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CMARCO UTEORI GO

ANTECEDENTES: -

G dologia.de abordn]e y. contrcl de estu factor de riesgo: -la -

x:;5h1pgrtgns16n-. Por lo que se han extendido .conceptos anterior--
*fmeﬂte bastante desconocidos y menos afn puestos en prictica: ne
ce§iddd de orientaci6n comunitaria de esta actividad, la proto-
colizacién del tratamiento segiin el esquema escalonado de la -
OMS, los pfoblemasdel bajo cumplimicnto de la terapéutica, etc.
Esta sensibiliiacién ha tenido, sin duda elementos positivos y

probableméntefel grado dé'contfdlrdc 1a hipertensidn haya mejo-

rado en‘algunos.,Por 1o que se hn creado la-necesidad de abor--

"dnr Y ‘controlar me_)or la thertens16n' .151 en nuestro sistema -

'a Prcvenc16n"' una medlda que propor51ona grandes

; "Parado]a d

ben8f1C105 a la comunldad ofrece pequenos beneficios a cada --



individuo parficularmente~(Rose, 2).,

711m1te definido entre la situacign .y lazausenc

'que las cifras aprobadas por la’ OMS para d1ferenc1ar tensién ;;

arterial normal de hipertension arterial son:: arbitrarlas,
también hay que recordar que tiene una-gran var1ab111dpd 1ntrdi;
individual y es influenciada por innumerables eventos y aunado
a los posibles errores del aparato de medicién y del mismo R
observador, y que nuestras medidas ocasionales pretenden aproxi
marse a la situacidén promedio de 1los niveles de presidn arte
rial de cada individuo para conferirles el miximo valor predic- .
tivo, ‘

Hay yarias lineas de tratamiento, entre ecllas la de 1la . -
OMS, la cual .es escalonada y rigida y propone la adopcién de -

protocolos mids flexibles y la individualizacidn: seglin la edad,

.la patologia asociada y la situacidn personal de los pacientes. .’

Hay efectos psicoldgicos y sociales indeseables de la ca-
lificacidn o etiquetamiento: -de ser hipertenso-, y evidencias
de que éstos trastornos no se observan cuando se establece un -
seguimiento personalizado, elemento clave de un planteamiento -~
adecuado del control de la hipertensién arterial en la Atencién
Primaria.

La declaracidén de Alma-Ata, recomendd poner en marcha pro



gramas ‘de”saludien’atencién primaria en.el contexto, de una’pla-

"tan,fdesgraéladamente sus esfuerzos’en cuanto a estas activida

"dre-'s_"sar'i frenadas por problemas burocriticos, falta de igchréq‘s g
o porque el tema deja de interesar al equipo. ‘:r‘j' : .
Los programas que abordan problemas cardiovasculares *son
los mé&s afortunados por intereses de industrias farmacéutica$ y
por el impacto de morbi-mortalidad que tienen &stos procesos, -
impulsando investigaciones preventivas, regidas.por dos teorias:
1.- Los programas preventivos deben abordar simultédneamente --
aquellos factores de riesgo que se potencian mutuamente en la -
generacidén de patologia. 2.- Y dichos programas tiencn quc ser
integrados, movilizando distintas instituciones, incluso no - -
especificnmente sanitarias, de {forma coordinada. Las unidades -
de atencién deben contar con un comin denominador y es que la -
atencién primaria debe tener un contenido comunitario, basado -
en un diagndstico de salud de la comunidad donde se va a actuar
Yy con el diseio de unos programas de salud y protocolos de acti
vidades.

En Cataluila, Barcelona, se¢ crearon dos estrategias:
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I.- Dispenéarizar los prﬁgramas: crear espacios especificos -
en los Centros de Salud para la atencidén de determinados
grupos de pacientes.

11.- Integrar estas actividades en las mismas consultas de -de-
manda espontiinea, siendo realizadas ambas actividades por
un-mismo equipo de salud: médicos y enfermeras.

. Los recursos humanos y.materiales mids que otra cosa han. -
creado inclinacidén por los programas integrados en. la misma con
sulta vasistencial diaria, y se considera que esta prictica pre-
valecers.

g Las metas de los programas son las medidas de prevencién
primaria, secundaria y terciaria, sobre los grupos de riesgo. -
Desgraciadamente los protocolos de procedimientos no suelen dis
tinguir entre un hipertenso limitrofe y un moderado con otros -
factores de riesgo, recomendando las mismas pautas de controles
y exploraciones complementarias.

A continuacién se mencionan dos modelos:

MODELO ESTATICO.- Consiste en un protocolo diagnéstico -
terapéutico, el que se acompafia de una hoja de monitorizacién -
especifica, con los items a registrar en cada visita, esta hoja
sirve para la evaluacién de procedimientos y resultados. Y se -
acompaila de una hoja de seguimiento, donde se enmarcan las - -
exploraciones y el control de todos los resultados de los exime
nes. Una de sus caracteristicas es la yuxtaposicidn de protoco-
los la cual ocasiona mayor nimero de visitas para cubrir las de

une y otro programa, gastando tiempo del personal médico y para



médico .como -del mismo pﬂcicnt¢,ry esperdiciando horias 'de traba

jo.

"Este modolo cstdtico’es 1a: i anlcn'de In me--
todologia de-los ) . ¢

tencial.

El}u'no,




‘cardlovascular, pudiendo aflrmarse en:-el momento actual por los
-datos dlsponlbles, que la ‘prevencién del acc1dente cerebrcvascg
lar y posteriormente también de la cardiopatia isquémica, pasa
por la identificacién de los .pacientes hipertensos y su trata--

miento y correcto control (5).

Los esfuerzos actuales de los programas-de salud deben ir
encaminados ‘a2 conseguir un contfdl correcto de 'los hipertensos.

Este Gltimo modelo consta de un -programa, el cual se basa
en dos documentos: los cuales fueron utiiizadns en el programa
de hipertensién arter1a1 en Cabezd de. Torres, .Murcia,  los - -

rwcuales en una evalunulon reallzndn mostraron ser ef1caces.

HOJA DE DETECCION.- Se emplea para los pacxentes suspecho
sos ‘de ‘Hipertensidn Arterial (HTA) que‘txgnen’el;pr1mer contacf
to con la Unidad docente o de atencian;;y;rééége;léshéiéﬁiéntgs

variables:

1.~ Identificacidn del paciente: nombre, apqllidoé y'nﬁmero,_
de Historia Clinica. i

2.- Fecha en la que se le califica como hiperteﬁso provisio-'-



Y

nal (oMSY 5

5.-.%:8i la.hipertensioniarterial era:o ne conocida por el pa--
“eienteis : .
4.- Confi ‘

programa



En la ultlma ho a"se incluyeh: anamneSJ.s, explorac16n fi-

sica completa, examenes de laboratorio 'y gablnete y tratamlento

de’ cada cita con obJeto de detectar el niimero de contrales yén.
"caq;\fcna calcular el valor de la cifra tensional medlar . ;
Con éste método del programa se confirmaron paci_entgs R
,hipert;ensos enr 85.07%, cifra que es altamente considernbie. En
,cu'a'ntq al abordaje, la anamnesis especifica, explorac'ién cardio
pulmunar, abdominal y extremidades, se realizd con’ po‘i‘ccn‘ta,‘]es?
- “de 75 - 85%,. la Tundoscopia en un 42.07%, en uanto & laborate-
rio; -en ‘muestras sanguineas un 70%, de orina en 60%, de.Rx de -
:téréx en 69.65%, de Rx abdominal 47.74%, se tomd EKG 'en el -
756.42%. Se obtuvo un 37.31% en la cifra media sistdélica igual o
-menor: a 140 mmHg y un 43.42% se encontraban entre 140-160 mmHg.b
- La"TA diastélica por debajo de 90 mmHg se encontré.en un 69.14%
Yy un 21.71% estaba entre 90-95 mmHg. EL 81.13% mantuvo TA sistd

lica por debajo de 160 mmHg y el 90.85% dio una media de TA - ~-



dxastollca 1gunl ] Ln[erxor_a 95 mmHL. B

en América

1987,

‘arterxal d1astol1ca, y la pre51on arte

misma relac1cn directa.
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El control de.la presién arterial se asocia con una reduc

c1on s1gn1f1cut1va de la morblmortahdad cardlovnscular, lo ==

cual’ se basa en pru b cl.m).cas, pcro queda mucho ‘por - ssber . -

’ sobre las cau as.y efectos de™la enfermedad.

