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FRECUENCIA DE HIPERTENSION Ai!TEi!IAL EH PEttsONAL D,;; Bi>SE DE LA 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR. No 2 EN LA CIUDAD DE SAN LUIS PO­

TOSI, S.L.P. 

::r.- IRTRODUCCION. 

LA ~'3DICINA l'AMILIAR NO ES 

L.'. ;,:BDICINA DEL J!UTU:!O, ES 

LA MEDICINA DEL Pi!ESENTE -

PARA QUE EXISTA EL FUTURO. 

Durante más de un s:iglo, los médicos han sab;! 

do que la presi6n arterial elevada puede dañar la salud y aco,! 

tar la vida considerablemente. Se ha observado que la hiperte~ 

si6n arterial causa con frecuencia complicaciones en órganos -

Vita1es, principalmente t:sl corazln, cerebro "':,"' rifiones.Mnchos -

de los lJ3.cientes con presi6n arterial elevada llegan a presen­

tar alteraciones vasculares y uno o varios de los siguientes -

padecimientos: Infarto del miocardio, insuficiencia renal, in­

suficiencia cardiaca congestiva y trombosis cerabrtllo 

La Sociedad mexicana de Cardioloeía atenta a 

los cambios, que en el ejercicio de 1a medicina imponen tanto 

los descubrimientos y adelantos de 1B ciencia y de la técnica, 

como los cambios sociales y econ6micos de una población que -

se incrementa continuamente ha integrado un grupo de trabajo: 

"E1 Consejo Mexicano de lucha contra la hinertensi6n arterial" 

que responda a las aspiraciones y esperanzas ~ue los individuce 
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y la colectividad finc&n en las disciplinas de la salud y cuya 

ra.z6n de ser es el estudio de la hipe1~ensi6n arterial y la 

b~squeda de soluciones colectivas (l). 

I.I.- JUSTIPICACION. 

Actualmente, en México la mortalidad por enfe_:: 

medades infecciosas y parasitarias constituye el mayor prob1e­

ma de sa1ud pública, sin embargo cctudios realizados en algu 

nas partes de la República muestran que "las defunciones por 

enfermedades del coraz6n e hipertensivas van en aumento" ( 2 ) 

motivo por el cual consiUeramos trascedental hacer este tipo de 

estudio, teniendo en cuenta el medio ambiente en que labore. el 

trabajador y la frecuencia. con que se pudiera presentar este -

grupo de padecimientos; ya que si tenemos en cuenta que los e~ 

tudios realizados anteriormente, en su mayoría están encamina­

dos a circunstancias clínicas y no sociales y siendo estas úl­

timas las que nos van a orientar en gran parte para 1e. so1u 

ci6n de1 problema y que e.l mismo tiempo ofrecen las medidas 

preventivas oportunas. 

E1 descubrimiento temprano, así como ~1 trata­

miento adecuado pueden impedir o retrasar las complicaciones 

de la hipertensi6n arterial mal controlada ( infarto del mio 

cardio, AVC e insuficiencia cardiaca) y tambien evitar que los 

puestos laborales disponibles sean vedados para los solicitan­

tes hipertensos. 

En años recientes se ha extendido e1 concepto 

de que la prevenci6n primaria de un número importante de in -

fartos del miocardio puede ser lograda por medio del control 

de la hipe.rtensi6n. En nuestra sociedad la frecuencia de la 

hipertensi6n arterial BQ~enta con la edad. Esta observaci6n es 

compatible con el criterio de que la hipertensi6n arterial 
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puede aparecer ~n personas susceptibles y la exposici6n ac•.1-

mulativa a un medio ambiente adverso •• 

Las personas en nuestra cultura pasan mu -­

chas horas en su trabajo y pn~ esta razón es legítimo cues-­

tionar el grado en que las g:randes tensiones laborales con-­

tribuyen a la hip•rtensión arterial (4) 

En vista de c:ue en ias unidades del I.lil.S.S 

en S .. L. P •. no hay antecsdentes de estudios de detecci6n de -­

frecuencic:i. de Hipertensión arttirial, consideramos de vital· -

importancia 1a realización del presente e:studio. 
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II.- A"!T~CED~TES.-

En 190~ Karplus y Kriedl provocaron vc.socon~ 

tricci6n y cronotronismo positivo, al estimular eléctricamen­

te el hipotálamo posterior (7).A pnrtir de 1970 ,Philiupu de­

mostró que ia· perfusión con catecolaminas y otros estimulan-­

"t:-:s :l~ log rece:rito:-(!::; alfa adrent{r,-icos(ar;onistas alfa )dis1 

hipotálamo pcstfirio r, l~. hf; -:""::m noradtY·1alina.(~:a) de la misma 

estructura diencefálica, con producción simultanea de hiper-­

tensión.Por el contrarie, Jl er:ipleo de bloque.a.dores adrGn~rg_! 

coa alfa ( antaF,onistas alfa)_ es seguido de descenso de la -­

presión sanguínea (7). 

