de 50 afios como promedio en relacién al total 532 mujeres en 12.6% eran
hipertensas y de 468 hombres sélo el 10% eran hipertensos. (14).




En las edades de 25 a35 afios de edad es cuando se ha detectado més. Ademas de
que la hipertension arterial tiene la capacidad de provocar importantes enfermedades
vasculares como del corazén, cerebro, rifién. Ademds de producir importantes dafio
hemodinamicos de estos mismos Organos y la muerte en los adultos en nuestro pais y en los
paises del alto desarrollo. (15)

La Hipertension es causa de invalidez laboral en IMSS, entre 1987/1990, 3,537 el
2.39% de su poblacion adscrita de casos de invalidez por Hipertension Arterial.

La secretaria de Salubridad en sus certificados de defuncion se tiene una tendencia
ascendente en la mortalidad por enfermedad hipertensiva en 1978 con una tasa de 3.9%
ascendio en 1987 a 7.4 por cada 100,000 habitantes.(16).

Las teorias acerca de la causa de la Hipertension Arterial Esencial durante la década
de los noventas, se han podido separar otras formas de categorias especificas que la
denominaba hipertensién primaria, sin embargo no se encuentran fundamentos que puedan
hacer la division, aunque se estan identificando cada vez mas diferencias en el grupo de
pacientes que padecen hipertensién arterial primaria. Es importante recalcar que puede
haber considerables variaciones en la participacion de los diversos factores en periodos, en
estados diferentes y en distinto individuos.

La herencia los datos que confirman la influencia de la herencia sobre el nivel de la
tension arterial y aparicién de la Hipertensidén Arterial humana son numerosos, siendo el
resultado del estudio de individuos, de la misma familia, de hermanos, jovenes y adultos,
de recién nacidos, de mellizos y de hijos a adoptivos. Se ha observado las semejanza
familiar de los valores de la presién sanguinea entre los adultos con parentescos de primer
grado estadisticamente significativa. (17)

Las bases genéticas de la hipertension es todavia poco lo que se sabe sobre los genes
involucrados en el desarrollo de hipertension esencial en el hombre, hoy en dia se han
estudiado a profundidad los genes que controlan el sistema renina angiotensina, los cuales
forman parte fundamental de los mecanismos de control de la presion arterial, y estan
involucrados en la patogénesis de varias formas de hipertensién. La presion arterial se
encuentra regulada por una gran variedad de mecanismos que involucran a los productos de
diversos loci génicos, as{ como diferentes factores ambientales. El componente hereditario
de la presion arterial se ha documentado en varios estudios familiares y con gemelos, y se
acepta que aproximadamente 30% de los cambios en éste pardmetro fisiolégico son
atribuibles a factores genéticos, mientras que 50% se deben a influencias ambientales.



Pickering considera que entre el 33 y 64% de la variacién de presién arterial era
debida al factor genético con un 5 a 10% cuyos padres era hipertensos, la prevalencia
aumentaba a un 40-80%. Concluyendo en este estudio que la hipertension arterial esencial
se hereda como un rasgo dominante con una frecuencia de poblacién del 30%-40% (18-19).

La investigacidn sobre las bases genéticas de la hipertension es relativamente
reciente. Entre los genes mas estudiados destacan los que regulan el sistema renina-
angiotensina y ello se debe a la importante y bien documentada funcién de este sistema
sobre el control de la presion arterial. Existen comunicaciones acerca de reacciones y
vasculares del rifion a consecuencia de estimulacién acerca mental neurdégena por
realizacién de cdlculos mentales (20). Por otra parte se ha encontrado que durante el
descanso la irrigacién sanguinea del rifion es nototalmente mayor en los individuos
normotensos jovenes con padres hipertensos (21).

En experimentos realizados en amimales se ha logrado comprobar que la
sensibilidad a la ingestion de sal es un rango genético existen formas que en el hombre
puede ser sensibilidad o insensibilidad de origen genético al consumo de la sal (22). Parece
ser que la predisposicion a la hipertensién puede ser hereditaria en el 50% de aquellos que
la padecen (23).

Otra teoria serfa la influencia y la relacién con la hipertensién y el sexo. La
Hipertension Arterial es mas frecuente en el hombre que entre las mujeres hasta los 55 afios
de edad. (24). Y partiendo de entonces se invierten las cifras siendo la frecuencia 3 veces
mas en las mujeres que en el hombre. Las mujeres toleran mas la hipertension arterial en
sus afios fértiles. Después de la menopausia no estin tan extensas de los efectos deletéreos
de 1a hipertensién y sus complicaciones (25).

En relacién con la edad existen pruebas suficientes de que en casi todas las
poblaciones los promedios de la presion arterial aumentan con la edad se hace mas
pronunciadas como expresion de su ascenso progresivo a partir de los 20 afios de edad.(26).
Esto se¢ observa mas en poblaciones en que la Hipertension Arterial clinicamente es
frecuente y que se acentia en edades avanzadas. (27). En México las frecuencias de presion
arterial en un nivel determinado varian considerablemente de una poblacién a otra (28).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 1988-1991
(NHANES), sélo €l 21% de los 50 millones de personas con hipertension mayor de 140-90

mmHg. En Estados Unidos tiene controlada la presion arterial con cifras menores de 140-
90 mmHg. (29)



Se considera que la hipertension arterial esencial o de causada desconocida inicia
con menos frecuencia antes de los 30 afios de edad o después de los 55 afios de edad (30 -
31). La hipertensién que comienza después de los 55 afios de edad tiene mas posibilidades
de ser de tipo sistélico (32-33). Otros hablan de 24.6% en la poblacién de 20-69 afios de
edad.(34).

En lo que corresponde a la raza los individuos de raza negra del continente
Americano y Europeo tienden a presentar niveles de presion arterial mas elevados que de
las otras razas. Debido a la que raza blanca de la Repiblica Mexicana tiene mayor riesgo de
hipertension. La hipertension en el indigena Mexicano es menor que el mestizo y en éste
tres veces menor que en el blanco se presentan e edades mas tardias pasando los 40 aiios de

edad y generalmente no es severa de evolucion lenta y sin complicaciones tempranas.(35-
36).

La evidencia de que la sal es importante en el control de la presion arterial en el ser
humano. Se ha encontrado una buena correlacién entre la presidn arterial y la ingesta la
sal.(37). De esta manera, el aumento del gasto cardiaco, explicaria la elevacion inicial de
la presion arterial (38). El cloruro de sodio o més exactamente el ion sodio constituye un
importante eslabén en todos los mecanismos que causan hipertension (39).

Otro factor etiologico es lo relacionado con el indice de masa corporal, la obesidad
como causa de hipertension arterial dependiendo del grado de obesidad se clasifican como
primero segundo y tercer grado de obesidad el indice es el siguiente: menos de 25 se
considera normal de 25 a 30 como obesidad de primer grado, de 30 a 40 esta catalogado
como obesidad de segundo grado, méas de 40 se toma como de tercer grado la férmula es
IMC= peso/talla.

Una reduccion general del peso corporal entre la poblacion haria que la prevalencia
de la hipertensién arterial descendiera hasta en un 25%. La elevacion transitoria y a
menudo marcada de la presion arterial causada por la apnea obstructiva del suefio, puede
contribuir al desarrollo de hipertensién durante las horas de vigilar. Del 60% al 80% de
pacientes son obesos. Esto es su peso esta por arriba del 20% por encima de lo ideal de su
indice de masa corporal es de mas de 28 Kg. Por metro cuadrado. Por lo que en la
poblacién adulta masculina la prevalencia es del 1 al 3% de hipertensién arterial por apnea
del suefio. Parece ser muchas veces mayor en las personas obesas y probablemente aumenta

con el grado de obesidad en la mayoria de los estudios indican que los hombres sobrepasan
con mucho a las mujeres.




La coincidencia de hipertensién, obesidad indice de masa corporal por arriba de 30
kgs. Por metro cuadrado y episodios de apnea, con pacientes que roncan y se quejan de
somnolencia excesiva predice el diagnostico con un 95%.