Est dus Un1dos, se. han hecho programas con objetivos' -
n‘prt.\ alencia de las complicaciones hipertensivas

erl_‘d‘esa'rroyllo de mejores métodos de dete'ccibnrrevarlug

‘eidnj: ﬁrétgm_i_ento y control de la presién arterial alta, para -
luié,uul se’necesitan investigaciones que incluyan estudios d1r_1;
gidos a segmentos especificos de la poblacidn, tales.como los -
jﬁve}xes, los viejos o las minorias, asi como 1la investigacién --
de los factores ambientales, entre ellos la nutricié’ni y la inte
raccidén entre la genética y el ambicnte.

Si bien el aumento de la presidén arterial con 1la édad es
casi universal, hay subgrupos y poblaciones completas en las -
cuales no ocurre ese aumento.

La HTA se sitiia entre las enfermedades de mayor prioridad
debido a su gran magnitud y amplia distribucién, los datos dis-
ponibles muestran tasas de 10-20% en 1la poblacién adulta.

"“En cuénto a la situacién de los programas de control y -
prevencién en América Latina, se han aplicado programas de pre-
vencibn secundaria de la hipertensidn. Sin embargo, la vigilan-
cia de su funcionamiento ha mostrado no s6lo que no han evolu--
cionado con tanto éxito como se habia esperado, sino que el ni-
vel de la actividad a que habian llegado hacia 1980 decayd pos-

teriormente. El deterioro se debe a ciertos problemas, entre --



vida afinomis

En América Lnt1n1 11 atcncio

*los f1ctorcs de r1esgo ¥ algunns veces: se mad1£1can en algunas

-apersonns que. yu estan cnfcrm1s. prr pnlmente‘con~e1 propus1to

de 1ntentar detener 1a evolucidn de” 1ﬂ enfermedad decidir so--

: bre ‘el: tr1tam1ento, mejorar o mantencr Ia respuesta a un trata

'm1ent0 especifico. La gran presién 'que se ejerce sobre los limi
;ﬁdos recursos médicos, no permite mejorar los programas de con
trol y deteccién, a pesar de que han demostrado su valor para -
salvar vidas vy proveer buenos resultados en las sociedades in--
dustrializadas. Algunos paises entre ‘los que se encuentran: - -

Brasil, Chile, Venezuela, Cuba y México ya han iniciado un enfo
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que 1ntc radu de prevencién de algunos factores de Tiesgo, en--

tre cllos 'la hipertensién’ (6)

DEFINICXON;- La,HTA; es una'elevaC1on de 1a¥ pres]ﬁn arro-;

El Dr. Ignacxo Chnvez la considera -

'como una enfermedad caracterizada por un aumento sostenldo de -

1a P e516n 1ntrnarter1a1 diastdlica; 515t011ca y-media, en ci--

fras por encxma del promedio encontrado en la poblacién general

(1).,La OMS la deflne, como un trastorno cuya patogenia se des-
conoce  en muchos casos, que en Gltima. instancia causa aumento -
-de: la-presidén diastdélica y sistdlica, alteraciones del lecho --
vascular y alteraciones funcionales de los tejidos afectados(l)
0tro§ la consideran como la.exageracién-nociva de la fuerza que
,1mpu15n la corriente sanguxnea en ‘el proceso de perfusidn de --
los tejidos. (8). :

La TA como. parimetro Bioibgicb no es una constante en el
ticmpo 51no que al-dgual que d1versos de . sus mecanismos modula-
dores, presenta un Titmo cxrcadlano qﬁe se~observa tanto en nor
motensos como en hipertensos, existiendo dos momentos de mdximo

ncremento tensional intrinseco, a primera hora de la mafiana y
a Gltima de la tarde. Estas variaciones intrinsecas en relacién
con la actividad neurovegetativa estdn moduladas de forma impor
tante por la actividad fisica y psiquica que realiza el indivi-

duc., Esto obliga a considerarla como un parimetro dinidmico tan-



y-terapéutica’

portamlento d1n'

jado d1veros~valqres.w
- NORMOTENSTON: - 140/90 fumiig
- HIPERTENSION: 160/ 5 mmHg

LIMITROFE;

B LEVE"’ Pres1on dlast

- MODERADA Pr9510n dlnsf

- GRAVE:
También entra dentro do’ est ‘ cién-la hiperten- -
si6n maligna la cual 1nvolucra a d é'Enccfalopatin ¥ -

ca mayor de 140 mmHg.
La edad se ha relac1onudo dlrectamente proporcional con -

la aparicién de la hxpertensxon, por 1o que Kaplan, propone la
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siguiente clasificaci6én desde 1983; con el fin de confirmar el
diagnésti;:o de. hipertensidn: v
- : HOMBRES MENORES DE 45 AROS: 140/90 mmHg.
- HOMBRES MAYORES DE 45 AROS: 140/95 mmHg
- MUJERES DE CUALQUIER EDAD: 150/95 mmHg (8).

El Joint National Committee on Detection, Evaluation -and
Treatment-of High Blood Pressure, en su informe dec 1988, define
lo siguiente: ’

NORMOTENSION: TA diastélica inferior a 85 mmHg y una sis-
télica menor de 140 mmhg.

Asimismo se establecen las siguientes categorias: (9)
- NORMAL ALTA: Presién diastdlica entre 85-90 mmHg.
- HIPERTENSION LIGERA: Presién diastélica entre 90-104 mmHg .
- HIPERTENSION MODERADA: Presidn diastélica entre 105-114 -

mmHg .
- HIPERTENSION GRAVE: Presién diastdlica mayor de 115 mmHg.
- HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA LIMITE: Entre 140-159 mmHg.
- HIPERTENSION ARTERIAL SISTOLICA AISLADA: Igual o mayor a

160 mmHg.

De acuerdo con la causa se utiliza 'la siguiente cla
sificacién: i
1.- Hipertensitn sist6lica y diastélica:

A) Primaria, esencial o idiopatica.

B) Secundaria

1.- Renal:

a) Enfermedad del parénquima: glomerulonefritis, -



3.
4.

6.

II,- Hipertensidn sistélica:

15

diabetes, poliqhi slibnfcfmcénduﬁ de. la co-

‘lagena, ‘hidrane

b) -Renovascular,

¢) Tumores. productords

Endéerina:

a) Acromegnlia

b) Hipo e hipertiroidismo -

c) Hipercalcemia

d) Suprarrenal: cortical, Sx. de Cushing, aldoste-
ronismo primario. Medular: Feocromocitoma.

e) Por hormonas exdgenas: estrdégenos, glucocorti--
coides, mineralocorticoides, simpaticomiméticos,.

Coartacién de la aorta.

Inducida por el embarazo.

Por trastornos neurolégicos: tumores cerebrales, -

encefalitis, acidosis respiratoria, cuadriparesia

porfiria aguda, disautomia, Sx. de Guilldn Barré.

Por stress fisico o mental agudo, incluyendo‘ciruf-f

gia..

A) Aumento del gasto cardfaco:

1.
2.

3.

S.

Insuficiencia vascular adrtica.

Fistula arteriovenosa, persistencia del. conducto =
arterioso. e
Tirotoxicosis.

Enfermedad 6sea de Paget.

Beri - Beri.

B) Rigidez de  la aorta.



Se selccc1on1ron 1ns causas que con’: mayor frccuenc1a -son

cncontrndns en ld prﬁct ca’ c11n1ca4(4)

e observar un lxgcru dcs- -

censo de-la TA dlﬂStDllCa -en. las edades mds avanzadas, 1o que -
podria ‘indicar un fenﬁmeno de seleccxon natural. Se ha comproba

do que en-la mujer 'a mayor edad t1ende a elevarse mas la TA. -

Hay subgrupos y poblucxones que ‘al: aumcntar 12 edad no se eleva .

la TA, por lo que 1la: pred1spos1c genetxca 1nterv1ene en su =
aparicién. En otras condlczones son fundamentales los factores
ambientales. g

En América Létiha esta enfermedad tiene mayor prioridad

asi tambi&n como en. el Caribe debido a su gran magnitud y amplia
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- Enfermedad hipevtensiva. - o e i 971

Gdrnno;) 6éup5?on,el 507 ==

1er. lugar 1as enfermedddes del corazén

el Enfermedad 1squem1ca

- “ Enfermedad hlpertenslvq

54049 ¢10,20)

- Enfermedad de 1a circulaci
1 a‘un‘total de -

En 1989 se detectaron:en i
1'263,780 pacientes hlpertensos cunlcs corrcspondzeron -
al Distrito Federal un total de‘48d,296 1ntcgrados por zona: de

la siguiente manera

_5‘4',1215‘,‘

- Zona Norte ;
- Zona Oriente ST o : ‘293.25§
- Zona Sur 197,372

- .. -.Zona Ppnicn;c,;l ,§9,56Q . 1(51)

En. la Clinica Oriente, ha=tn el mes de ‘agosto-de 1990, se
regisfraronl67,935 derechohabientes inscritos, .de los cuales
722,170 corresponden a la cdad de 40 anos en adelante, de éstos
se han detectado a 1646 pacientes hiperﬁensos, lo que correspon
de al 7.42% de pacientes en la cdad riesgo, correspondiendo 648
casos descubiertos, cquivalente a 39.36% de la poblacién total
de HTA y 998 que estdn ya en control, equivnlentc a 60,.63% de -

la poblacién total de pacientes hipertensos.