En 1876 Ostromov, mediante estimulaci6n de 

la m~dula oblongada produjo vasodilatación y en 1916 ,ianson y 

Billingsley recistraron caída de ia presi6n arterial al ssti­

mular el Obex(7).En esta década, de Jong y Philippu ,indepen­

dientemente, provocaron hipotensi6n al perfWldir el obex y el 

núcleo del tracto solitario( NTS ) con Na y otros agonistas 

alfa(7). 
En 1914, Achorottenbach postuló que la en-­

fermedad hipertensiva del hu.. ano puede tener su origen en el 

sistema nervioso central, y al principio de la década de los 

40 Bronk estableció que entre el hipotálamo posterior y la -

m~dula oblongada existen sinápsis excitatorias e inhibitorias 

de naturaleza simpática que regulan la presi6n arterial.(7) 

En la dácada de los 60, la neurofisiología 

fuÉ auxiliada por la histoquímica para desentrañar los miste­

rios de la transmisión central del impulso nervioso.En 1965, 

DahlatrOm y Fuxe identificaron por primera vez gran cantidad 

de cuerpos y de terminaciones neuronales noradrenérgicas en 

el hipotálamo posterior, e). locus ceruleus, el NTS y en otras 

estructuras vecinas( 7). 

l!;n 1972, Miura y rleis descubrieron C!_us a). -



-13-

lesionar bilateralmente el UTS en su porción media y superior 

( a nivel delob•x) se produce hipsrtensión fulminante en la -

rata previamente normotensa, debido a que se desintegra el ª.! 

ca reflejo mecanorreceptor( barorreceptor )por deatrucci6n de 

la porción central de su asa afer6cnte ( 11 Desaferentizaci6n11 ) 

(7).~n 1974 , Doba y deis inyectaron por vía intracisternal -

6-hidroxidopamina, bloqueando por este medio la reacción hi-­

pertensora a la lesi6n (7). 

En 1976, De Jong provocó elevación aguda de -

la presión arterial mediante lesión del N•rs o transección ad­

yacente a dicha estructura en l~ rata nonnotensa (7). 

Por otro lado, en 1976 Nagaoka encontró que -

la dopamina-beta-hidroxilasa está aumentada en el hipotálamo 

de la rata hipertensa espontánea, en edad inmadura y en fun­

ci6n directade las cifras tensionales(7). En 1977,Bloch prod_g 

jo vaaodilataci6n , mediante la aplicación t6pica de DA pero 

no de Na, en la superficie del hipogloso.(7). 

En 1978,Kawamura detect6 que la estimulación 

e16ctrica del locus ceruleus, en la rata con hipertensi6n es­

pontánf:!a no provoca :::::.~yo:- ..... uooconstricción, deblllo p.robable­

msnte a que dicha estructura no parees estar involucrada im-­

portantemente en el sostenimiento de la presión arterial en -

niveles a1tos(7). Esta hip6tesis propuesta desde las investi­

gaciones de Nagaoka en 1976, ofrece entre otras, las ventajas 

siguientes: a).- Bs factibl& de ser somctilla a prueba , clinl:, 

ca y experimsntalmente; b).- involucra un número relativamente 

pequefio de variables; e).- Excluye como posibles factores eti~ 

lógicos primarios a los ya citados agentes humorales no adre-­

n~rgicos cerebrales y extra.cerebrales, cuya participación hipo­

tética en la génesis de la enfennedad está supeditada al sist.!!_ 

ma catecolaminérgico central; y d).- enfatiza la dimensi6n de 

la hipertensión esencial , al cons: der~r el problema del Stress 
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ambienta]. O psicosocial como f&ct.or_ hipGrt~lisiVO causal nQ- úni­

co , pero si decisivo. (6). 