En México se ha encontrado una frecuencia de hipertension arterial de 11.7 en
poblacion adulta trabajadora en la Ciudad de México, del 15% en la Cuidad de Toluca,
Estado de México en la poblacion entre los 30 y 50 afios de edad y de 24% en personas
mayores de 50 afios en Nuevo Laredo y Tamaulipas.

En relacién a la obesidad tenemos que hay ya estudios recientes de que existe un
Gen que provoca obesidad y que tal vez este relacionado obesidad con Hipertension
Arterial. En gran nimero de estudios transversales se ha hecho aparente que la presién
sanguinea y los pesos corporales relativos se encuentran estrechamente correlacionados, no
solo entre los adultos sino también en individuos de menor edad. Ademas que los estudios
prospectivos se a observado que los individuos que aumentan de peso suelen sufrir de
mayores aumentos de tension arterial, que quienes conservan ¢l mismo peso. Mas sin
embargo quienes reducen de peso tienen tensiones arteriales que suelen acompaiiarse de
descensos de la presién sanguinea. También se ha reconocido que cuando se ha utilizado
esfigmomandmetros con brazaletes insuficientemente grandes para los obesos los valores
de la tension arterial suelen resultar falsamente elevados, y formularse asi errores entre el
peso corporal y la presion sanguinea. El mecanismo por el cual la obesidad puede causar
hipertension no se conoce, pero puede estar relacionado con la ganancia de peso o con el
aumento de consumo de sal o con una combinacién de ambos.

Los factores emocionales, en la historia clinica de los pacientes con Hipertension
Arterial parece apoyar la teoria de que los factores psicolégicos influyen en el desarrollo de
ésta enfermedad. Con frecuencia los pacientes Hipertensos se describen asi mismos como
personas impetuosas y enérgicos, que maduraron pronto, trabajaron demasiado, tomaron
pocas vacaciones, nunca se sintieron cansados, tuvieron apetito demasiado bueno, y
siempre estuvieron preocupados por grandes problemas. El efecto de estrés agudo puede
provocar un aumento brusco de la presion arterial pero esta presién es transitoria, el
aumento varia de un individuo a otro. Los mecanismos que participan en esta situacion
psicogena son en gran parte a la vasocontriccidon y el aumento en la excrecién de
catecolaminas de la médula suprarrenal. El término de presidn arterial casual, se refiere a la
primera medicién de la presion y no a las subsecuentes, aqui cabe afiadir el sindrome de
bata blanca, con el entorno con el médico la presion arterial aumenta considerablemente,

pero en cuanto €] paciente se relaja esta presion tiende a ser dentro de los limites normales.
(40).
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El alcohol en numerosos estudios realizados en poblaciones diferentes se ha
reconocido la existencia de una relacién positiva entre la presién arterial y los diversos
grados de consumo de alcohol (41). Henningsen y colaboradores comunicaron haber
encontrado descenso de la presion sanguinea a consecuencia de haber suspendido el
consumo de alcohol en diversos individuos. El mecanismo por aumento de las
concentraciones sanguineas de cortisol y catecolminas. (42).

En relacion a la actividad realmente no se ha estudiado suficientemente la relacién
que puede existir la actividad fisica y la presion sanguinea en muestras numerosas de la
poblacién y con testigos adecuados, no se encontré una relacion significativa.

Se ha demostrado la eficacia de la actividad fisica habitual en la disminucién de la
Presion Arterial elevada, al mismo tiempo que confiere beneficios adicionales para la salud.
Se ha establecido una prioridad nacional para incrementar el ejercicio moderado, al menos
en el 30% de la poblacion, para el afio 2000. (43)

La hipertensién arterial esencial como una enfermedad metabolica, las
anormalidades en el metabolismo de los carbohidrato, referente a la glucosa y a la insulina
son comunmente encontradas en los pacientes hipertensos (44). Evidencias actuales
sugieren que los defectos en el metabolismo de la glucosa y la insulina pueden jugar un
papel importante tanto en el origen como en la historia natural de la Hipertension Arterial
(45). Varios reportes indican que los Hipertensos son relativamente intolerantes a la
glucosa en comparacién con los normotensos (46-47). La combinacion de intolerancia a la
glucosa hiperinsulinemia sugieren que un defecto en la captacion de glucosa inducida por la
insulina, existe en algunos pacientes con hipertension, provocando un impedimento de la
tolerancia a la glucosa (38). En conclusion, podriamos decir que la resistencia a la insulina
es un defecto basico en la hipertension arterial esencial (45-49).

La determinacién de la presién arterial por el método auscultatorio. El método
indirecto, en el que se usa estetoscopio y manémetro es la técnica habitual para la
determinacién de la presion arterial. Aunque las limitaciones del método auscuitatorio son
evidentes, su valor ha quedado confirmado en la mayoria de los casos. Emplendo una buena
técnica y por una persona adecuadamente adiestrada, se obtienen lecturas de la presion
arterial que se aproximan a las reales. Hay que tomar mucho en cuenta las caracteristicas
del aparato con que se valla a tomar la tension arterial que el manguito sea el adecuado de
acuerdo a las caracteristicas del paciente tomando en cuenta si €5 obeso 0 no, y para esto
utilizar el manguito adecuado. No es el adecuado, las cifras tensionales seran falsamente
altas (50). El manguito debe colocarse a dos centimetros y medio por arriba del pliegue del
codo, se checara que el manometro se encuentre en buenas condiciones aplicdndole pruebas
para estar seguro que esta funcionando adecuadamente. Es probable que no tenga
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importancia usar el brazo derecho es un poco mas alta que €l contralateral pero otros no han
encontrado diferencia alguna por lo que se tomara al presion en ambos brazos durante el
primer examen (51).

Se inflara el manguito rapidamente y conjuntamente palpando el pulso radial. Debe
llegar de 20 a 30 mmHg superior a la necesaria para que se desaparezca el pulso radial. Las
presiones excesivas € innecesariamente altas dan lecturas falsamente ¢levadas. Y al
desinflar el manguito serd a una velocidad aproximada de 2-3 mm por segundo. Si la
presion que se efectia es por la inferior a la sistolica y esta se desea comprobar de nuevo
nunca debemos inflar de nuevo para llevar de nuevo a un nivel superior sistolico. Para
hacer una segunda lectura, se desinflara de nuevo lo suficiente para que se produzca el
retorno venoso (52).

El uso del estetoscopio se coloca sobre la arteria humeral, hay que evitar efectuar
demasiado presion con la capa sobre la arteria. La posicion del paciente puede estar sentado
o acostado inicamente procurar que el manguito quede a nivel del corazén (33).

Las cinco fases de los ruidos de Korotkoff médico Ruso. Desafortunadamente, para
la mayoria de los médicos y otros profesionales de la salud, el tomar la presion arterial
consiste en escuchar la aparicion y desaparicién de los ruidos arteriales o de Korotkoff
debajo del manguito. Todo médico sabe que la intensidad y las caracteristicas de los ruidos
cambian durante el procedimiento de la toma de la presion arterial, pero le prestan poca
atencion a estos cambios y algunos creen que carecen de importancia. Mas sin embargo, la
informacion ofrecida por los ruidos de Korotkoff es grande (54).

Consisten estos ruidos en un toque y en un soplo (55). Estas fases se dividen en
cinco, el primero consiste en el inicio de este que gradualmente aumenta de tono, el
segundo es seguido de un soplo, primero el toque y luego el soplo. El tercero consiste en un
toque de tono alto €l soplo esta ausente. El cuarto inicia cuando el toque cambia a tono bajo
y pierde su intensidad. La desaparicion del ruido es la quinta fase (56).