SUBDIRECCION MEDICA ORIENTE
CLINICA ORIENTE

PIRAMIDE POBLACIQONAL DE DERECHOHABIENTES

AGOSTOQ 1990

GRUPO ETARED HOMBRES MUJERES
70 amas ‘ 1328 | 1469 i

60 a 69 J 1837 | 1844 ]

)

5 a 59 1461} 1229
50 a 54 1650 } 1434 1
45 a 49 2178 2078 1
© 244 2861 2801 ,
25 2 39 2973 | 3737 ]
30 a 34 2973} 3973 '
25 a 29 2137} 3191 ]
20 a 24 L 1049 | 1537 J
15 a 19 1540 3721 ]
0a 14[ a169] 4109 J
Sas 1 3559] 3802 I
0ad I 1424 1340 J

HOUBRES 31,579

MUJERES 36,356

TOTAL 67,935

ELABORO: FUENTE:

SERV. ENSERANZA E INVES.

VIGENCIA DE DERECHOS
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Factores Intrinsecos:

Obesidad.- Cuando en.la relacidn talla-peso corporal; pre-
domina la segunda ocasionando obesidad, se ha encontrado mayor
incidencia de hipertensidn, lo cual se ve traducido cuando hay
reduccidén de peso, éste se acompafa de reduccidén de 1a TA. Lo -
anterior es vidlido en adultos, jOvenes y niflos, también se ha -
corroborado en las mujeres de raza negra donde se observa que -
los niveles de TA, estdn intimamente relacionados con las varia
ciones de peso corporal (8, 10, 11, 12, 3}. Es uno de los facto
res mis relacionados con la aparicidn de HTA, por lo que se rea
1izd un estudio entre estudiantes de medicina de 17 y 24 afios -
de edad con un grupo de obesos y no obesos, encontrando que en
el primerc presentaron clevaciones sistblicas y diastélicas, -

por lo que se concluye lo anterior; lo que da la importancia de



21

poder predecir‘el desarrollo de HTA, dando pie a la aplicacién
de .medidas preventivas (12).

Herencia.- Es mis probable la HTA cuando existe historia
familiar, sobre todo cuando los nifies la presentan, lo que ha --
dado lugar a dos concepciones genéticas diferentes: Platt consi
dera que es una condicidén hereditaria trasmitida por un solo -
gen; y Pickering sostiene que la HTA es el extremo superior de
un fenbmeno continuc de etiologia multifactorial (§,3).

Edad.- Se ha observado mayor incidencia entre las edades
de 35 a 65-70 anos de edad. En el ser humano la presidén diastd-
lica aumenta hasta los S0 afios y después disminuye lentamente.
La presidén sistdlica asciende lentamente durante toda la vida -
(grandes presiones diferenciales registradas en personas de --
edad avanzada) (3). La HTA sistdlica aislada, suele deberse a -
endurecimiento de las arterias (Aterosclerosis) (12).

Raza.- Se observa con mayor frecuencia en 1la negra, en -
E.U. y de estos es mis comGn entre 1los norteamericanos que --
entre los africanos.

Probablemente por la situacidon socio-econdémica y cultural
(10, 11, 3).

Sexo.- Es mids frecuente en la mujer que en el hombre, -
aunque no hay una diferencia tan notable, como para pensar que
fuera un factor determinante. Es dos veces mids grave en el hom-
bre (15).

Personaldiad.- Los hipertensos tienen personalidad fuerte,

agresiva, ambiciosa y en extremo luchadora. Donde su mayor preo
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cupacidn es el trabajo y la puntualidad, son impacientes;-en- -
este caso se numentun los niveles mis ldbiles de cule:terol 50 -

brc todo en momcntos de gran tensién.. Es-un factor prec1p1t1dor.

L1p1dos. La poblacién Estadounidense y Mexicana, se ca--
racterxza por dietas ricas en grasas saturadas y colesterol, -
'las pr1meras ocasionan disminucién rédpida de actividad fibrino-
~~1itica-y."aglutinacién de gldébulos rojos. La h1percolesterolem1a
eh hombres se encuentra a partir de los 20 ajlos con mixima pre-
valencia entre los 45 y 54 afios presentando una disminucidn a -
cdades posteriores. En las mujeres se encuentra un aumento de -
frecuencia a partir de los 25 afos con un miximo de prevalencia
entre los 45 y 54 afos; no asociada a otro factor se encuentra
en un 4.7% en el hombre y en la mujer en 9.3%, en poblacidén --
mexicana del IMSS; en pacientes hipertensos. Llama la atencidn
que la obesidad sigue una distribucidn por edades similar a 1la
hipercolesterolemia (14).
En cuanto a la presencia de patologias como diabetes me--
1litus, menopausia, hiperuricemia, etc., no estd ditucidade 1a
repercusidn de éstas sobre la HTA esencial, no asi en la secun-

daria.
Factores Extrinsecos:

Dieta rica en sal.- Se ha visto que a mayor ingesta de Na,
mayor es la presidn arterial de la poblacién. En los hiperten--
sos, las células conservan mis Na, debido a una alteracién de -~

la membrana que no permite eliminarlo. Mientras mis Na se - -
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ncumula mas se cleva la presxon, ya que aumenta 1a contractxlx-

dad "que-conducen a la elevacidn de la ten51on arterlal (16)

Tabaquismo y alcoholismo.- En el alcohollsmo cunsuetudlna
rio eleva mis la presién arterial de los abstemlos:que en el * -
bebedor moderado. En cuanto a la cafeina.y ﬂljfabaéuismo son --
factores que elevan la TA de los sdjetos que no se han habitua-
do a su uso y que no tiene importancia enlos sujetos acostum--
brados a consumirlos (8, 10, 11). El tabaco ejerce un efecto -
sinérgico en presencia de hipertensidn arterial o hipercoleste-
rolémia aumenta al doble el riesgo de la mortalidad, igual suce
&evcoﬁ ios anticonceptivos orales y el tabuédo. Los efectos car-
diovasculares del tabaco dependen fundamentalmente de la inhala
cion de nicotina y del mondéxido de carbono. La magnitud de los
efectos y la gravedad del dano estin en relacidén a la concentra
cién de nicotina y quizds de otros componentes, asi como la can
ridad de cigarrillos inhaladoes por dia.

Nicotina.- A la boca del fumador sdlo llega el 30% de la
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combustién, suS'Efctfds son: La. frecuenC1n cardldca,

la 1A SlStDllCﬂ y ila d1 stolxca y produce vasoconstrxcc16n per1

Liresultado deidbsfvalores: El . -

forma>excesxva. Recordemos, que -

1a,denominacién de'tono'art olar.es -la’ contraccidn permanen

te pero moderada;de lasiarteriolas.
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La patologia de la hipertensibén es consecuencia de ella -
misma por sus efectos sobre todo en corazdn, rindén y cerebro. -
El corazén a consecuencia de las resistencias inicialmente se -
hipertrofia, después se dilata y aumenta de tamafio y peso. --
Aumenta el diimetro de la aorta, igual que el flujo coronario,-
simultineamente son daflados los vasos arteriales en 1la medida -

“en que la hipertensién predispone a la aterosclerosis. En cuan-
to al rindn, se lesiona su red vascular (glome€rulo} el 6rgano -
en conjunto se endurece y se empequefiece:sufre nefroesclerosis
arterioesclerbtica. Su degeneracién puede ser benigna o maligna
En cuanto a cerebro y retina, sus vasos son lesionados por la -
hipertensi6n y esclerosis.

Una teoria de la hipertensién arterial esencial es la -
intervencién del rifén isquémico el cual elabora o secreta la -
renina, la que se produce y almacena en las células yuxtaglome-
rulares, pasa a la sangre actuando sobre el angiotensindgeno, -
glucoproteina que se elabora en el higado, produciéndose angio-
tensina I, decapéptido de poder vasoconstrictor ligero, pierde
dos aminoidcidos y se convierte en angiotensina Il, octapéptido
de accidén vasoconstrictora mucho mayor. La angioiensina a su -
vez estimula la produccién de aldosterona, la cual tiene un --
importante papel en la regulacién del sodio y el potasio. En el
organismo existen normalmente angiotensinasas que impiden la -
excesiva elevacién de presidn arterial. Por el contrario se --
piensa que los factores que estimulan la produccién de renina -

serian: 1) Barorreceptores de la arteria aferente del rifidn se--



el proceso fxsxopatolbgico. e

Hipétesis Autorreguladoras.- (Borst.y Borét - de Gaus)

La TA "se regula por la ecuacién TA = G.C. x R.P. Donde GC
es- gasto cardiaco y RP resistencias periféricas. Ambos factores
resultan.alterados en la hipertensidn arterial. En los pacien--
tes. hipertensos se ha observado ur aumento en el gasto cardiaco

“en forma inicial, seguido por un aumento de las resistencias pe
riféricas en forma secundaria, la cual se mantiene elevada con
el consecuente retorno al gasto cardiaco normal; ésto refleja -
una propiedad intrinseca del lecho vascular para regular la cir
culacién sanguinea en funcién de las necesidades metabdlicas de
los tejidos: Autorregulacioén.