¡II.- DSFINICION: 

Según loa expertos de la O.M.S., el término de 

hi:pe.rt_e_nsión arterial. designa Utl tiu_11Ento en la presión de ).a -

Or....nGl .. .::S: en las arterias, que. en la mo.yoría de los ca:::,,':! Be re-­

fle ja tanto e.n la prcni6n ::ictólica como en la diast6lica, 

Siguiendo este concepto , afinnamos que existe 

hipertensión arterial cuando la presión media en condiciones -

basal.es aupGra los 150 mm de Hg en su cif r'O. llr. máxima, y los -

90 mm ds Hg en su cifra de mínima.No obstante, se acepta que -

existe wia evoluci6n natural de la presión arteria]. en relaci6n 

con ].a edad y el sexo. 

Clínicamente la hipertensión arteri~l se define 

como ].a ele.vaci6n de l~s presiones diastól.ica y media,genera.1-­

mente acompañada del ancenso de la presión sistólica y del au-­

mento de la presión diferencial.Desde el punto de vista hemodi­

námico, se caracteriza por; el aumento de l.a resistencia perif,! 

rica efectiva, detenninado por un estado de vasoconstricci6n g~ 

n&re.lizada. (f.) 
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IV.- EPID~1HOLOGIA: 

Los f.studios- epidemiolÓ;::icos han resaltado la 

'impo-rt&ncia CLUE tiGne. la hipc;rtensión arterial ~ist&mica como -

ft:.C-tor contribuyente. en la morbi-morta.1idad de los paíse.s de nl:, 

to desarrollo socioeconómico (1). Aurl'1.UE existen pocas estadís­

ticas al respecto en nacirnas menos desarrolladas, algunas ob-­

sei:vaciones reciE•Yi;_GC han demostrado c;.ue le. hipertensi6n arte-­

rial tc;.mbi~n es en ellas un problema de importancia (1). En 

nuestro medio , en personas de 30 & 50 aüos resi.J.entes en la C_!u 

dad de Toluca México ) se encontró en un 16.9 % de cifras de 

presión arterial diastólica igual o superior a 90 mm dG Hg y -

Wl 13.6% con presión arterial sist6lica igual o superior a 

140 mm de Hg (3). 

Asimismc· 12.s enferme:datles cardiovasculares -

constitu.ven la 4a. causa. de mortalidad general en la 1~epÚblica 

b!exicana según e1 censo publicado en 1973 (1). 

La incidencia de la hipertensión arterial es 

muy alta pudiendo considerar que a partir de los 50 años la mi­

tad de la población presenta cifras &levadas; no obstante &iicf!: 

mente un 5 ~ ds los casos muestran forma maligna. (1). 

En conjunto es muy frecuente en el eexo feme­

nino, pero l~s fo1~as más graves predominan en e1 hombre,sobre 

todo asociada a la arteriosclerosis.La hip&rtensión arterial no 

tiene predilección por ninguna. raza , si que Gstá relacionado -

en cambio, con el tipo de ~limentación h~biendose comprobado ci 

fras más altas entre las comunidades que ingieren cantiU.adss -

elevadas de sodio.La impQrtancia del factor gen4tico se demues­

tra por el hecho, de que la mayor proporci6n de hipertensos se 

da entre las perscnas cuyos progenitores sufren hipertensi~n, 

demostra.d8: por la marcada disminución de su incidencia en las 

~pocas de hambre. (2). 
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Los epidemiólogos rara vez ne ce si t&n de.finir la 

"Hipertensi6n", excGpto cuando dssde. el punto de vistE operacio­

nal es conveniente exp1·eaar una p.t·evalencia .• 

Con tales finalidades y por la ve-nts..ja de oontar con 

un criterio común, La OMS ha recomenda.do los siguientes criter·ios 

en estudios epidemiol6gicos: 

1.- Se consideran como límites non:1ales cifras mena­

res de 140 mm Hg pare lª presión sistólica y SO mm Hg pare lU 

diastólica. 

2.- Se considera:1 como límites de ."Hipertensiónº ci­

fras de 160 mm Hg para la sist6lica y 95 mm HL para l~ diast6lic~ 

y mayores. 

$1-grupo intennedio, esto es presiones de 140 mm Hg 

para la sistólica y 90 mm Hg para la diastólica, hasta 150 mm Hg 

para. la Siht6lica y 94 mm Hg para la diastólica ha sido denomina­

do "Grupo marginal" (entre los límites de lo normal y lo anormal), 

o Hipertensión pcsible. 