La variacion Circadiana de la presion arterial, el cualquier persona no es constante,
y estd sujeta a cambios considerables durante el dia y la noche, puede ocurrir como
resultados tales como estrés y esfuerzo fisico. Mas sin embargo estas situaciones estin
sujetas a un patron circadiaco durante las 24 horas del dia (57). En la mayoria de los
individuos hay disminucién de la presién arterial durante el suefio esto por que en la
actualidad nos permite tener un control de la tension arterial durante las 24 horas del dia
(53).
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El paciente normotenso por las noches hay una disminucién. El aumento de la
tension arterial en las ultimas horas del suefio esto es en las primeras horas de la mafiana
(59-60). Pero otros estudios indican que inicia al despertar (61-62) Esta alza en la presion
arterial durante la maifiana coincide con el aumento en la incidencia de los eventos
cardiovasculares que se observan en las primeras horas de la mafana (63-64). Si un sujeto
duerme por la noche disminuye la tension arterial, pero si este despierta aumenta la tension

arterial. Y si un sujeto duerme durante el dia la tension sanguinea baja considerablemente
(65).

El paciente con hipertensién primaria la presion arterial en 24 horas es similar al
normotenso, excepto que los valores sistolicos y diastélicos son mas altos en la mayoria
del tiempo durante el periodo de 24 horas (66-67). El ejercicio fisico, la actividad mental y

el estrés pueden producir aumento de la presion arterial, asi como el café el tabaco el
alcohol (65).

Los estudios de grandes poblaciones en todo el mundo han demostrado que las
presiones arteriales sistolica y diastolica de distribuyen dentro de los limites bastantes
amplios, alin dentro de un grupo de edad determinado, La presion arterial tiende a aumentar
con la edad, que el ascenso de la presion sistdlica y que por lo menos durante las primeras
cinco décadas de la vida, la presion arterial es mis alta en los hombres que en las mujeres, y
ma4s en sujetos de raza negra americanos que en blancos. Todas las formas de hipertension
reflejan una alteracién genética o adquirida. De uno o de varios componentes normales de
sistema regulador de la presion arterial. El concepto actual de la hipertension es que la

evaluacion de la presion arterial es una consecuencia de algun transtorno de su sistema
regulador (68).

En aproximadamente 60 millones de estadounidenses y 10 millones de mexicanos
que presentan hipertension arterial no conociéndose la causa en un 95% de los casos (69).
Los datos apoyan el concepto de que ésta puede ser multifactorial en aquellos pacientes
que presentan hipertensién esencial por lo que la enfermedad puede deberse a uno ¢ vanos
mecanismos que controlan la tension arterial. En este sentido la hipertension esencial no es
una enfermedad homogénea, ya que la alteracién de los mecanismos de control de la
presioén, con un gran nimero de cambios funcionables explica su fisiopatologia, desarrollo
y mantenimiento, dando una variedad de posibles enfoques terapéuticos. Los factores
involucrados en la patogénesis de la hipertension esencial son los mismos que aquellos que
controlan la presion arterial en individuos normotensos con niveles de presion (70).

En otro estudio hecho en México el 60% de la poblacion calculada hipertensa
24.6% desconocida que padecia la enfermedad. El 74% de los pacientes Estado Unidenses
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se ha tomado la presién arterial se diagndstica un mayor nimero de hipertensos
asintomaticos (9-71).

Debido a que la mayoria de los pacientes tiene Historia Familiar de hipertension
ciertos defectos metabolicos hereditarios sean, a menos en parte responsables del
desequilibrio de los mecanismos que normalmente controlan la presion arterial y alteran la
relacion normal de los mecanismos presor y depresor (72). Las condiciones
hemodinimicas, la presién arterial refleja principalmente la interaccién de dos factores
hemodinamicos, el gasto cardiaco y resistencia periférica total, diversos estudios
experimentales han demostrado que en el desarrollo de la hipertension puede existir un
periodo de aumento del gasto cardiaco (73).

La circulacién hiperdindmica, los efectos normales del temor o de la ansiedad sobre
la dinamica del sistema cardiovascular es muy conocida, se produce un notable aumento de
la frecuencia cardiaca con palpitaciones pulso lleno, y fuerte, cefalea pulsatil, congestion
cutdnea y sudoracién. Todos éstos sintomas indican que el sistema circulatorio ha
preparado al organismo para responder a un reto. Las substancias que inician estos cambios
circulatorios son principalmente las neurohumorales del sistema nervioso simpético. Estas
sustancias hacen que las arteriolas se dilaten y que el corazén lata con fuerza. Estos
sintomas atribuibles a la circulacion hiperdindmica no debe sugerir que tienen elevada la
presion arterial. Cualquiera que sea el nombre que se escoja para designar este sindrome de
actividad cardiaca en ausencia de cardiopatia, fatiga y nerviosismo (74). Ningin sindrome
del corazén hipercinético estaria completa sin mencionar lo descrito por Gorlin en 1962.

Los efectos normales del temor o de la ansiedad sobre la dindmica del sistema
cardiovascular. Es estudio de Framingham tuvo una frecuencia de 11.6% entre 1,214
personas, White y Jones identificacion el sindrome en el 12% cn 300 pacientes. Wheeler y
Colaboradores encontraron una frecuencia de 4.5% en un grupo de 365 trabajadores (75).

La dinadmica circulatoria en la hipertension esencial actualmente, es evidente que las
caracteristicas hemodinamicas de la hipertensién varian considerablemente segin la causa y
la intencidad del padecimiento. La mayor parte de los individuos con hipertension de causa
desconocida tiene un gasto cardiaco normal y una resistencia periférica aumentada (76). La
circulacion hipercinética a sido el gasto cardiaco es mayor que el normalmente necesario
para la perfusion vital de los tejidos, y en la frecuencia cardiaca y la contractilidad del
miocardio aumentan més alla de sus valores normales (77). Y segun esta definicidn, las
etapas iniciales de la hipertensién esencial pueden considerarlas estados circulatorios

hipercinéticos ya que el corazén parece participar en el aumento anormal de la presién
arterial (78-76).
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Las influencias ambientales factores de riesgo en el aumento de la presion arterial-
En gran numero de estudios transversales, la presion sanguinea y los pesos corporales se
encuentran estrechamente relacionados (79-80).

Reduccién de al menos S kg. De peso (de preferencia mas) en pacientes con mas del
10% del peso ideal.

Tal vez en estudios prospectivos los individuos que aumentan de peso suelen sufrir
de mayores cifras de tension arterial con el tiempo (81-82). Los sujetos que tienden
aumentar de peso alin m4s tienen riesgos de sufrir hipertension seis veces mas que un
delgado (83). En varios estudios se ha observado igualmente que la reduccién de peso
corporal suele acompafiarse de descenso de la presion sanguinea (84-85). El 64% de la
poblacion hipertensa tiene un sobre peso mayor del 10%. (85)

La sal en la alimentacidn las base cientificas, ya los estudios epidemiologicos (86).
Postularon que un exceso de cloruro de sodio en los alimentos podria llegar a causar
Hipertension Arterial. Estos estudios se han comprobado en poblaciones como en Japon
Norteamericanos y Esquimales (81). En diversos estudios se ha indicado que la ingestion de
Potasio puede ser un factor importante para la elevacion de la tension arterial (87). También
puede estar relacionada con la ingestién de calcio y aumento de la presion sanguinea. El
consumo de sodio de potasio y de otros factores de la alimentacion es capaz de ejercer
efectos notables en la regulacién de la presion arterial de individuos con caracteristicas
genéticas diferentes y quizas la reduccion de estos en la dieta sean factores que provoquen
disminucién de la tension arterial como medidas preventivas (88).

El alcohol se a reconocido la existencia de una relacion positiva entre la tensién
arterial y los informes acerca de los diversos grados de consumo de Alcohol.(89-90).

En relacion con la actividad fisica, la relacién que puede existir entre la actividad
fisica y la presi6on sanguinea en muestras numerosas y de la poblacion y con testigos

adecuados. En el estudio Franmingham no se logré encontrar una relacién significativa
©n.

