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RESUViEN 

En el Hospital General de ~ona con Medicina Familiar No.2 

del Instituto Mexicano del seguro Social de Tuxtla Guti~rrez,­

durante los meses de septiembre de 1987 a enero de 1988.se re..!' 
lizó un estudio epidemiológico, retrospectivo y observacional­
de loa diferentes esquemas terapeúticos de la hipertensión ar­

terial esencial, administrados por el J•;édico Fe.miliar. 

Se revisaron 79 expedientes clínicos de la Consulta Ex 
terna de Medicina Faciliar, con diagnóstico de hipertensión '!1" 

terial esencial. 

So encontraron 16 esquemas diferentes de tratamiento para 

la hipertensión arterial. En 7 de los esquemas se encontraron­
tanto pacientes con cifras tenoionales dentro de límites norm_!!. 

lea, como con pacientes con cifras tenaionales elevadas, y so­

lo en 3 de eetos esquemas la T.A. diastólica media de estos 

grupos de pacientes se encontró por arriba de lo normal. 

Independientemente de los esquemas terapedticoa, en el 

20.25~ de los casos, loa pacientes fueron hipertensoa descon 
trolados. 

En el grupo da los pacientes que recibieron diversos es -
quemas antihipertensivos el lI~ no tuvieron cifras tensionales 
dentro de límites normales. 



INTRODUCClON 

La hipertensión arterial ea uno de loa padecimientos car­
diovasculares más frecuentes, junto con la cardiopatía ateroe_!I 

cleroea y la reumática. Se ha encontrado que de IO a 15~ de la 

población mundial ea hipertensa o tiene propensión a serlo, 

aunque con frecuencia los enfermos lo ignoran (I). 

En el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.2 
del Instituto V.exicano del seguro Social de Tuxtla Gutiérrez -

en 1986 la morbilidad por hipertensión arterial ocupó el déci-

mo noveno lugar del total de padecimientos más frecuentes. La­
prevalencia de la hipertensión en relación ha enfermedades Cz:É 

nico degenerativas fué el segundo lugar, para 1986 se habían 
reportado 3329 casos de hipertensión en la consulta externa, -

siendo 3005 subnecuentes y 324 de primera vez (2). 

Ln Organización ;·.undial de la Salud definió como criterio 

para determinar la hipertensión arterial sistémica la eleva -­

ción de los valores de ¡60/95 mm Hg en la posición sedente u -
horizontal. El Comí té llacional de loe Estados Unidos sobru la­

detecci6n y tratamiento de la presión sanguínea elevada propu­
so que el diagnóstico de hipertenei6n arterial se confirmar' -
en un sujeto cuando el promedio de máe de dos tomas consecuti­

vas de presión diastólica fuera mayor de 90 mm Hg (I,3,5,7,B,­
II ,13,14). 

Después de confirmar el diagnóstico de H.T.A. es necesa-­

rio evaluar la etiología y clasificarla en esencial o secunda­

ria (4-6). 

El tratamiento de la hipertensión arterial requiere de -­
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todo un equipo y euperviaión del tratamiento (3). Una de las -

causas más comunae de fracaso en el control de la R.T.A. es la 
poca fidelidad del enfermo a las indicaciones terapeúticaa, 

por lo que ea indispensable la labor educativa del ~édico ha -

cia el enfermo (3,9,14,15)· 

EJ. Comité de Detección y Tratamiento de la Presión SanguJ 

nea elevada de los Hstadoa Unidos recomienda un progrrutn de 

tratamiento farmacológico en etapas sucesivas. Las cuatro eta­

pas que reco~1enda este comité son: 1) diur6ticos; 2) inhibi<!s> 
res adrenérgicoa (clonidina, metil dopa, betn bloqueadore8, 
prazocin y reserpina); 3) vasodilatadores; 4) agente inhibidor 

adrenérgico adicional. (1,3,9,11). 

tos diuréticos del tipo tiazida se han escogido como tra­

tamiento inicial por lo que alrededor del 50% de los pacientes 
tienen respuesta antihipertensiva satisfactoria y pocos efec -

tos colaterales. Esta bien establecido la eficacia de los blo­

queadores beta adrenérgicos reducen la insidencia de la. muerte 

súbita y prevención del infarto como del reinfarto (1,3,5,B-9) 

cuando se utiliza un solo betabloqueador se controlan al­

rededor del 40% de los pacientes, cuando se asocia un diuréti­

co, la eficacia es de un 80~, y cuando se agregan vneodilata -

dores más diuréticos y betabloqueadores el control de la hipe_.r 
tensión ea de un 9()¡1; (I,3,9). Otros estudios reportan que el -

ueo de1 vcrapamil y atenolo1 loeran un control adecuado, en 1a 

mayoria do los enfermos (9). También se habla de que la nife<U­
pina tiene efectos benéficos y estadísticamente significativos 
para el tratamiento de la hipertensión esencial de grado lige­
ro y moderado (7). 