La hipertensión arterial es muy frecuente €n nuestro 

me.dio, su··f'recuencia C;s menor que=. en otros paises, por ejem., en 

¿atados U!1idos de Norteam~rica, puede consim~rarse que. nor t6rmi­

no mb<lio el 30~ de J.os enfermos cardiov21.sculares, lo son por hi -

pertensi6n, aun;ue. las cifras varían de acuerdo al lugar de la u­
nión americana donde. se. efEctu6 el estudio, (White y Janes: 29.~ 

Laws: 65.1% en l~ potiaci6n blanca y 71.8% en los morador•s n•groe 

de Tenessee), en Argentina, Cossio señE.tla la cifra de 23.7% y Go!! 

zález Sabathi~ la üe 20% • ...:.n Africa de]. Sur, Herman afirma que la 

hipertensión eo excepcional. 

En rr.éxico, Unávez enconLró que el 2.6~ de la client~ 

la hospitt·laria de enfEnr.os carüiov&sculares sufrían de hiperten­

sión, mir:-ntFas qi..;.e en su clie:ntela privada lé:. cir·ra acciende a 18. 
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En 1945 ül Dr. Raf'aGl Carraa. y de Teresa publicó 

el resultada de un an'1lisis est«dístico ef'éctuado en 2 668 en­

fermos cardiova.sculares del I.N.C. de !r.éxico, y ent1·e sllos en­

contró 377 enfennos hipert~nsos, o sea el 14~; de estos d&tos -

se -daúuce que; en nues· .. ro medio la hipt:risnsión artérial es me­

noz- f1ccue;:1tt: ti.U~ en otl'oS paises; el 53~ ae. estos 611~."snnos -

son h:pertGnsos esenciules Y el 47¡~ reetante. hiperte.!1sos secun 

darios, aurJ~UG la realidad, en estadísticas mas nums~or..as y en 

pacie:n1:es de consulta, el cuntinr.ent.e de. hipertensoa esenciales 

es 8 vece.o m~s importante que e~ de los hipertenso~ secundarios. 

(5). 

En un estudio que se efectu6 en la Cd. de Toluca 

M~xico se encontró 16.9~ de cifras de r.resión arterial diastó­

lica igual o supérior a 90 mm de Hg y un 13,6 % con presi6n ar­

terial sistólica igual o supérior a 140 mm ds Hg (1). 

M~xico tiene un coeficiente total de 5.g por 100, 

000 habitantes, la mitad ds los gatadas Unidos que es de 12.2 -

por 100, 000 hatitanttit:i y l.t·tn:J vtcts inferior al ae lng1aterra 

y Gales de 20.6 , tasas dE: lan más altas del 1r.ti.ndo.Sin embargo, 

analizando los coeficientes de defunción por edades, vemos que 

México supéra a ~atados Unidos en todos los grupos etáreos de 

adultos, exceptuando dos de ellos en los que son practicamente 

iguales.En cuanto e. Inglaterra y Gales rtiéxico tiene tasas basta!! 

te similares y aún las SUpéra de los 15 a loa 44 affoB do rdad ( 

ver cuadro No.l). 
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MOH'rALIDAD POR ¡;;¡;F=:!l!f.EDADES HrPB.RTEN3IVb.S 

SEGUN 

GPOS. EDAD MEXICO E. INGLATERRA.Y 
ANOS GALES 

15 a 24 0.7 0.2 0.2 

25 a 0.5 

35 a 2.6 

45 9•1 

55 a 64 22•7 17.4 25.9 

55 a 74 53.3 46.l 72.5 

75 y más ¡72.9 ¡73.5 214.9 

TOTAL 5.9 12.2 20.5 

+ tasa por ioo,ooo hab. 

FUENTE: World Health Statistic Annual N.H.O. 1973. 
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Es bi~n sabido que Japón tiene la. nfüyor mort&.lidad del mundo por 

enfennedades cerebrovascuJ.a:r;-es ( J. 74.B por J.00,000) .México re -

pl &senta una tasa total 25.J. por J.00,000), 4 v<'ces inferior a 

}.a de Estador, Unidos y 7 veces menor a la. de: Japón; emp&l.~o, en­

tre los 15 y los 34 años de edad1 en Máxico no sólo tiene tasus 

sup~riore:s ~ c~tos <los paísea, sino que son l~s más altas de los 

58 países que rinden infonnación a l.&. O.M.S ; y de ].os 35 a 1.os 

54 afios de edad supera aún el coeficiente Qe los ~stados Unidos 

y la de todos los países europeos. ( ver cuadro no. 2) 