Las investigaciones realizadas en Gotemburgo tampoco se hallaron relaciones entre
los periodos de descanso o actividad y los valores de la presion arterial ni se pudo
determinar asociacién alguna entre la intensidad de las actividades y el grado de variacion
de la presi6n sanguinea a través del tiempo.(92-93-94).
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Las influencias psicologicas y sociales se incluyen las influencias externas y
ambientales que se entiende 0 se presume que actian por medio de procesos mentales
conscientes, 0 inconcientemente. Produciendo efectos fisiologicos entre los que pueden
hallarse la elevacién de la presion arterial. Como ejemplo se citan la migracion, la
modemizacion acelerada y el devenir de los acontecimientos importantes de la vida.
Continua considerandose que tengan una relacién estrecha con e! aumento sostenido de la
presion arterial. Las modificaciones de las influencias psicolégicas llegue a convertirse en
un enfoque importante de la prevencion primaria de la hipertension arterial esencial. La
influencia social se ha comprobado que la prevalencia de la hipertension arterial es mayor
entre los individuos de posicion social inferior que perciben ingresos econdmico reducidos
y tiene escasa instruccion. También existen diferencias entre los habitantes de las 4reas
urbanas y rurales. En ¢l medio rural en un estudio de hipertension arterial se encontr6
prevalencia de obesidad del 12% se encontré un riesgo 3 veces mayor de parecer
hipertensién arterial (95).

En relacion al tabaquismo, por el momento no se pude concluir que la asociacion
entre ¢l tabaquismo e hipertension arterial esté comprobada, existen muchos indicios de que
puede ser asi, lo que, de comprobarse, nos obliga a revisar las teorias clasicas de la
influencia de ambos factores de riesgo entre si.

La historia clinica orientada a la hipertensioén, que es una enfermedad que se ha
convertido en un grave problema de salud piblica y su control se basa en buena medida, en
su diagnostico sobre todo temprano, pues de ello dependeré evitar las complicaciones que
aumentan la morbimortalidad y afectan de forma importante la calidad de vida por esta
causa. Como siempre, la historia clinica sigue siendo el pilar para hacer diagnostico. La
unica fuente racional para el diagnoéstico y la correcta indicacion de los exdmenes de
laboratorio y gabinete, ademas de permitir la vision humana y particular que toma de
enfermedad en cada paciente, es la historia clinica.

El interrogatorio la edad en que inicia la hipertension puede ser un dato importante
para ¢l diagnéstico se considera que la hipertension inicia con menos frecuencia antes de
los 30 ailos de edad o después de los 55 afios de edad 12 que inicia después de los 55 afios
de edad generalmente es hipertension sistolica. El 15 al 20% de la poblacion adulta en
nuestro pais entre 30-50 afios de edad son hipertensos lo que lo coloca como un problema
de Salud Publica. (9-10-85).

En relacion al sexo y la raza la hipertension suele ser mas comiin entre las mujeres
que entre los varones, pero aquellas toleran mejor durante los afios de fertilidad. Después de
la menopausia, la frecuencia de complicaciones vasculares es semejante en ambos
sex0s.(96) En cuanto al sexo no hay unificacion de criterios. En estudios de investigacién
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se ha podido comprobar mayor prevalencia en el sexo femenino en relacion 2:1. La
hipertension se ha asociado a un exceso en la produccién o con estrogenos y progestagenos.
Las mujeres que recibian reemplazo de estrégenos o anticonceptivos orales. Se observé
hipertensién poco tiempo después de su introduccién en la practica clinica. La incidencia de
hipertension en esos grupos varfa ampliamente hasta en un 18% a disminuido hasta en un
15% con el advenimiento de las dosis bajas en los anticonceptivos. (97-98)

La ocupacion no parece haber ninguna prueba convincente de que el tipo de trabajo
del paciente tenga por si mismo un papel importante en la causa de la hipertensién. Al
parecer, la relacion del individuo ante su ambiente tiene un efecto mayor sobre el sistema
vascular que las exigencias fisicas o mentales intelectuales especificas de su ocupacién
(99). Muchos hipertensos tienden a ser extrovertidos, escrupulosos y perfeccionistas, y
abrigan ideales elevados y una gran devocion por el deber y la obligacion y la honradez,
tienden a nunca quedar satisfechos con sus logros y a menudo son sensibles a la critica. La
relaci6n entre las elevaciones agudas y pasajeras de la presion arterial y la tensidn nerviosa
o emocional a sido reconocida desde hace tiempo. Es indispensable medir la presion arterial
para valorar la intensidad de la hipertension. Las modificaciones de la presion arterial
provocadas por las distintas emociones pueden ser muy diferentes entre si por ejemplo
sorpresa miedo y actividad sexual, pueden aumentarla mientras que enojo y disgusto
pueden producir poco cambio. (100)

En relacion del lugar de la residencia tiene gran importancia averiguar si el paciente
vive o a vivido en poblacién urbana o rural, ya que la presién arterial elevada se encuentra
mas en las zonas urbanas, y en el hemisterio occidental. Estas diferencias sugieren una
influencia ambiental sobre la presién arterial, resultante de cualquier combinacién de
factores psiquicos, sociales o alimentarios.

En la altitud se han efectuado estudios como en Perii y en Bolivia se ha podido
comprobar que la hipertension arterial es menor en esos lugares que a nivel del mar (101).

Antecedente Familiares es de esencial importancia aclararse, la persona tiene o no
parientes que sufren o hayan sufrido la enfermedad y en su caso en que grado (102). Es
muy importante el antecedente familiar en la hipertension esencial, que por si solo
constituye un dato valioso a la hora de dilucidar la causa de elevacién tensional (103). El
interrogatorio se tiene que hacer con paciencia y hay que interesarse detenidamente en los
padecimientos tipo, y edad de muerte de los familiares (104). Cuando es costumbre en
nuestro medio que el paciente va acompafiado de un familiar, puede también ser util medir
la presién a estos aunque por mucho tiempo se ha reconocido que la hipertension esencial
muestra una tendencia familiar, no se ha descubierto ningin defecto en quienes la padecen.
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Las actuales teorfas sobre la causa de la hipertension postulan existencia de una reaccion
reciproca entre factores genéticos y ambientales (105).

En los antecedentes personales patoldgicos nos interesa, los habitos de ingestion de
sal medir cuidadosamente lo que ingiere de sodio efectuar preguntas tentativamente sobre
el abuso de agregar a los alimentos sal extra (106).

La disminucidn de la sal en la dieta disminuye la presion arterial. Mas sin embargo
se ha comprobado que muchas personas que consumen grandes cantidades de sal y no
padecen hipertensién. Otros hdbitos que deben investigar en el hipertenso son el consumo
de tabaco, café y alcohol, ingestion de grasas tipo y horas de trabajo asi como de actividad
fisica (107). En los antecedentes personales, el enfermo no relaciona su estado actual con
padecimientos pasados. Igualmente en las mujeres se debe preguntar sobre la historia
menstrual ya que los factores hormonales desempefian muchas veces un papel de tipo
evolutivo de la hipertensién cualquiera que sea la causa tomar en cuenta algunos
medicamentos que puedan estimular el aumento de la tensién arterial como

glucorcorticoides, antiflamatorios esteroideos y no esteroideos salbutamol efedrina etc.
(96).

En el padecimiento actual el cuestionario basico sobre hipertension arterial va
dirigido a caracterizar los sintomas. La sintomatologia propia de la hipertension arterial
pedirle al paciente explique los sintomas mds importantes en forma cronolégica, algunos
sintomas como cefaleas, mareos, vértigos, depresién o cambios de caricter, pérdida de
memoria disminucién de agudeza visual y otras molestias de tipo repercusion cerebral. Por
su parte la disnea, palpitaciones, dolor precordial, edema maleolar reflejan situacion
circulatoria. La poliuria, palidez, edema nicturia, polaquiuria, orina anormal y calambres
musculares tiene un doble valor en cuanto a la posible causa, de tipo nefrégena o datos de
insuficiencia renal a causa de hipertensién (108). Sintomas de la enfermedad solo en forma
excepcional constituye un problema persistente, y se puede decir que la mayoria de los
hipertensos son practicamente asintomaticos, o sufren a lo sumo, molestias leves que no les
obligan a acudir al médico, este hecho explica el costo social del padecimiento, pues el

paciente muchas veces pasa por mucho tiempo sin ninguna manifestacion de la enfermedad
(109).