Hipotesis del Transporte de Sodio.- (Wardener y Mac Gregor

1980)

Algunos aulores consideran que la retencién renal de Na -
es un clemento necesario, aunque no suficiente para la hiperten
sién arterial primaria, pero ésta puede ser también una causa -
fundamental ¥ no sélo un factor patogénico. Experimentalmente -
se puede producir HTA:

Defectos genéticos (membrana celular} en la excresién re
nal de sodio causa aumento del volumen de liquido corporal =~ -

ocasionando aumento de la hormona excretora de sodio producien-



personas Como hlpertensas,,

c1ones, por.lo: que: es. necesarm con51derar 1os sxgu1entes pun--

tos:

1.-

“KBORDAJE

“Este debe ~i-enliiar_e c
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Cualquier grupo que se :enbcar'gue de meriir 1a presién arte-
rial en la poblacidn, es conveniente que considere los re
cursos para referir casos a confirmacién estudio clinice
y ~vigilancia ulterior:

Sélo los casos con TA sostenida, con cifras promedio de -
105 mmHg de diastdlica o mayor, deberin ser considerados -
como candidatos a tratamiento farmacolégico.

Los casos que tengan diastdlicas de 90 a 104 mmHg, deben’

.ser individualmente considerados para tratamiento, basado

en la reduccién de sus factores de riesgo y particularmen
te la respuesta a 1a restriccidén de sodio.

La mayor parte de los pacientes con HTA sostenida, pdéden
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bﬁsqueda de las causas y que -en el pac1ente de edad avanzada =
con hlpertensmn moderada, la evaluacidn se enfoque a 1nvest1--
gar el riesgo de enfermedad cardiovascular prematura. :

Para la evaluacién es importante realizar una historia +-." .
clinica dirigida, un exdmen fisico cuidadoso, asi 'comb l'a bﬁé-#
queda de causas secundarias. ) :

Los siguientes aspectos que conforman la Historia -Clinica
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‘tumbién nos sirve para evaluar la eficacia del:control de la .-

HTA,  asi ‘como: la respuesta al tratamiento:

lo=.. Duracian de 1la. Hipertensidn

a).Ultima presién arterial normal. conocida

b) Eyqlucién de la presidn arteriai.’
‘2;4 :Tratamiento previo de la hipe{pgné
5) Tipﬁs de désis de los medica@cp
b) Efectos secundarios. : : . ’
3T" Ingesti6n de medicamentos que ﬁue‘ produgir;hipérten- -
5ién: - B : S }
a) Estrogenos :
*b) Simpaticomiméticos
c) Esteroides suprarenales.
d) Ingestién exagerada de sodio.
4.~ Historia familiar:
a)" Hipertensién arterial
b) Enfermedad cardiovascular o muertes prematuras.
c) Enfermedades familiares: Feocromocitoma, trastornos -
renales, diabetes mellitus, gota.
5. Sintomas de causas secundarias:
a) Debilidad muscular
b) Ataques de taquicardia, diafdéresis, temblor.
c) Adelgazamiento de la piel
d) Dolor lumbar

6.- Sintomas de lesién del Organo blanco:

a) Cefalea
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b) ch111d1d trnnsxtor1u n ccguc

ey Perdxdu de ln agudeza v1sun1

’ ,d);Dolor'precor41al

,Q)JDisheu

Func16n sexual

tiroides.:
5.- Curazaﬁ:“thma;
6.~ Pulﬁones";sfé tores
7.~ Abdomen. Mnsns renales,

8.-- Extremxdades. Pulsos perlferlcos,'edemn (s)

“Para unn buenn vnlorac1an es necesnrlo dctermlnar el

corazén'y rifién sin olvidar el SNC, con el f1n de establecer un

1nd1ce prondstico. ademds de ofrecer alternativas para el'prata-
miento a seguir.

Fondo de ojo.- Es la observacidn directa de vasos de pe--
quento calibre que brinda la oportunidad de evaluar la gravedad
de la FAS, y nos sirve como uma guia titil para el prondstico si

se utiliza la clasificacién de Keith, Wagener y Barker: Y sirve



1 ,p)nn'svicnﬂfo's‘ ;ru;_e_s:_,arterj.bvéﬁdsos.

“Grado TII.- Angxi;oes‘p'ésmo con ‘edema, "ebxud’adt')s cotonosos y
hemorragias retinianas. Las arterias son esclerosas y muestran
esp}nsmo acentuado.

Grado IV.- Se agrega a lo anterior, edema de la papila.

Corazdén.- Las complicaciones cardiacas son las causas mis
comunes de muerte por HTA. Antes de la mejoria en el plan tera-
petitico predominaba la insuficiencia cardiaca congestiva como -
causa de muerte, actualmente es el infarto agudo del miocardio.
flay algunos signos que demuestran alteraciones cardiacas antes

de que ocurra insuficiencia o infarto:

- Presencia de Galope 54

- Crecimiento de ventriculo izquierdo

- Cambios ecocardiograficos

- Datos de hipertrofia del ventriculo izquierdo por EKG.
- Cambios en los intervalos sistélicos.

- Cambios en la onda p, asociada a HTA esencial.
En el Instituto Nacional de Cardiologia de México as’ocibv; L
esta Gltima alteracidn, con la hipertrofia del Ventriéulo e

Izquierdo. En 1951 se observé la asociacién de una onda ‘pt'melblg




“-Sodl 'VP:xiii'nl"
de HTAS

cas y metabélicas propi

trica at’r‘ia’l'.l‘ L =

Un. estudio irealyi‘zadyo"c'nv cardiolo “indica. que enila - -
onda p en EKG anorrﬁai no :eséa~ fel:nci{onnda_a uyn"'_ g'rhdq “determina-
do de hipertrofia ventricular "izquierda, d,.dis‘funsién de este -
ventriculo, ni de sobrecarga de presién de la auricula izquier-
da. La cardiopatia hipertensiva no debe clasificarse en base a

una onda p electrocardiogrifica anormal (25).

Rifidn.- Es relativamente facil la evaluacién renal; depen



33

dlendordcl grado de d15£un516n, puede haber perdxda de 1a cnpa-

nt1b16t1cos.

Si hny azocar en la orina, debe efectuarse un, pruebu de

glxcem1a, dos horas posteriores a la 1ngesta de al1mentos.

2k Hemoglobina
3.- Creatinina

4.- Electrolitos



S.- EKG

Rdd 1ogra£ir\ de Tora\

Pxelogrnm1 1ntravennso(PIV)‘ parn Ios pa-

pucxentes

edio en .3 ocasiones

1/criterio médico el --
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ricon diversas formas -~

tratamiento.’ puede: cont

Ac t\\:\jmcutq ;

parasla .t

pacelabs. Automaticos.
li“presién intratarterial’ (Estandar de oro):
es mis cfectivo tanto para:el’ diagnés

tico como para:valorar el tratamiento, la’ toma dé la TA ambula-

’l‘.bvria:,,q‘;\e‘ in.j:é'ma casunlr en el consuliorio, ya que ésta Tpﬁe@e

estar - influida por varios factores y por otro.lado 'no muestra -

las ‘situacioﬁes cotidianas del paciente (24, 26, 27). : :

- Hay tres formas en que se toma la tensién arterial:

1.~ A niyvel de consultorio: La cual no es 'fidedigna y cuenta:
con un margen de error amplio. s i

2.- Registro ambulatorio continuo, (‘.omprende' lns",ché"trof'bfox‘--‘{
mas anteriores, pero no estd disponiblve"en‘klbs:c{:ﬁ-ﬁ'cs‘s’g
nitarios. Nos dan informacidn de las-cifras tcx!’ﬁion'ﬁles -
del paciente a intervalos de tiempo prc‘vi:lme‘nte‘ fijados -
durante la actividad diarriu d\:rl \ndulduu T‘eﬁrxj'i;::;mentc' -
no ofrece una aproximacién mas fisioldgica. En los dispo-
sitivos de operacidn manual, se utiliza el barémetro de -
mercurio y el estetoscopio y en forma adecuada tiene un -
alto grado de precisidn; se requiere ensefar al paciente
a tomar la TA, cuando desempefian diversas actividades y -
estdn en reposo, pero cuando duermen no se puede realizar.