Uo d'9bemoe olvidar laa recomendaciones generales dentro -

del tratamiento de la hipertensión arterial: 

( 2) 



1.- Iniciar el tratamiento con la dosis mínima recomenda-

da. 
2.- Aumentar la dosis de manera gradual hasta obtener ol­

control de la presi6n arterial o alcanzar la dosis máxima reqp 

mSndada. 
3.- No mÓdi!icar la dosis ni pasar a la siguiente etapa -

de 2 a 4 semanas de iniciado el tratamiento 

4.- Si no se logra el control de la presión san¡;u!nea ar­

terial, pasar a la siguiente etapa. 
5.- Siempre que ae afiada otro medicamento ea conveniente­

iniciarlo a dosis pequeffas. 
6.- Utilizar los medicamentos que oean más familiares. 

7.- Si para obten~r el control de la presión arterial es­

necesario emplear de manera sostenida la dosis máxima de un a­

gente hipertenaivo 1 para evitar los efectos colaterales es a -

consejable pasar a la siguiente etapa. 

8,- Siempre utilizar los medicamentos de posología más -­
sencilla. 

9.- Restricción de la sal en la dieta (75 a 150 meq/dia -

de sodio). 

Ocupando la H.T.A. el segundo lugar de les enfermedades -

cr6nioo degenerativas del Hospital General de Zona con Medici­
na Familiar No.2 del I.M.s.s. de Tuxtla Guti~rrez, y existien­
do diversos medicamentos surgió el inter~s de realizar este 
trabajo para determinar los esquemas que utiliza el m~dico fa­

miliar en el control de los paciente8 hipertensos esenciales -

y los resultados de dichos esquemas en la presión diastólica. 

(3) 



MATERIAL Y METODO 

Realizamos un estudio epidemiológico, observacional y re­
trospectivo. Se revine.ron i04 expedientes clínicos de pacien 

tes que acudieron a la Consulta Externa de Medicina Familiar 
del Hospital General de Zona No. 2 del I.M.S.S. de Tuxtla Gu 

tiérrez, durante los meses de septiembre de 1987 a enero de 

1988. 

Se revisaron 104 expedientes clínicos captados en la Hoja 
de registro diario de la consulta externa \4-30-6), con el 

diagnóstico de ll.T.A. esencial. 

Se incluyeron para el estudio pacientes de ambos sexos, -

de diversas edades, sin enfermedades crónico concomitantes, ni 

con complicaciones de la hipertensión arterial. 

Se excluyeron a los pacientes en los cuales el tratamien­
to fué establecido por cardiólogo, que cursaran con complica -
oiones de la hipertensión arterial, o enfermedades crónicas 
concomitantes ( diabetes, nefropatía, enfermedades de la colá­

gena). 

Se elaboró un formato donde se registraron los siguientes 

datos: No. de consultorio, nombre, edad, afiliación, sexo, in­
dicaciones higiénico nutricione.les, esquemas terapeútiooe y oj. 
fras tensione.lee reportadas en el expediente. 
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RESULTADOS 

De loe 104 expedientes clínicos de pacientes con diagn6s­
tico de hipertenai6n arterial, 25 l24%) tienen tratamiento in...!' 

tituído por cerdi61ogo. Loa demás caeos, 79 (76%) au tratamie.!' 

to fué establecido por su Médico Familiar. 
De estos pacientes, 54 (66%) fueron del sexo femenino, y-

25 l32%) masculinos. 

CUADRO No. I 

CLASIFICACION DE PACIENTES POR SEXO 

No. PACIENTES ~ 

MUJERES 54 68% 
HONllRES 25 32% 

Total. 79 IDO% 

Fuente: Expedientes clínicos de consulta externa 

Sus edades fluctuaron entre loe 33 y 62 allos, con una 
edad promedio de 53 a.floe. Su distribución por grupos etarioe -

se aprecia en las siguientes figuras. 