En la exploracién fisica si se acepta el concepto de que la hipertensién es un
padecimiento determinado genéticamente, la obesidad podria ser considerada como un
factor de riesgo que precipita la aparicién de aquélla en una persona que tiende a padecerla.
Mais sin embargo en algunos grupos la frecuencia de hipertension arterial es dos a seis
veces mayor entre los obesos que entre sujetos normales (110). Desde el punto de vista
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terapéutico, en los pacientes hipertensos, y obesos, las grandes reducciones de peso pueden
ser seguidas, aunque no necesariamente, de extraordinarios descensos de presion arterial.

Solo el 31% de los 50 Millones de personas con hipertension arterial (140-90
mmHg) en Estados Unidos tiene controlada la presién arterial. En la mayor parte de los
estudios clinicos a gran escala, de 20 a 40% de los pacientes que iniciaron una terapia con
mitad aproximadamente debido a reacciones adversas.

En la mayor parte de los estudios clinicos a gran escala. de 20 a 40% de los
pacientes que iniciaron una terapia con medicamentos la abandonaron la mitad
aproximadamente debido a reacciones adversas.(111)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hipertension arterial es una enfermedad, es una entidad clinica con delineacion
propia, capaz de producir dafio orgdnico muy significativo, que se traduce por la reduccidn
importante de la esperanza de vida del sujeto que la sufre y su mortalidad puede demostrar
unas clara relacion causa efecto (7).

En estudios hechos al azar en 1979 se encontrd el 20% de hipertensos y en sus
mayoria desconocia que tenia este padecimiento.15 al 20% de la poblacion adulta en
nuestro pais de 30-50 afios de edad son hipertensos los que lo coloca como un problema de
salud piiblica (9-10-85). Se considera que la hipertensién arterial esencial o de causa
desconocida inicia con menos frecuencia antes de los 30 afios de edad o después de los 55
afios de edad (30-31). Otros hablan de 24.6% de 20 69 afios de edad (34).

En mi localidad la hipertension arterial sistémica, de las enfermedades crénico
degenerativas es la de mayor relevancia ocupando el séptimo lugar dentro de las diez
principales causas de consulta del Municipio de Moroleén Guanajuato. En el grupo de edad
de 35 a 55 afios de edad ocupa el cuarto lugar como causa de consulta externa de
Hipertension Arterial. Estudio realizado por la secretaria de Salud de Guanajuato, en
Moroledn Guanajuato.

En lo que cormresponde al IMSS, de Moroleén Guanajuato, segun estudios del
Diagnéstico de Salud de dicha Institucion. La tasa de pacientes con Hipertension Arterial
Sistémica es de 24.8 por cada 1000 derechohabientes estudio realizado en 1995 (14). En
Le6n Guanajuato una frecuencia de Hipertensién Arterial en mujeres de 41.7% con edades
de 50 afios como promedio en relacién al total 532 mujeres e 12.6% eran hipertensas y de
468 hombres sélo 10% eran hipertensos (14).

La hipertensién es causa de invalidez laboral en el IMSS entre los afios de 1987 —
1990 3,537 al 2.39% de su poblacién adscrita de casos de invalidez por Hipertensién
Arterial.
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La secretaria de Salubridad en sus certificados de defuncion se tiene una tendencia
ascendente en la mortalidad por enfermedad hipertensiva en 1978 con una tasa de 3.9%
ascendi6 en 1987 a 7.4 por cada 100,000 habitantes (16).

En la unidad de Medicina Familiar del ISSSTE de Moroledn, Guanajuato. ;Qué
porcentuaje de la Poblacion presentara Hipertension Arterial al hacer la Deteccién?
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JUSTIFICACION.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud la Hipertension Arterial es la
enfermedad crénica mds frecuente en el mundo y en nuestro pais. Las hipertension es causa
de invalidez, laboral en el IMSS entre los afios de (1987 — 1990) 3,537 el 2.39% de su
poblacidn adscrita de casos de invalidez por Hipertension Arterial (16).

En un estudio hecho en México el 60% de la poblacion calculada hipertensa el
24.6% desconocia que era hipertensa (9-71). En aproximadamente 60 millones de
estadounidense y 10 millones de Mexicanos que presentan hipertensién arterial, no
conociéndose la causa en un 95% de los casos (69).

Debido a que la mayoria de los individuos tienen historial familiar de hipertensién
arterial, ciertos defectos metabdlicos hereditario sean menos en parte, responsables dei
desequilibrio de los mecanismos que normalmente controlan la presion arterial y alteran la
relaciéon normal. (72).

Las influencias ambientales factores de riesgo en el aumento de la presion arterial.
La presion sanguinea y los pesos corporales se encuentren estrechamente relacionados (79-
80) Los sujetos que tienen aumentar de peso tienen riesgo de sufrir Hipertension Arterial 6
veces mas que un delgado (83).

Por lo anteriormente mencionado consideramos la magnitud del problema que es la
hipertension arterial Ademads por ser un problema de Salud Publica, y que ocupa el cuarto
lugar como causa de consulta externa en Moroledn Guanajuato y porque es una enfermedad
que cursa practicamente asintomatica.

Por tal motivo decidimos llevar a cabo el presente estudio esperando que al
finalizarlo poder establecer su relacion, lo que mejoraré la expectativa de vida del paciente
hipertenso y efectuando diagnéstico temprano.
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OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERALES.- Detectar los pacientes con hipertensidon Arterial en la
consulta externa de 1a Clinica de Medicina Familiar de Moroledn, Gto. del 1 de abril a el 30
de septiembre de 1995 a través de la toma rutinaria de la presion arterial.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.- Evaluar la relacion de la toma rutinaria de la tensién
arterial y el diagnéstico temprano hipertension arterial.

o Conocer la relacion de la obesidad como factor de riesgo y la Hipertension
Arterial.

¢ Conocer en que sexo es mas frecuente la Hipertension Arterial.

+ Conocer en que edad es mas frecuente la Hipertension Arterial.

e Conocer el grado Hipertension Arterial.

e Conocer ¢l Indice de Masa corporal en relacién con la Hipertensién Arterial.
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HIPOTESIS

El presente, por ser tipo de Descriptivo no requiere Hipotesis.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.

PROSPECTIVO.- Se plantea a futuro y en la que previamente se definieron con
precision las condiciones de estudio.

DESCRIPTIVO.- Un fenémeno de la investigacion es estudiado sin establecer
comparaciones.

TRANSVERSAL.- En la que se examinan las caracteristicas de un grupo en un
momento dado durante un tiempo limitado.

UNIVERSO.- Con poblacién derechohabiente del ISSSTE, de la Unidad de
Medicina Familiar de Moroleén Gto. De 1,800 Individuos. Con una poblacién de 30-35 de
edad con 334 sujetos 18.5% que sea Derechohabientes del ISSSTE. Mayores de 30 afios de
edad y menores de S5 aflos de edad que acudan a la consulta médica en el periodo
comprendido de 1 de abril a el 30 de Septiembre de 1995.