En la forma semiautomitica, el paciente determina el mo--
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mento de ;nsuflqr el mangﬁito. Se ha observado con este -
método y con:el uutomﬁticn ch los pacientes con pre:ién
515t011ca ambulatorln menor:de 1la prev1sta (de.consulto--
rio Y ocas1ona1), tuvieron menos morbxlzdad que los:pa~ -
c1entes con-presiones. sistélicas nmbulatorlns més eleva=--

- dns de 1o’ previsto;’ por lo que es evxdent qu

“los pa--

cientes que antes del tratam1ento tenlﬂn preSLOnes umbulai
torias eran de pronfstico mis favorable yAqu}za ‘no se be-
neficien necesariamente del tfatnmieptq anti-hipertensivo
sistémico (28).

3.- La prueba ergométrica.- Es méds asequible en la actualidad
y en un tiempo mis corto nos informa del comportamiento -
tensional del individuo durante un ejercicio fisico con--
trolado, reproduciendo en el laboratorioc diversas situa--
ciones de la vida del mismo. Se ha definido un nivel ten-
sional patolégico durante la prueba de esfuerzo: TA sistd
lica mayor o igual a 230 mmHg y/odiastélicamayor o igual
a 130 mmHg. Estos valores obtenidos se denominan 'Respues
tas Hipertensivas'" y se postula que dicho comportameinto
podria ser un factor de riesgo cardiovascular adicional e

independiente de las cifras tensionales basales (9).
METODO DE MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL.

El método uniforme recomendado para medir 1a TA es el - -
auscultatorio directo que utiliza esfigmomanémetro de mercurio

y estetoscopic. Se recomienda por ser sencillo y econémico, por



tatil'y api‘i‘ipiadov ra trabajoside-

Gue. no requi

susceptibleide:

a los

erciorarse “de’ que‘el.nivel ‘inicial ‘de la columna de mer-

>~qur’io' coin idafdon cero (la parte central alta del menisco).

El {:an{nﬁo del ma‘nguito inflable debe ser del tamafio ade--

'cuél_‘do:il?;xzs cms . para el adulto,  con.circunferencia del brazo
“der25.4735 ems. ;

CEL ﬁanguito inflable debe de cubrir 2/3 de la circunferen
‘cia del brazo 'y 2/3 de su longitud, cuidandc de que no sea la -
mxtad ) mé}\os, ni lo envuelva por completo. El extremo distal -
del manguito colocado en el brazo, debe de quedar a la altura -
del apéndice xifoides d=1 esterndén, el brazo ligeramente separa
do del cuerpo y el codo semiflexionado, con 1a palma de la mano
hacia arriba.

Percibir el latido de la arteria radial en el canal del -

pulso o la arteria braquial a la altura del pliegue del codo.

Los ruidos de Korotkoff se aprecian con el estctoscopio -
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‘1 pulbo, sc"éoﬁ?izn )

eapurece al dcsxnflarlo. Seire::

v‘columnﬂ de mercurlo 2 cero.:
ﬂé,preszon auscultatorla se'lee inflande nuevamente el -
manguito-unos -20-6 30 mmHg por encima de la apreciacién-ante- -
rior. Se inicia la deflacién gradual, a unos 2 & 3 mm/seg. y -
con el estetoscopic se busca el punto a donde sc inicia el pri-
mer ruido de una serie ritmica de ruidos. Se ajusta la veloci--
dad de deflacidén para hacer coincidir cada ruido con las lineas
de la escala de la columna de Hg., equivalente a 2 mm. Se iden-
tifica la 4a. fase: punto donde cambia bruscamente su tonalidad,
de ser un ruido con un componente aciistico, en forma de golpe -
disminuye su intensidad y se hace menos golpeado. Luego se apre
cia la 5a. fase: cesacién completa de los ruidos arteriales --
,(estds fases son las .que alcanzan a oir mejor). La cifra de TA
es el promedio de tres lecturas consecutivas redondeando a 2 mm.
En_caso de arritmia se dcben considerar los puntos a don-
de se escuchen el mayor nimero de los presentes.
Evitar el agujero auscultatorio: se dejan de escuchar los
ruidos de Korotkoff alrededor del 20, y 3er. perioﬂo (fases).

Fases dec los ruidos de Korotkoff:

la.- Aparicién de Ruidos.

2a.- Componente soplante, atenuacién del ruido. "=



3a.~

4a; =
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Tlmbrc s

intensidad/aumenta gradualmente.

Camb1o

,de La terapm antihipertensiva:

B 1dA t1 1cand0 los s1gu1entes factores

El mids importante es la relnc1on med'co 1 iente, ia: cual

se-encuentra en muchos casos def1c1entes, con una mala co

municacién. E1 médico es responsable de 1:| educac;LCm del
paciente sobre su padec1m1ento por medlo de platlcas, --

audiovisuales y mater1a1 de 1ectura de acuerdo a su nivel

;sociocultural. Asi como- el adxestramlcnto del person'll de

salud: cnfermeras, dietistns, trabajadoras sociales.

“E1 rﬁonitnreo adecuado de 1a-TA, el cual por lo general es

deficiente y debe realizarse en su casa, trabajo y clini-
ca en diferentes circunstancias.

La dieta inadecuada.- Debe ser hiposédica, 2g. al dia, -
redﬁcciﬁn de peso, ingesta reducida de coleéterol no mis
de 300 mgs. diarios.

Las citas deben ser de acuerdo al nivel educativo, res- -
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“puestas’a ‘medicamentos y'a enférmedade’s asociadas™al pade .

‘cimiento;:

Inferior a 140/90: Vv gil'ahcia _sirﬁple y regular -

dé ligeras e evaciones de la PA; . cam--

bios:‘evidentes en “el estilo de --




At

LECTURA DE 2
“ARTERTAL"

Inyfcnor

De 166/ 1‘0:.5 -0 més anejo-farma- |

De-160/105 0. mas:c y’ ademfis in-
respuesta nmdecuuda e

al Nivel 3:° ‘\e)‘cte sa pzira,su estudio

_AGn- se discute tamiento antihipertensi

vo para d1sm1nu1r la prev 1 nfermedad coronaria. -

Hay. estudios que sug1cren su idad cuando se inicia a edad -

temprana.. Asimismo.es cnntpoyettida’r u-utilidad en la HTA leve;

en cuanto a ésto el. "H'ipe"rﬁt:en, ébx)'fDetcction and Follow up Pro--
gram" v el "Austr;xliéﬁ' Thbrz‘np'eutyicb Trinl in Mild Hipertension"-
son concluyentes en‘cuanto alivalor-de la terapéutica activa -
con medicamentos. 7
La OMS ha publicado algunos puntos orientadores al respec
to:
a).- Tratar farmacolégicamente a los pacientes con cifra de -
presién arterial diastélica (PAD) mayor de 100 mmig.
b).- Cuando las cifras de PAD estén entre 90 y 100 mmHg. recu-
rrir a medidas generales y revisar los casos en tres me--

ses., De persistir las cifras de PAD por debajo de 95 mmHg.
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continuar con las medidns generales y ‘controles periddi--

cos; sillas ciﬁfns,de“PA 95 g, -

iniciar-el ﬁratqmiéht ;
"CONTROL N0 FARMACOLOGIC

- El manejo no farmacolégico-disminuye ‘la hiperiensién‘artg
rial-a niveles seguros en mis del 40% de los pacientes con ci- -
fras leves o moderadas de hipertensibn y en caso de poca eficien
cia; tiene la ventajé de permitir reducir las d&sis de farmacos

ﬁtilizadcs para lograr el control de la hipertensién (42).

EFECTOS ESPERADOS DEL TRATAMIENTO SIN FARMACOS (40}.