MOi!TALIDAD PO:< ENFEHMJllJADBS C~RE13ROVASCUIJl.llliS SEGUN EilAD:::S+ 

GPOS ED><D. M::lXICO B. UNIDOS JAPON 

1.5 a 24 3.6 ]..6 1..5 

25 a 34 8.6 5.0 5.3 
35 a 44 J.7.1. 1.5.9 27.3 

;¡5 a 54 43.2 41..6 91.6 

55 a 64 J.03.2 117.0 336.g 

65 a 74 260.7 406.4 J.200.3 

75 y más 630.0 1607 .B 3475,9 

TOTAL 25.1. 1.02.6 J.74.8 

+ tasa por J.00,000 habitantes 

FUENTE: WORLD HEALTH STATISTICS ANNUAL l'l.H.O J.973 

En nuestro país , las enfermedades que ocasio­

nan un mayor númsro de muertos son las tra."lsmisibl.es; sin embar­

go las enfermedades cardiovascu1ares ocupan el 2o. lu&ar entre -

todas las causas de mortalidad, y su participación en el total 

de muertes por J.00,000 habitantes, se ha incremen:.ado de 9.5 % 
en 1.971., a más de 12 % en J.974.En J.a Ciudad de San Luis Potosi 

no se han realizado estudios que nos indiq_uen la frecuencia de 
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la hipertensi6n arterial, motivo por el cual consideramos tras­

dedental hacer este tipo de estudio. 
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IV.A.- CLASIFICACION DI> LA HIP1.::tr3NSION Arl1';':1tlAL: 

Cuando la 'hipErtensi6n arte riel pusde atribuir­

se a una causa detenninfida ( coartación de Ja aorta, renal,endó­

crina,etc.) empleamos el epÍtEt;o de '1ipGrtsnsión secunUr.iria • .r.:n 

contraposici6n a esta, definimos la hir-~rtensión primaria como -

el awnsnto de le. presión sanguínea sin nin¿;una caur:::a oreánica a­

parente.Se ca.lifice. también como hipertensión escencial. 

Se de.signa de benigna toda hipsrtens-ión que cu.:: 

sa sin lesiones a nivel de los parén<tuim:::.r; visce!CJ.lGs.Se c:..:lifi­

ca de maligna, independient::msnte de su etio Logiu,e. ;,.•que11a 1¿ue 

cursa con alteraciones importantes de ias áreas cerebrales (ene_!; 

falop&.tía hipertensiva y l€·sione:s retini&ne.s), cardiaca (hiper-­

trofia, insuficiencia. ane:or) y renal ( disminución del filtrado 

r,lomErul<:.r,nefroangiosclerosin). Hip~rte:nsión acGlsradn e~ la -

que cambie de sieno hacia la ~aliEnidad. (2). 

H l.- PHil\!A.l!A O 

I ESEXC!AL 

·'2 0 - Si:CUO(';JAf!IA 
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A).- 113'1VI05AS 

B).;., BrfDOCHINAS 

1.-Factores emocionales 

o peí1.:.uicos. 

2.-Hipertensión rraneana 

3.-LesionEs centrales 

).I ~ncefalitis 

3.2 Traumatismos 

cra..."leanos 

3.3 Síndrome dience-

fálico. 

[

.-Hipertensión paroxÍ_!! 

tics o sostenida,tu­

mores cro~afin~~. 

2. -Síndrome de. Cushine 

Hi~erplaain cortical 
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l 
ªecunc1aria a hipe rfunciór.. h.ipotdlamo-hip6fis-is 

: úebido ~ adenoms: "o cúrci'lori:!i cortical. 

3. -Aldo~te ronismo r.ri:nar~o 

4.-Toxemia gra·..rídice.~-.· · 

--¡'~-~--~~~~rucci6n de ln arte.ria reóal· J':'::"incip.~l 
.2;- ~sc!erosin de las arteriolas'renai~e~ 

3.- ·.A!l:liloidooiG :renal. 

:4~--- Infortos rezlales. 

S.- '1lor;¡c.:;rulonef!"itls difusa crénic;;.. 

6.- Pielonefritia crónica bi:a-;r,_--::..1. 

7.- Lupus Eritematoso 

8.- .l'eriarteritis Nodosa y otras aneeítis. 

9.- Glomeruloesclerosis diab~tica 

10.- Ne1·ropatía del er:\bO.ré:lzo. 

11.- Tumores renales. 