TIPO DE MUESTRA.- Se eligieron pacientes de ambos sexos adultos entre los 30
y los 55 afio de edad 334 pacientes, 18.5% que acudieron a la Clinica de Medicina Familiar
del ISSSTE en Moroleén Guanajuato siendo capturados por cuota, continua bajo los
siguientes criterios de Inclusién, Exclusién y de Eliminacin.
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CRITERIOS DE INCLUSI (N.

a) Pacientes de ambos sexos derecho — habientes del ISSSTE de la Unidad de
Medicina Familiar de Moroledn, Guanajuato, que acudan a la consulta general.

b) Entre las edades de 30 a 55 afios de edad que acudan para la atencién medica
general, de ambos sexos.

c) Pacientes de ambos sexos que no estuvieron sujetos a la ingesta de
medicamentos, que modifiquen la tensién arterial. Especificamente aquellos que
aumentan la presion sanguinea. 3 meses previos al Estudio como:

Exceso de sodio — Esteroides que retienen sodio corticoides — mineralcorticoides
Anabdlicos — Estrégenos -~ Agentes antiflamatorios no esteroideos — Agentes
Simpaticomiméticos ~  Descongestionantes  Fenilifrina -  Pseudoefedrina -
Fenilpropaponalamina —~ Estimulantes Metifenidato (Ritalin) - Cocaina — Agonistas
Ergotamina - dihidroergotamina — Dopaminérgicos — Bromocriptina - Clonidina -
Inhibidores de la monoaminooxidasa en presencia de alimentos que contienen tiramina o
agentes simpdticomiméticos que se pueden obtener sin receta. Agentes terapéuticos
ciclosporina — Eritropoyetina — Dissulfiram (antabuse).

CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) Pacientes fuera de las edades comprendidas entre los 30 a 55 afios de edad.

b) Pacientes en edad entre los 30 y los 35 afios de edad que no acudieron a la Unidad de
Medicina Familiar de el ISSSTE de Morole6n, Guanajuato.

¢) Pacientes que utilizaron medicamentos antihipertensivos por enfermedades como
hipertensién secundaria, padecimientos renales endicrinos, transtomos neurologicos,
estrés agudo hipertension aislada, pacientes que estén en edad fértil, que estén o hayan
usado anavulatorios orales o inyectables 6 meses previos al estudio.
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d) Pacientes de ambos sexos previamente ya diagnosticados.

CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Pacientes que abandonaron el estudio por causas desconocidas o ajenas a ellos.

b) Pacientes que no dieron su consentimiento para ser incluidos en este estudio.

¢) Pacientes que abandonaron el estudio, por cambio de residencia.
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VARIABLES DE MEDICION.

Para la definicidn operacional de la variable en estudio TOMA RUTINARIA DE
LA TENSION ARTERIAL. Para el presente estudio se considerd que es la que se realiza
en forma habitual, sistemdtica a todos los pacientes en la consulta externa segun los
contextos del ISSSTE, DIAGNOSTICO TEMPRANO. Para éste estudio segin se
considera como aquél que es posible establecer antes de la aparicion del cortejo sintomatico
y signolégico y de las consecuentes complicaciones. DETECCIONES PRECOZ DE
ENFERMEDAD Puede definirse como el exdmen de personas asintomaticas para
clasificarlas como probables o improbables enfermos de una determinadas enfermedad
objeto de deteccion (5).

Acerca de la TOMA RUTINARIA DE LA TENSION ARTERIAL. Y el
diagnéstico de Hipertension Arterial, se acota el riesgo de una posible hiperobservacion que
puede ocurrir cuando un fendmeno al ser observado intencionalmente de manera inicial
pero sin embargo para un problema de salud publica, como es la hipertension arterial,
permitiera anteponer medidas preventivas que conlleven a su control y eventual
minimizacidn (50-51-52-53-54-55-56).

Las otras variables son PESO: (40-50) Se entiende como el resultado de la
gravedad sobre lo cuerpos. TALLA (estatura o longitud de! cuerpo humano desde la planta
de los pies hasta el vértice de la cabeza (40).

Que juntos nos dan los grados de obesidad y sobrepaso segun el INDICE DE
MASA CORPORAL. Entendiéndose como OBESIDAD la acumulacién excesiva de grasa
en el cuerpo, hipertrofia general del tejido adiposo (81-82-83) EDAD.- Es el tiempo
transcurrido desde el nacimiento.(13-15-26-30-31-68) SEXO.- La proporcion entre
individuos de ambos se mantiene constante a lo largo del tiempo y, salvo a factores
exdgenos, suele ser de 1:1. Ello explica como en caso de cruzamiento para un caracter por
un par de genes alelomorfos con dominancia completa de uno sobre ¢l otro. Uno de los dos
sexos (masculino o femenino), segin los casos).Podria ser asi heterocigoto para el alelo
dominante mientras que el otro seria siempre homocigoto para el alelo recesivo. (7-97-98).
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA
INFORMACION

Se manejé una cédula de recoleccion de datos que fue disefiado para esta
investigacion, una por cada pacientes, el cual tiene los siguientes datos.

El nombre con sus dos apellidos, CEDULA DE REGISTRO del ISSSTE, el SEXO
Masculino o Femenino. La EDAD en afios, La TALLA. Si hay OBESIDAD DE PRIMER
SEGUNDO O TERCER GRADO DE OBESIDAD. Con REPOSO de 15 minutos. Se anota
la PRIMERA TOMA DE TENSION ARTERIAL en niimero de 3 en diferetes dias de 7 a
10 dias de una toma a otra. Estando el sujeto de PIR o SENTADO. EN AMBOS BRAZOS
IZQUIERDO Y DERECHO. Ademés de anotar la FECHA en que acudi6 a efectuarse la
toma de la Presi6n Arterial. Basado en la norma Mexicana para la prevencion y control de
la Hipertension Arterial, en la atencion primaria de la salud.

Se utilizaron recursos humanos que es el investigador principal que es el que se
tomé las cifras tensionales con un baumanometro de mercurio marca Adex fijo de pared.
En estetoscopio de ia marca Adex fijo de pared. Un estetoscopio de marca Adex, Para el
peso y talla, se efectu6  con una béascula de adulto con estadimetro marca Bame.
Efectuadas dichas tomas por el propio investigador principal. Ademas de contar con una
enfermera auxiliar de base en la Unidad Médica, dichos instrumentos son propiedad de la
Unidad Médica del ISSSTE en Moroleén Guanajuato.
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CARTA DE CONSIDERACIONES ETICAS.

Consideramos que si reune las caracteristicas previstas en la declaracion de
Helsinsky y la misma modificadas asi como con la Ley General de Salud el instructivo para
tales efectos del ISSSTE, sin descuidar las que surjan durante procedimiento de aplicacién

y manejo operativo del cuestionario estructurado las cuales se sujetaran de acuerdo a lo
nombrado y previsto.

En cuanto a las consideraciones de las normas e instructivos Institucionales en
materia de investigacion cientifica consideramos que si reune los requisitos ya que toma en
cuenta la declaracién de Helsinsky y los articulos de la Ley General de Salud (art. 96 103)
y el instructivo de investigaci6n para el ISSSTE.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA SER
INCLUIDO EN EL ESTUDIO

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.

Por medio de la presente doy mi consentimiento y acepto colaborar voluntariamente
sin que nadie me presione o coaccién moral, ética ni profesional de ningin tipo en la
realizacion de la investigacion que se efectuaré en el ISSSTE de Moroledn, Gto. Durante el
periodo del primero de abril a el 30 de Septiembre de 1995. Titulado DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA CONSULTA EXTERNA DE LA CLINICA DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL ISSSTE EN MOROLEON, GTO. Ya que
consiste en contestar una Cédula estructurada y permitirse sea tomada la tension arterial y
la toma de mis constantes vitales, asi como la determinacién de peso talla, e interrogatorio
de factores de riesgo al tipo de factores que e investigan, debo mencionar que he sido
amplia y oportunamente informado acerca de los beneficios potenciales de los resultados a
que se lleguen, asi como que no revierte peligro, biolégico o moral a mi persona y que
puedo negarme a contestar y retirarme de la investigacion en ¢l momento que yo juzgue
pertinente o que asi me convenga, sin que por ¢llo se vea afectada la atencién que estoy
recibiendo, ni en las prestaciones de esta Institucién.

FIRMA DEL PACIENTE INVESTIGADO.

FIRMA DEL TITULAR DE LA INVESTIGACION FIRMA DEL DIRECTOR DE LA UNIDAD
Dr. Félix Gutiérrez Maldonado Dr. Aldeaido Garcia Ojeda.

Vo.Bo. Comité de Investigacion de Irapuato, Gto.
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RESULTADOS

Se presentan las tablas y graficas de las diferentes variables de nuestro estudio.

DESCRIPCION DE RESULTADOS.