REDUCCION REDUCCION
TECNICA SISTOLICA ESPERADA DIASTOLICA ESPERADA
REDUCC. DE PESO 20-30 15-20
RESTRICCION DE Na. 10 S
EJERCICIO 15 10
BIORRETROALIMENTACION 20 15

Reduccidn de Peso.- Se relacion; con la hipertensién, .--
tanto para su control, como la obesidad para factor de riesgo,-
para esta y para la cérdiopatia isquémica; por 1o que es impor-
tante que la reduccidén de peso sea uno de los objetivos de la -
hipertensidn. La obesidad causa alteraciones en el mctabolismo
de los cardohidratos y de los lipidos. La obesidad se debe com-
batir a base de consejos y regimenes dietéticos que tengan una

cantidad de calorias inferior a las que suelen ingerir 1los --
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obesos. 1, 500 a 1 800 calorws, en.dietas sin exceso de sal, --

con pocas harmas y pocns grasas, sin azicar de ser posible. Un

S 105 lipldos cnn51=te en el potencial hiper

e colesterol y grasas saturadas, 10 cuales abun-

“dante’en~ld diéta ‘occidental tipica; actuande como factor para”

la 'cafdiop tia 'Sobre todo coronaria. Por lo. que se-recomienda -

reduc1 1a. ngesta de’ grasas saturadas. y colesterol y mnntener

'constante la c'mtulad de },rasas poliinsaturadas en el 8% del  --
‘ total de calorlas (43) Las:fibras, grasas y macronutnentes, -
los: cuales forman parte de .1a dieta de los vegetnrumos, en los
cuales hny disminucisn dc sus cifras tensionales entre 5 a 10 -

o mmHg (5[])

RESTRICCION DE SODID. 3 Su .efecto-puede: ser mediado. por -

d15m1nuc1on del 1nh1b1dor del transportador de sodio cxrculantc

1a rﬂduccz.fm dc .,odxo.

:x) d1.m1uuc16n e

nl estres, y e) cnusar me<’ ST

espuestu PI'BSOTG




co-(correr, ndduf,igimﬁaSia.;nerobi‘d)

c1on,_entre,otra

 mas-secun

“Se ha, utiliz'do

chos casos no-e

1entévy~consiste en:
Paso 1.

ratamlento con’un -solo farmaco:
bloquendor aumentando 1a désls

litratamiento escalonado el cual.en mu--

Tiacida o beta-

hasta lograr el control .o.hasta



"'captnprll 0 enalnpr11 (8).

El tratam1ento escalonado, simple y prdct1

fde Frollch, que sitda los betabloqueadores como grupo 1ndepen--

diente de los simpaticoliticos, deh1dn a las caracterxstlcas -~

especiales de este grupo. ; : ;

DIURETICOS.- Su accidn a cofio‘plézoiéé explica por 1la -
disminucidén de la volémia y”ellgéstoV&érdiaco. E1 mantenimiénto
a largo plazo de la accidn nntihipérténsiva se ha atribuido a -
disminucidn de las resis;enciaé’pefiféricas por menor reactivi-

dad vascular a la noradrenalina circulante, menor reactividad -




mluu :un (I'L-l

r1dos, empledndoae %nlos 0. en combxna

erol y tr g11c

unto cnn dCClOncS del metﬁbollsmu de

presindptices, disminucibh dc.

~qlguna accisén sobre el

o0do ‘aclarada. Todos los beta--




méﬁtac1on para la -

‘ec 1va para 1a"HTA
ola'o comb1nadd con

nd' ersos' “depresidén, impo-

alterac10nes gastr01ntest1na1cs.,Lafclonidina puede pro

6n de 11qu1dos, no altera Iarhemod1n1m1ca cardiaca ni renal,

no: mndxflca los: nxveles sér1cos de elcctrol1tos, dcido Grico o

glucosa; ni las pruebns de: func1onam1ento respiratorio. Prazo--
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sin, txe c ncc 6n; 1vel»pet1£er1co

,.‘es antagonlstn select1vo

encia cardxaca‘ en.el embarazo: se usa

doxa

indoramina,

trimazosin,

TADORES;DIRﬁQTQS, Hidralazina: produce relajacién
5éqlaf;‘brovocén vasodilatacién con predomi-

‘nioﬁarteriolar,‘especinlmenté en la circulacién coronaria, cere

p11=mnt1ca‘ produce retencidén hidrica, incrementa

“laract] v dad ‘plasmatica‘-de renina y taquicardia refleja. Debe -
utlllzarse con un diurético y un simpaticolitico betabloqueador.
iPﬁede préducir un Sindrome autoinmune similar a lupus eritemato
so, dependiendo de la ddsis y del paciente. Otros firmacos simi
lares y con menos efectos adversos son: endrelazina y la oxdra-
lazina., El minoxidil se usa para casos refractarios a otros me-
dicamentos.

ANTAGONISTAS DEL SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA.- Su accién



es:la 515u1ente~

o : N
en la recuen61a cnrdlac1

El efcctc hlpotensnr ‘s por' supre--

51on del e cto vasoconﬁtrxctor de ln ang_otensu)na II ‘incre--




S0

"de 1a (11-

>c1rd1a reflc)a;fﬂumcntokdel Elujo plasmutluu rennl

de capntitanci1 y sus efectos hipoten-

poca accidnien: los vas

sores guardan relncx‘n con 1a magnitud de lds resistencias peri
féricas.

Otros mecanismos de accidén son la inhibicidn de la libera

“‘cién de calcio dependiente de hormonas presoras y la disminu- -

cidén de la respucsta presora a la angiotensina; es efectiva en

el tratamiento a lavgo plazo, como monoterapia. En estos se po-
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“téncian sus efectos nnt1h1perten=1vos cuando se nsncxan con. cl

renal. Efectos adversos, ;éfaléd, edema’ de extrem1dades inferio

'res,‘bochornos. Puede ngravar 1 nngor pector1s Y: empeorar el -

Sx. de suspensi n brusca ‘d betabloqueadores, producir insufi--
ciencia cardiaéa ‘en espec1a1 ‘en qu1enes reciben betabloqueado-
res. y tienen obstrucc1on al flujo aortlco, raro el sincope ¢ -
h1perp1351ag1ng1va1 Verapam11. stm1nuye las resistencias pe-

r1£er1c1s, con efecto 1notr6p1co Y. . cronotrépico negativo e --

‘lnhlblCIDH s1mpat1ca ;nespec1£1ca. Solo o combinado con otros -
antihipertensivos -tienen buen gfecpo, Gtil en hipertensos con -
insuficiénéia coronaria. ﬁiltiazém.- Tiene relativa selectivi--
dﬁd snbre 1as ﬁrterias'coronarias, su efecto se observa en el -
repoéoky';jérqiciq y'estd en proporcidn a la désis; mejora‘la -

= funcién Vénfriéular pbr,disminucién de 1la poStcarga sin afec{af’
la ccﬁﬁractilidad como la nifedipina (34). Felodipina.- No afec
ta las corrientes lentas de entrada, si no que altera.la cinéti
ca intracelular del calcio, no tiene efecto inotrépico, no - -
empeora la conduccidn noedal cuando se asocia con betabloqueado-
res. Ademds aumenta el flujo plasmitico, tiene efecto diurético
por accion tubular directa. Efectivo en 1a HTA a corto y largo
plazo, incluso en pacientes rvefractarios a otros medicamentos,-

Gtil con insuficiencia cardiaca. Nisoldipina.- Util en el trata



: no hay eV1dencx| que numente el cfecto ant'\tperten ivo -de. nin-

guno» de: 1q5 firmacos ut\ll.zndos "con ,cs,tc fin Por tanto, ‘a. me--~

nos de ‘que la ansiedad. sea un problema p p'sé ado o se consi-

‘dere que agrava la hipertensiéniésté”tfanqui --
debe incluirse en el tratamiento (40)

En todo tratﬁmlento médico: donde hay p051b111dad de elec-
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to. En el. segundo grupo 1mporta 1a
cardiaca o extracardiaca:: : i
Los: farmacos ideales serﬁn aquellos ! se pueda

_Obtener un buen efecto ant1h1perten51vo con 1 m1n1mo de efec--

tos adversos a un costo factiblej convacc 6n benéflca sobra - -

‘otros trastornos patolégicos coexxstentes Y qon meJorxa de.la. -

calidad de vida del paciente (29). :  " i
llay que asegurar el cumplimientb dé las indicaciones médi

cas de la siguientc forma: :

1.- Eduquese a los pacientes para que comprendan que la hiper
tensién es una afeccién que durard toda 1la vida.

2.- Atiéndase de inmediato las quejas del paciente respecto a
los efectos colaterales.

3.- Evitese usar 1a palabra "controlado", que pudiera dar una
idea a los pacientes de que ya no se requiere tratamiento.

4.- Compréndase las creencias que el paciente tenga sobre la-
salud, las cuales pudieran contravenir con la toma de sus
medicamentos.

5.- Identifiquense los "escamoteadores diabéticos" y establez
canse objetivos claros y apropiados. )

6.- Simplifiquense los regimenes complejos de trathﬁiéntoiio.:v

mis posible.