GRAFlCA ¡;o. l 

4~ 
DI STRlllUCION DE FRECOEUClAS POR GPOS DE EDAD 

. 

30 

20 . 
- . 

IO • 

1 l 
Edad 30-39 40-49 50-59 60-69 
No. IND 4 23 30 15 
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CUADRO No. 2 

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS 

Gpo Etario No. Pacientes ~ 

30 - 34 2 2.5% 

35 - 39 2 2.5% 

40 - 44 9 II. 2% 
45 - 49 14 18 % 
50 - 54 I9 24 % 
55 - 59 II 14 % 
60 - 64 7 9 % 
65 - 69 8 IO % 
70 - 74 6 7.5% 
75 - 79 o 0% 
80 - 84 T T ""' 

TOTAL 79 IOO % .. 
Fuente: E:igiedientes clínicos, C.E. 

La escolaridad de los pacientes es la siguiente: 

Analfabetos 34 43% 
Primaria incompleta 26 33% 
Primaria Completa I9 24~ 

Total 79 100% 

La ocupación de los pacientes ea: 

Hogar 54 68.5% 
Obreros I3 16.5% 
Empleados 7 9 % 
Jubilados 5 6 % 
Total 79 100 % 

Fuente: Expedientes clínicos, C.E. 
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En la rcvision de los expedientes clínicos encontramoe 

los siguientes esquemas de tratamiento antihipertensivo. 

I) Con dieta exclusivamente, 5 pacientes, 4 con TA normal 

y I con TA por arriba de las cifras normales. La TA diaet6lica 

media en este grupo fué 86 mm Hg. 
2) Clortalidona 100 mgs, 12 pacientes, con TA normal 6 

pacientes, cabe mencionar que uno de ellos abandonó el trata 
miento, y 5 pacientes con cifras elevadas, su TA diast61ica m.,!' 

dia de 90.83 mm Hg. 

3) Metildopa 250 mga, 5 pacientes, 4 con TA normal, y l 
con TA elevada, la TA diastólica media de 85 mm Hg. 

4) Metildopa 500 mgs, 7 pacientes, todos con TA normal, -

la TA diastólica media 85 mm Hg. 

5) Metildopa 750 mgs, 6 pacientes, 5 con TA normal, y l -
con TA elevada, su TA diastólica media de 86 mm Hg. 

6) Propanolol 40 mge, 1 paciente con 90 mm Hg de TA. 

7) Propanolol 80 mgs, 1 paciente con TA 70 mm Hg. 

8) Propanolol 120 mga, 1 paciente con 90 mm Hg de TA diiui 

tólica • 

9) Metoprolol 30 mgs, I paciente con 80 mm Hg de TA dias­
tólica. 

10) Metildopa 250 mgs y clortalidona 100 mgs, 2 pacientea­

con TA diaet61ica media de 80 mm Hg. 

11) Metildopa 500 mgs y clortalidona IOO mgs, 2 pacientes, 
con TA diastólica media de 95 mm • 

12) Ketildopa 750 mge y clortalidona 100 mgs, 6 pacientes-

3 oon TA normal, y 3 con TA elevada, su TA diastólica media de 

91 mm Hg. 

13) Propanolol 80 mgs y clortalidona 100 mgs, l paciente -

con TA de 80 mm Hg. 

14) Propanolol 120 mgs y clortalidona 100 mgs, l paciente­

con TA de 90 mm Hg. 

15) Nifedipina 30 mgs y clortalidona 100 mgs, I paciente -
con TA de 90 mm Hg. 
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16) Multitratadoa, 26 pacientes, 23 con TA normal y 3 con­

TA elevada, su TA diaat6lica media 85 mm Hg. 

La media de laa cifras tenaionales de loa pacientes tra-­
tadoa con cada uno de los 16 esquemas moncionadoe anteriormen­
te se encuetran representados gr,ficamente en la siguiente !i-

gura. 

GRAFiICA No. 2 

l'RESION DIASTOLICA HEDIA 

DE LOS DIFERENTES ESQUEY.AS ANTIHIPERTENSIVOS 

mmHg 
IO 

-A- . 
/ '\ ./ 

·-·---
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Esquemas antihipertensivos 

Fuente: Expedientes clínicos, e.E. 
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I6 pacientes en total mantuvieron cifras tensionales ele­

vadas. (20. 25~), independientemente del esquema de manejo. 