De los 334 pacientes que se tomaron como universo poblacional, se excluyeron a
303 que no estaban dentro de los criterios de inclusién, quedando 31 pacientes como
muestra para nuestro estudio, los cuales se encontraron con tensién arterial diastélica por
arriba de cifras normales (90), siendo el 9% del total de dicho universo y de los cuales se
encontraban asintomaticos, estos de acuerdo a los reportes epidemiolégicos de nuestro pais
que mencionan que la padecen del 10 al 29.2 % de la poblacién adulta, encontrandose por
debajo de los parametros ya indicados, los cuales permite inferir su asociacion con factores
de riesgo (7).

En cuanto a las caracteristicas descritas de la poblacidn en relacion al sexo femenino
con 52 % con 16 pacientes y el restante 48% con 15 pacientes masculino. Los reportes
hablan de 2:1 o0 sea 66.6% y 33.3% (27-28)

En cuanto a la edad una moda de 39 afios y una media de 42.03 con una desviacién
estandar de 6.54 afios, el grupo mas afectado se encuentra entre 4°. Década de la via con el
48% seguido de los dos restantes 3era. Y 5°. Edad con el 26%. Considerando que la
Hipertension Arterial Esencial inicia con menos frecuencia antes de los 30 afios o desués de
lo 55 afios de edad (30-31). Respecto al peso que tenemos una media de 79,290 Kgrs. Y
una desviacién estdndar de 14.700 Kgrs. En cuanto a la talla encontramos una media de
159cm. Con una desviacion estandar de 009 cms.

Junto a las dos anteriores ya a través del Indice de Masa Corporal (IMC) (40) Nos
proporciona la clasificacién de la obesidad, obteniendo los siguientes resultados: Con un
39% con 12 pacientes con ebesidad del primer grado. Un 29% con 9 pacientes con un sobre
peso. Un 26%, con 8 pacientes dentro de su peso normal. Y un 7% con 2 pacientes con

obesidad de segundo grado. Lo cual se resume que el 74% 23 pacientes se encuentran con
obesidad.
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Se afirma que mas de 10 millones de Mexicanos padecen Hipertensién Arterial. Y
cerca del 97% de dichos pacientes padecen un tipo de Hipertension. Esto va en correlacién
con la Organizacién Mundial de la Salud en cual nos indica que en México del 10 al 29.2%
(7). En México se ha constituido un problema de Salud Piblica, y que aparece en cerca del
25% de la poblacion (13).

Las compaias de Seguros indican, por ejemplo, que un hombre de 35 afios de edad
sin otro problema, mas que una presion distélica de 90 mmHg. Tiene una mortalidad de 10
afios después de 19.4%. Comparada con un 11.0% de mortalidad esperada de ese grupo
(11).

La Hipertensién Arterial arroja de prevalencia de 12 y 18% de la poblacion
Occidentales ilegando hasta €l 35 — a 40%. Si consideramos los limites més modemos de
90 mmHg.(12)

En la obesidad una reduccién de peso corporal entre la poblacion, haria que la
prevalencia de la Hipertensién Arterial descendiera hasta en un 25%.

La elevacién de la Presion Arterial causada por apnea obstructiva del suefio, puede
contribuir a la elevacién de la tension arterial durante las horas de vigilia del 60 al 80% de
pacientes obesos, esto es su peso estd por arriba del 20% por encima de su peso ideal. Su

Indice de Masa Corporal es mas de 28 kg. Por metro cuadrado. Los hombres sobrepasan en
mucho a las mujeres. (40)

Otra situacion muy importante es la ansiedad sobre la dindmica cardiovascular. En
estudios de Franklin tuvo una frecuencia de 11.6% de ansiedad en un grupo de pacientes.

En el control de la presién arterial solo el 21% de los 50 millones de personas en
Estados Unidos tiene controlada la presion arterial. de el 20 a el 40% de los pacientes que
iniciaron tratamiento médico, lo abandonaron debido a reacciones adversas. (111)
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TABLAS YGRAFICAS

DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL CON POBLACION GENERALEN LA

UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE

MOROLEON, GTO.

ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

CUADRO No. 1

TIPO DE CASO | NUMERO PORCENTAJE
POBLACION

GENERAL 303 91
HIPERTENSOS 31 9
TOTAL 334 100

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL CON POBLACION GENERAL EN LA
UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.

ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

HPOBLACION

BHIPERTENSOS

91%

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL, Y LA EDAD
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

CUADRO No. 2

EDAD (ANOS) NUMERO PORCENTAJE
30-39 8 26

40 - 49 15 48

50 - 59 8 26

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL, Y LA EDAD
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

m30-39
W40 - 49
50 - 59

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL DE ACUERDO AL SEXO
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

CUADRO No. 3
SEXO NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 15 48
FEMENINO 16 52
TOTAL 31 100

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.



DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL DE ACUERDO AL SEXO
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL DE ACUERDO AL INDICE MASA CORPORAL
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.

ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

CUADRO No 4

INDICE DE MASA |NUMERO PORCENTAJE
CORPORAL

NORMAL 8 26
SOBRE-PESO 9 29
OBESIDAD 1 GDO. 12 39
OBESIDAD 2 GDO. 2 7

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.



DISTRIBUCION DE CASOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
ESENCIAL DE ACUERDO AL INDICE MASA CORPORAL
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE

MOROLEON, GTO.

ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

29%

26%

B NORMAL

B SOBREPESO

] OBESIDAD 1
GDO.

OBESIDAD 2
GDO.

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISTRIBUCION DE VARIABLES EN LOS HIPERTENSOS
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

CUADRO No §
TIPO OBESIDAD| SEXO |EDAD |[PREVALENCIA
CASOS OBSERVADOS, 74 52 48 9
CASOS ESPERADOS 71 67 40 15

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

42



DISTRIBUCION DE VARIABLES EN LOS HIPERTENSOS
EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE

80
70

60 -
50 T
40 -
30 A
20 A
10

MOROLEON, GTO.
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

OBESIDAD SEXO EDAD PREVALENCIA

BB cAsOs 0BSERVADOS.

I CASOS ESPERADOS.

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISTRIBUCION DE LOS ESTADIOS DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN LOS PACIENTES
DE LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE

MOROLEON, GTO.
ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

Grados Numero de %
Casos
I 14 45
LEVE
11 15 49
MODERADA
111 2 6
SEVERA

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.




DISTRIBUCION DE LOS ESTADIOS DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN LOS PACIENTES
DE LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR DE ISSSTE
MOROLEON, GTO.

ABRIL - SEPTIEMBRE DE 1995

(@GRADO |
BGRADO Il
0 GRADO It

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANALISIS COMPARATIVOS DE RESULTADOS.

La prevalecia de Hipertension Arterial Esencial del universo poblacional de 334
pacientes asintomaticos fue del 9% con 31 pacientes de la muestra en estudio, que se
encuentra por debajo a lo indicado en estudios epidemioldgicos de nuestro pais (11).Que
habla de 10-29.2%, encontrindose en forma causal al examen y manejo de otras
enfermedades (12-13). En otros estudios en México se encontré una prevalecia promedio
de 15.2% de hipertensos de los cuales el 66% desconocia que tenia dicha enfermedad (13-
14). La muestra del estudio en relacion al sexo femenino predominé con 16 pacientes
(52%) y el masculino con 15 pacientes (48%). Hay estudios que mencionan que €s mas
frecuente la Hipertension Arterial Esencial en la mujer que en el hombre aunque la
diferencia no es tan notable para pensar en que es un factor determinante, lo importante es
que es mis alta (Frohlich, 1983) (14).

En cuanto al peso encontramos en nuestro estudio un 74% de obesidad en los
diferentes grados, que va en relacion a lo ya reportado en la literatura como el 64% de
obesos hipertenos del INCICH (12), y el estudio Framinghan con 78% en el hombre y el
64% en la mujer, de paciente hipertensos obesos, con un promedio de 71% (16). Otro
estudio habla de la relacion de incremento de la Hipertension Arterial al incrementar la
obesidad, comparando 3:1 sobre individuos normales(33). Por lo que nuestra muestra salié
mas alta pero aproximada de lo reportado en la literatura, es decir que la obesidad asociada
con la Hipertensi6n es congruente.