T.- Transfierase la responsabilidad del manajqféﬁlos pacien--
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§ea1un problema de

que, se‘vislumbra en

las’ veinte princi-

ulta externa (41).

lesterol, cib.; tam i
a-los suhsxstemas ps

de personal\dad creeﬁcias

educacién, etc., que )uegnn un- papel patolégxco depend1endo del

:‘.ﬁrea donde se ubxque el grupn humano e=tud1nd0 contr1buyendo o

no.a xncremcntar la frecuencia ds la h1pertens1on arter1n1 (22
Por lo anterior, como problema de este trabajo se plan;ea’

la importancia de sefalar: ;Cuiles son las caracteristicas mis

frecuentes del paciente hipertenso?, que puedan influir para -

un buen control de su padecimiento.
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S MARCOTEQR] GO

JUSTIFICACIO

las” :ompllcacnones graves -en e1 su]eto, por ello es necesario -
identificar y que el mismo paciente tome en cuenta las caracte-.
risticus propias o factores llamense biolégicos, psiquicos, so-

cizles o culturales que ‘influyen en el tratamiento de este pade
cimiento (22).
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MET0D0LOGTA

TIPO' DE INVESTIGACION

tal de cien pacientes.
Los criterios para la’seleccién.d

siguientes:
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- iUpad¢ientes’ que-se embarace

Para la obtenciénydé{;aki

tionario con-65 Variables (Céd
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(Anexo‘ 1) bel cual se 11enar§ con ‘los datos que otorgue ¢l pa--

c1ente o.5e obtengan del expedmnte clinico.

ac 6n de ‘la toma de presién arterml pulso,

1zarén los. siguientes 1nstrumentos. E

'L&bqra;orio iometria- hemitica, quimica sanguinea (gluco
sa, Turga“, creatinina, colesterol, triglicéridos).
B Gabinete: Tele de’ térax

T Electrocnrdlogrnma.
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g CARACTERIST[CAS DEL PACIE B
v CRONLCH

.~ DIAGNOSTICO

CVEDAD: R
i;Escox,mumu)
.. OCUPACION ‘ACTUAL
VOCUPACION PREVIA:

FACTORES DE RIESGO 'HEREDITARIO
‘<PADRE NADRE

' HERMANOS " ABUELOS

l)'I.A;M.
2) D.M.
3)7H.T.A.
4)7ALV.C.
5) ‘OBESIDAD S
6) *ARTICULARES " = “oioioiinoc

FACTORES DE RIESGO- PERSONALES
INICIO "CANTIDA

FRECUENCIA /“ACTUALMENTE
7} TABAQUISMO : . G
8) ALCOHOLISMO .
9) ACT. DEPORTIVA

10) OBESIDAD

PADECTMIENTO 'ACTUAL:
SINTOMA

11)
12)
13)
14)
15)
16)
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CARACTERISTICAS DEL PACIENTE
CRONICO - DEGENERATIVO '

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

17) NAUSEA Y70 VOMITO
18) EPISTAXIS

19) DISNEA

20) PALPITACIONES

21) EDEMAS

22) LIPOTIMIA

23) VERTIGO

24) FOSFENOS

25) ACUFENOS

26) CEFALEAS

IRRITABLE
27) ALT. EN TALANTE A
EUFORICO. .~
28) DISMINUCION DE FUERZA
©29) LESIONES DERMICAS
30) PERDIDA DE PESO
31) POLIURIA
32) POLIFAGIA

ANTECEDENTES GIENCO-OBSTETRICOS:
ALTERACIONES DURANTE EL EMBARAZO o
33) HTA: © 34) HIPERGLICEMIA:

35) USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES:

36) TIEMPO DE USO: AROS

EXPLORACTON FISICA:

37) F.C. 38) T.A. 39) PESO 40) TALLA )
NORMAL  ANORMAL  ESPECIFIQUE

41) 0308

42) NARIZ

43) 0IDOS"

44) BOCA




CARACTERISTICAS DEL PAGLENTE
CRONICO = DEGENERATIVO'

NORMAL -~ ANORMAL ~ ESPECIFIQUE

45) CUELLO

64

-146)’ PRECORDIO

47) -PULMONES

48) 'ABDOMEN

49) GENITALES

50) COLUMNA

51} MS. TORACICOS

52) 'MS. PELVICOS

§3) PIEL Y FANERAS

LABORATORIO:

“F. DE ESTUDIO

54) QUIMICA SANGUINEA

55) BIOMETRIA REMATICA -
56) E.C.G.

57) RX

MANEJO NO_FARMACOLOGICO:

TIiPQ F._TNICIO CAMBIOS

58) DIETA

59) EJERCICIO

60) OTROS

MANEJO FARMACOLOGICO:

FARMACO F. INICIO DOSIS DURACION EFECTOS
: CTH (TIENPD) COLAGERA

24 HRS), . (TIEM
61) RN

LES

62)

63)

64"

65)
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RE SllLl'ADOH H

[‘sre e:-tud.\o se-realiz 5 ‘en. cien” pacientes con hiperten<.

,,trolados :y,,xo descontrolndos (cundxo 1)

‘vludos con1l pacientes.

'Se tomé -como:; r:mgo de edad de los 40° a

57100 “anos, y.'se

’formarcn g]upos etireos, por decadn
Encontrando mayor frecuenciaien el Lrupo de:51 a 60 anos
con 32 pacxentes de '1os cuales 28 estuvmron controaldes y 4 --
descontrolados. El grupo con mayor nimero de pacientes descon--
tfolados fue el dAe 61 .a 70 afos con 10 pacientes. En tanto, que
el 'grﬁpo de 91 a 1})0 afios fue. el menos descontrolado (grifica 1)
én cuanto .al-sexo fueron 063 Pacientes del sexo femenino -

de las qué 49 estu‘vieron controladas y 17 descontroladas. Del -

. sexu mascuhno fueron 37 pacientes de los que 24 resultaron con--

Con; respecto at estado c1v11 {cuadro-y grifica 2}, el  --

: mayor purcenta;e fue el -de los casados con 39 pacientes de los
que 32 eran controlados y 7 descontrolados y. el menor fue el de

;los solterus con. 4 pacientes de los cuales 3 estuvu:ron contro-

lados y-1 descontrolado. El mayor descontrol se observo en 1los

En cuanto a:la escolarldad (grﬁf:.ca 3) la mayor L'recuen-

cia la‘encontramos en el grupo de. profes16n completa con 22 pa-
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cientes de los’qiie. 8 éstuvieron controlados, y 4 déscontrolados.’

'de’ los Cudlg;,estuﬁiéroplconttoladoﬁ’43 y descontrolados 20

aneno; frecuehpiarlh tuvieron los obrefcs‘éon’7 ﬁhéiehtcs.

'lostéualés 5 ésthviefon controlados y. 2 deséontrolados; !

77‘ Tomando en cuenta los factores de riesgo personal (grdfi-
'ca 5}, se encontrd que de los 100 pacientes estudiados, el 80%
por lo menos presentd alguno de é&stos factores y el 20% restan-
te no presentaron ninguno. El factor de mayor frecuencia fue el
de obesidad con 54 pacientes de los cuales 32 resultaron contro
lados y 22 descontrolados. El factor menos frecuente fue el que
asocia tabaquismo, alcoholismo y obesidad con 2 pacientes des--
controaldos.

En cuanto a . las enfermedades asociadas en pacientes hiper
tensos‘(Gréfica 6), también predeomind la cbesidud de los que 32
estuvieron controlados y 22 descontrolados;seguidos por la insu
ficiencia vascular periférica (I.V.P.) con 28 pacientes de los
cuales 23 estuvieron controlados Y § descontrolados.

Respecto a los estudios de laboratorio y gabinete, los re
sultados obtenidos muestran que no a todos los pacientes se les
_tomaron paraclinicos (Cuadro 3). Se considerd la normalidad y -
anormalidad (Cuadred4 y 5), de los estudios en pacientes contro-

lados y no controlados; tomando como el 100% el nimero de pa- -
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cientes con eximenes. En cuinto a 1la quimica;5anguinea~fueron‘-
86 normales (90.52%) de los que 82 estuvieron controlados y 4 -
‘descontrolados; y 9 anormales. (9.47%) con 7 COntfolndbs y?Z .des

controlados. De biometria hemitica fueron 82 n rmales (93 18%)

con 80 controlados y 2 descontrnlados, Y 6 anormales (7 31%)
controlados y 2 no controlados. Rx (tele de toxax)rrebultdxon -
52 (76.47%) normales con 50 contrcladps yzzrng!cantrolados Yy 16
{23.52) anormales de los que 13 estuvieron,contrbladds,y 3 des-
controlados.

De acuerdo con el manejo no farmacoldgico (grafica 7}, se
encontrd la mayor frecuencia en los de ejercicio mas dieta hipo
sddica con un total de 7 pacientes de los que 6 estuvieron con-
trolados y 1 descontrolado.

Segin el manejo farmacoldgico (grifica 8), la mayor fre--
cuencia fue la de tratamiento farmacoldgico mds dieta hiposédi-
ca con 37 pacientes de los que 26 estaban controlados Y 11 des-

:conﬁigladqs. La menor frecuencia. fue.la de tratamiento farmaco-
16gicb‘5610 con 21 pacientes de los cuales 13 estuvieron contro
lados y.8 descontrolados.