De loe pacientes tratados con metildopa y clortalidona, 

aunque babia pacientee con cifras teneionales normales, la TA­

diast6lioa media de este grupo de pacientes fué elevada como -

ee aprecia en la gráfica No. 2 (esquemas II y I2). 
Cabe mencionar que del grupo de multitratadoe, su eeque-­

ma terapeútico antihipertensivo actual es: I paciente con clo_r 

talidona, 3 con metil dopa, 4 con propanolol, 2 con mctoprolol 
6 con nifedipina, I con verapamil, I con metildopa y clortali­

dona, 3 con propanolol y clortalidona, I con verapamil y clor­
talidona. 

Se encontr6 que en II casos (14~) hubo omisi6n en la ano­

taci6n de las cifras tensionales en el expediente. 
En 3 pacientes (4%), las cifras tensionalee estaban den -

tro de la normalidad, y se modificó el esquema terapeútico, 
sin que se mencionara la causa. 

En I caso, teniendo el paciente TA normal, se modific6 el 
esquema y presenta TA diastólica elevada. 

En I caso, se diagn6stico H.T.A. y no se anotaron cifras­
tensionales, ni tratamiento establecido. 

(9) 



CONCLUSIONES 

Como era de esperarse se encontraron 16 esquemas diferen­

tes de tratamiento para la hipertensión arterial, en el 20.25% 
del total de loa caeos los pacientes mantuvieron oifrae tensi_!> 

nales e1evadas • 
. una de laa causas más comunes de fracaso en el control de· 

la hipertensión arterial ee la poca fidelidad del enfermo a 
las indicaciones terapsdticae, ya que es neglieonte e incoet'!!l 
te para tomar loe medicamentos con regularidad, favorecido por 

la escasa educaci6n que tienen los pacientes. En nuestro estu­

dio encontrrunoe un 43 % de analfabetas. A esto hay que agregar 

otros factoree: loa pacientes no tienen síntomas, loa medica -

mentoa pueden provocarle molestias, el tratamiento ea por ti0_!1 

po indefinido. Ea indispensable la labor educativa del m6dico­

hacia el enfermo; debe destacar que la hipertenai6n no ae cura 

que debe patentizar loe beneficios del tratamiento adecuado, y 

dar la debida importancia para tranmitirle al paciente conoci­

mientos específicos aobre su padecimiento. 

Se reafirma que desde el punto de vista preventivo, debe­

detectarae oportunRlllente la hipertensión arterial en los pa 
cientes a partir de loa 30 afloa de edad. En este trabajo se eJ:l 
centraron pacientes hipertensoa desde los 33 anos de edad. 

Aunque los autores recomiendan un diagrama de flujo en el 
tratamiento de la hipertensión arterial en nuestra revisión no 
se encentro esta aplicación de tratamiento. Entre el 80% y 90% 
de los enfermos hipertensoa pueden controlarse en el primer nj. 

vel de la atención médica. Los demás casos deben ser canaliza­

dos a loa otros niveles de la infraestructura de ealud. Loa 3-
caeoe de pacientes que mantienen cifras tensionales elevadas,­

ª pesar de haber recibido diferentes esquemas terape6ticoe, <!!' 
bería valorarse su envío a un segundo nivel de atención médica 

Hay que aeHalar que, con loa problemas del ststema actual 
de atención al paciente hipertenao, no se puede efectuar un 

control adecuado de la presión arterial en la población, y los 

(IO) 



principales obstáculos los constituyen la ignorancia, pérdida­

de intereses y falta de coordinación en la atención. 
Las necesidades que plantea la hiperterisión arterial a nj. 

vel de la población, pueden reunirse en los ei~uientes puntos: 
detecoi6n, confirmación, estudio clínico, estudio etiol6gico,­
tratamiento y control a corto, largo plazo y educación higiánj. 

ca. 

Finalmente este trabajo pretende interesar más que conv'!!' 

cer. No aporta conocimientos nuevos. Tiene un solo prop6sito;­

propiciar, mediante el ejercicio intelectual, un cambio de co_!I 
ducta al destacar la importancia de que todo m~dioo mida de m_!l 

nera personal la presión arterial de todos los enfermos adul 
toa, lo que perffiitirá descubrir oportunamente a las pereonae 
hipertenaas; que indique el tratamiento antihipertenaivo ade 

cuado y que, finalmente, efectáe una supervisión periódica por 
tiempo indefinido del tratamiento. 

(II) 
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