Sobre la edad, nuestra muestra nos reporté que la mas afectada era la 4°. Década de
la vida con un 48% de prevalecia y en la literatura se reporta en la misma etapa de la vida y
en la 5°. Década (41-54 afios) (22), siendo acorde ambos.

En cuanto al tipo de clasificacién encontramos que el 49% son hipertensos Grado II,
el 45 porciento con el Grado I y el resto en el Grado III con el 6 %, lo cual no hace pensar
que la mayoria de los pacientes se encuentran en una etapa secundaria de la enfermedad, en
la cual hay complicaciones que si bien puede ser controladas adecuadamente con
indicaciones médicas ¢ higiénico — dietéticas y un adecuado tratamiento médico.
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ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS RESULTADOS
ENCONTRADOS.

Se sometié las variables de interés para el estudio para conocer la razon de monios
los intervalos de confianza al 95 por ciento de confiablidad X? y la < 0.05 significativa.

Al realizar ¢l estudio se hallé un RM de 1.18 que significa que una persona obesa
tiene el riesgo de padecer Hipertension de 1.18 veces mas del que no tiene obesidad, sin
embargo los intervalos de confianza no sobre pasa la unidad al encontrarse entre 0.48 a
2.98 y tanto X y la “p” no son significativas con el 0.14 y el 0.7045055 respectivamente.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio fue posible efectuar un diagnéstico temprano de Hipertension
Arterial Esencial a través de la toma rutinaria de presion arterial de los pacientes
involucrados en nuestra muestra seleccionada por cuota. Considerando las variables de
riesgo como OBSESIDAD, SEXO, EDAD, GRADO DE HIPERTENSION ARTERIAL. Y
prevalencia del fenémeno en la poblacion, estableciendo una asociacion de éstas variables a
pesar de la multiplicidad de los parametros, circunstancias, factores de género, estilo de
vida y temporalidad.

Lo anterior mencionado demuestra que en nuestro estudio se obtuvieron y se
cumplieron los objetivos planteados y ello permita establecer programas de prevencion y
control, ya que como se sefialé se encontr6 una relacion positiva entre los factores de riego
y la presencia de Hipertension arterial. Pues se encuentra un 9% de pacientes que presento
Hipertensién Arterial. Esto de una poblacién de 31 pacientes hipertensos de 334 del total de
30 —a 55 ailos de edad.

Aun cuando de esperaria una razén de monios mas alta con intervalos de confianza
mas significativos ello no descarta la posible presencia de Hipertension Arterial y obesidad
ya que se encontré obesidad de el segundo grado con 12 pacientes con un 39%. Dado que
no es obligatoria (causa empirica) obesidad igual a hipertension arterial sino se considera
como un factor de riesgo independientemente de la importancia de este.

Probablemente los resultados encuentren su explicacion en lo siguiente; del total de
obesos de la muestra comportada hay datos de hipertension. Sin embargo solo en la
muestra, no en ¢l universo poblacional a que dio origen a esto.

Es importante considerar también la edad que prevalecid mas con un total de 15
pacientes el 48% de los 31 pacientes con una edad de 40-49 afios de edad. Esto nos indica
que realmente la hipertensién inicia a temprana edad. Tomando en cuenta también en el
sexo tenemos que hay 16 mujeres con Hipertensiéon Arterial siendo el 52% del total de
Hipertensos. Y del sexo masculino con 15 representantes con un 48%, y el grado de
Hipertension Arterial de segundo grado de 100 a 109 mmHg. Con 15 pacientes siendo un
49% en este grupo de 3 enfermos.
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Por lo anterior dicho, la repercusion en la familia es muy variado como todas las
enfermedades crénicas, aunque en ésta generalmente las consecuencias observales son
minimas como las penurias econdmicas por los tratamientos prolongados y en ocasiones
costosos, los sentimientos poco realistas de 1a aceptacion de dicha enfermedad y por ello no
llevar a cabo las indicaciones terapéuticas del medio familiar, lo que repercute en su vida
futura por las complicaciones severas y una esperanza de vida menor. que cuando se lleva
acabo todos en la primera etapa: con un diagnostico temprano. Teniendo un nucleo familiar
mas integro completo y feliz. Haciendo de la medicina familiar mas aplicativa, preventiva y
con terapéuticas a tiempo de impedir complicaciones tempranas mortales.

CRITICA CONSTRUCTIVA

Al conocer los resultados finales de ésta Investigacion deteccion de “Hipertension
Arterial” Creo que seria mas completo éste estudio si se hubiera tomado en cuenta més
variables de riego de Hipertension Arterial. Como son estrés y tipo de ocupacion laboral.

Ya que el ritmo de vida que tiene la poblacion, en general es activa y sujeta a
continuos y muy variados estimulos externos tanto en la vida diaria de los individuos, como
su actividad laboral. Y que pueden influir directa o indirectamente en la cifras tensionales
de la presién arterial de las personas de cualquier condicién social o econdmica ya sea
estable o de bajos recursos. Todos estamos expuestos a sufrir este tipo de estimulos que de

alguna manera influyen en cada uno nosotros, y que desestabilizan nuestro bienestar
emocional social y familiar.

49



SUGERENCIAS

Conociendo los resultados del Estudio que se efectiio, deteccion de Hipertensién
Arterial, se tiene que una de las variables que se manejaron fue indice de masa Corporal
(Obesidad). En su gran mayoria se encuentra que hay 12 pacientes haciendo un 39% que
tienen obesidad de primer grado, con sobre peso tenemos 9 pacientes haciendo un 29% y 2
pacientes con obesidad de segundo grado, siendo en un total de 75% de 31 pacientes que
resultaron hipertensos, y un 25% con peso dentro de lo normal.

Por tal motivo hago una sugerencia, que todo paciente que este por arriba de su peso
normal se le estimule en forma intensa para que baje de peso. Orientandolos en sus habitos
alimenticios para que disminuya en forma importante la ingesta de harinas y grasas y
alimentos chatarra. Y sobre todo a que se efectie ejercicio como es la caminata a paso
acelerado al grado de que se estimule el aumento de la frecuencia cardiaca. Por un tiempo
de 30 minutos ¢l mayor nimero de veces que se pueda en el transcurso de la semana que se
les forme un habito cotidiano, la caminata.

De ésta manera se contribuye a que el factor de riesgo como es el aumento de peso
(Obesidad) disminuya en forma importante y que la obesidad no sea factor predisponente,
de riesgo de Hipertension Arterial.
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ANEXOS

HOJA ANEXO (1)

HOJA PARA CAPTAR LA INFORMACION.

NOMBRE: CEDULA
SEXO: EDAD:
TALLA:
OBESIDAD
PRIMER GRADO SEGUNDO GRADO TERCER GRADO.

CON 15 MINUTOS DE REPOSO SE TOMA LA PRESION ARTERIAL EN TRES TOMAS CON UNA
SEMANA DE DIFERENCIA EN CADA TOMA.

PRIMER TOMA: SEGUNDA TOMA: TERCER TCMA:
DE PIE: SENTADO:
BRAZO IZQUIERDO: BRAZO DERECHO:

FECHA PRIMERA TOMA:; FECHA SEGUNDA TOMA: FECHA TERCERA TOMA;
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HOJA ANEXO (2)

HOJA PARA CAPTACION DE CONCENTRACION DE INFORMACION.

SEXO: EDAD:

OBESIDAD:

PRIMER GRADO SEGUNDOQ GRADO TERCER GRADO.

63



	Portada
	Índice
	Introducción
	Marco de Referencia
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Hipótesis
	Metodología
	Carta de Consideraciones Éticas
	Carta de Consentimiento para ser Incluido en el Estudio
	Resultados
	Tablas y Gráficas
	Análisis Estadísticos de los Resultados Encontrados
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