Respectn a las complicaciones (Cuudro 6), se obtuvo el por
centaje tomandn el. total de_los pacientes estudiados como el -
100%. Se observd -predominio de las complicaciones cardioldgicas
con 10 pacientes de las cuales 8 (8%) se encontraron controla--
dos ¥y 2 (2%) no controlados. S6lo 2 (2%) controlados con E.V.C.

asociado a las cardiolégicas.
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Grafica # 1. .- PACIENTES HIPERTENSOS POR.
GRUPOS ETARECS. . CONTROLADOS .Y NO CONTROLADDS,

2 91~ 100 |10
z- |1 &t 99 4} E
|e. 71~ 80 s] i
f 16 &61.-.70 wl
[_ Yoze S1---60 14
‘ 1o ) 40.- 50 4

30
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o 4 15 SSEXY DE PACIENTES HIPERTENSDS

CONTROLAIISTY NO CONTROLADDS.

SEXO . :CONTROLADGS L£n- 2. --NO CONTROLADOS “(n 2

FEM. - 07 A9 49 17 ’ 17
MAsT. 24 21 10 T
ToAL Y3 Tz 27

LEDCION DE. DATOS:
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Cuadre # 4.-EMAMENES DE LABORATORIO Y
GEEINETE EN PALIENTES HIPEZRTENSOS.
MORMALES Y ANORAMLES.

TIFQ. DE
EXAMEN

. FUENTE . CEDULA:DE /RECOLECCTON DE DATOS:.
'CLINICA DE'M.F. "ORIENTE" 1591
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5, ~ENANENES DE LABORATIRIO V
TE EN.FACIENTES HIFERTEMSOS,
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Cuadrs #.6.-COMPLICACIONES EN EL PACIENTE.
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CARDIOLORICAS ™. % .~
E.V,C. ‘

CARDIOLOGICAS
+ :
CE.V.C.

FUENTE: CEDULA DE:RECOLECCION DE DATOS:
CLINICA DE M.F.. "ORIENTE" 1991,
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ANALISIS:

tratam ento adecuado.

que recx

Los grupos de. edad ‘en 1los que’,tsev encon 'r_

camente estas variables.

En cuanto a los factores socioculturales encontramos;: que
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el estado civil en el que se observé el mnyor descuntrol tue. el

de'tos v1udos, resultado que va se predecia pue; en-la mayoria

de cstos pac"cntes tamb én Juega un pnpel 1mportante el” fa:tor

psxqulco ya que ‘se encuentra con- ucha frecuencia depresidn,. -~

ademés ‘'son pacxentes que por ‘st edud llevan una vida sedentaria:

»es que t1enen ‘una carrera profesional, tal vez por‘
su mayor grado‘educacional aunque no debemos olvidar que fue el
- grupo mayor estudiado. ’
En cuanto a la ocupacidn se observd mayor frecuencia de -
pacientes hipertensos en los dedicados a las labores del hogar.
Resultado no esperado ya que sabemos que existe mayor frecuen--
cia en individuos sometidos éstres como tensiones de trabajo, -
inadaptacién, wigracidén por ejemplo, ya sean é&stos obreros, téc
nicos, profesionistas en orden de frecuencia decreciente (52).
“Aunque tal ve:z éstos resultados se deban a que fue el grupo mis
numerosc.

. Al analizar los resultados de los factores de riesgo per-
sonal se encontrd que el nimero de pacientes obesos rebasa el -
S0%, lo cual es mayor a lo esperado ya que segin lo estudiado -
por MacMahon y colaboradores sefalan que es un miximo de 30% de
pacientes hipertensos los que tienen como factor de riesgo a 1la
obesidad (55). Sin dejar a un lado el tabaquismo y el alcoholis
mo que son factores de gran influencia para un dificil control

de la hipertensidén y sus complicaciones.
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La. enfermedad aSOC1ndﬂ mﬁs frecuentemente encontradn en’ <

progresivamente (55).

Analizando los resultados de los examencs de. laborato
y gabinete encontramos que existe mayor nﬁmercvderﬁorﬁélés,don-
trolados que de normales no controaldos y también de los nndfmg
les el mayor nimero fue el de los controaldos. Las alteraciones
mis frecuentemente encontradas fueron: anemia, leucocitosis, --
que pudieran indicarnos alguna afeccidn renal por lo que se re-
queriria de estudios mds completos al respecto; hipertrigliceri
demia e hipercolesterolemia resultados acordes el primero con -
el mayor nimero de pacientes obesos y el segundo con el grupo -
etireo mis numeroso (51-60 afios) ya que en estudios previos se
ha visto que en éstos es la anormalidad bioquimica mis frecuen-
te (52).

Los examenes menos solicitados fueron los de gabinete 1o
cual puede deberse a falta de inter&s del médico y/o del pacien
te o bien a las dificultades institucionales para poderlos rea-
lizar.

Respecto al manejo, los resultados muestran que el mayor -
nimero de pacientes estdn controlados utilizando una dieta hipo
s6dica asociada a. ejevcicio en cuanto al manejo no farmacolégi-

co. Asi como el farmacolbgico asociado a dieta hiposddica y --



85

el eJerc1C1o y la’ restrlcc1on de sodxo pueden perm1t1r un-me--

jor- control de la TA, o l1a reduccisn de las désis de drogas -
antihipertensivas.

Las-complicaciones. cardioldgicas fueron las mis frecuen’ -
‘temente encontradas lo cual confirma lo estudiado por el Dr. -
Ignacio Chidvez que 1as menciona como las mis frecuentes como --
.causa de morbimortalidad. Segn Framingham, en un estudio reali
zado con 5070 pacientes durante un seguimiento de 30 afos, la -
HTA estéd estrechamente relacionada con el riesgo de desarrollar

complicacionés cardioldgicas asi como de E.V.C.
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€ONCLUSITONES

£ écugntgmenté encontradas del -+
edad:de: .51 2 '60. afios, sexo femenino,

sos, . con-predominio de 1los resulta--

»gdbiﬁéfe’ndrmales, con mayor frecuencia de
aiégicas.

5vLas caracféfigticas en los pacientes no controlados: edad
,dé,ﬁl é 70>pnps, sexo femenino, estado civil, viudo y en unién

libré, con estudios de primaria, dedicados a labores del hogar,
obesos} con baja frecuencia de estudios de laboratorio y gabiﬁg

te normales en no controlados. Y bajo porcentaje. en cuanto a.

complicaciones.

2.- Se identificaron las caracteristicas de i;gﬁratprio'yb
gabinete mds frecuentes, entre ellas; anemia, 1euqocitosis hi--
pertrigliceridemia, hipercolesterolemia. Hipertféfia.de v;ntricg
lo izquierdo y cardiomegalia grado I y II

53.- Se detectd el manejo no farmacolégico mayormente uti-
lizado que fue dieta hiposddica asociada con ejercicio. E1 mang
jo farmacolégico también se encontrd asocciado a dieta y ejerci-

cio.
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4 .- Deben mencxonnrse c1ertos £actores que afectan los -

resultados de este trabajo, como fue., el que hubiera dificultad

para localizar el exped1e te' 11n1c0 y aunquc en menor propor--

5'_

aue ‘se reali'é'ylos'resulgados salo ﬁién¢n'validez para la mues

tra estudladn.

Desa[ortunndamence, a pesar de los esfuerzos recalizados -
para d1sm1nu1r esta patologia o de mantener en control a estos
pacientes y asi otorgarles una mejor calidad de vida, no ha po-
dido dejar de ser un problema.

Se ha demostrado que el tratamiento y control de la HTA -
reduce 1a morbimortalidad; sin embargo, la prioridad actual en
cualquier plan de salud, incluideo el control de la HTA, es el -
cumplimiento de sus medidas, no sélo porque de cllo derivan ven
tajas médicas, sino por ser éste el punto clave en un andlisis
costo-beneficio, ya que es el alto grado de incumplimicento el -
hecho que encarece el resultado (47). Las medidas para mejorar
el grado de cumplimiento y control de la HTA deberan tomar en -
cuenta las caracteristicas analizadas en este estudio, aunque -

con un control especifico para cada variable.
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“§ UG ERENCIAS

nitrabajo de investigacisn

“de ,:lars:,vglﬂ.

3.- Implantar un ‘programa’ par del paciente -

hipertenso,. que tome en cuenta ilas CAﬂTZ ticas y necesida--

des propias de su comunidad pa‘xr‘aba 11 y‘

-abo ‘un control .-

y manejo adecuados de la hipertenéiér{,p'éra,reducir 1a morbimor-

talidad.
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