12.- Ri116n :ioliquístico. 

13.- Nefrosis necrotizante 

14.- Ptosis renal ( hipertensi6n postu:ra.1) 

15.- Hidronefrosis a).- Cálculo urcteral o pi€lico 

b) .- Eotenosis ursteral 

e).- Obstrucción prostática 

d) .- Tumores vesicales 

G) .- rumores p~lvicos 

f).- ~mbarazos y mielopat!as 

con perturbaciones vesicales 

D) .,, MZ:Ci.NICAs;"- I.-" Coartación de lu Aorta. (5) 

En nuestro medio M~ndez y Col. Dividen a los 

.bipsrtensos 'en 4 grupos rW'ldamentales: 



-26-

1.- Hiperreuctores tensionales. Sujetos. ~_a}:>i~-.ualm~n~~-~ r.iormot_e~­

sos , ocasionalmente hipe rtensos; pres6ntan c.onF.trfcc~óri. a.rteri..Q. 

lar transitoria. 

2.- Con hipertensión permanente racil.ment6-re.vErs1b1e·.paciEntes 
- ·- -

habitualmente hipertenaos, ocasionalmerite-:·na~otensos; sufi-e. de 

constricci6n arteriolar sostenida, con es~~sa.s le~io~es arteri,2 

iare:: 

3.- Con hipertensi6n psrmanente 1 difícilmente re.ve.rsihle,Facien­

te.s excepcion~lmente ,w;orrnoten.sos, '1ó.olecen de arteriosclerosis -

hiperplásica difusa. 

4.- Con hipertensión mr,ligna • .C:nfennos con tensión mínima habitual 

mente fija en cifras ele.va.das, inBuficiencia renal y nsurorretin.2 

patía; son porte.dores de arteriolitis ntcrotizante (5). 

IV.B.- lISJOPRTOL0GIA: 

Como señalatpos con anterioridad, la hipGrtensi6n 

arterial depende de Wl aumento de la resistencia pe:riílfrica ce.usa ... 

da por J{BSoconstriccion arteriolar general~zeda. 

Hace mucho qut:: Ludwig ó.tmosl.rÓ 1.-.l.l.t> lü. constric­

ción de los vasos esplácnicos engendra hipertensión; desde enton­

cGs se pens6 que el aum.Ento de tono de las arttrioJ.as espldcni -

ca.s det6rminaba le hiyt:rtensión arte.rial. Sin e.mbareo si la cons­

tricci6n brteriolar se limitaba a los vasos esplácnicoa el riego 

cutaneo y muscular aumentaríu fmncamente lo c:ue no se observa -

comúnmente en los enfermos hipertensos (Ste:wart y col.)-. 

De todas maneras el hipErtenso na sufre por lo 

común de isquemi~ en aus 6rcanos vitales mientras no ocurran al­

teraciones estructurales de ).as arterias que J.of;I nutren. 

En!"los pe.cientes afectos de hipertensión arte­

rial, es habitual que el filtra.do glomerulE~r sea. nonnul en tanto 

que disminuy~ el flujo saneníneo del riñón: por ello se piensa­

que Gn sl hioGrtenso existe una !'reoión ~~l:l.ne;uínea awnentada en 
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la art&J'iole aferente elomerule.r, razón :por la cual el filtra.clo 

elomerular no disminu~re, no obnt~nte, el de!]censo de la constric­

ción de le. artEriola eferente glornerular, misma rti.zón que provoca. 

el aumento de la presión hi<lrost~tica dentro de l& art~riola elo­

merulur af'er6nte.Todas e.atas perturbaciones en la hemodinámica -­

del árse renal , preceden en tiempo a la ~parición de lesiones -

nrt.::riola.res y parenquimatosas del riñ6n y dependE:r de una e1eva­

ci6n del tono artGriolar más o menos gGneralizada, y cuya ce.usa -

puede depender de factores nerviosos o humare.les .(5). 

La escuela alemana, con 5ineel ( 1909) y Hessel 

(1938) demo~tró que la renina tiene una constitución ~uímica com­

plicada que pertenece al grupo de los pr6tidos y que no se trata 

de una·amina fen6licn.Las ~scuel.::.s norteamcrican1.:..s ( Con Page a -

la cabeza) y Argentina( Con Houssay , Era.un, Menéndez y otros), 

llegarán· independientEment~ a lb.s mii--;mas conclusio;1es casi de ma­

nera. simultánea, ambas demostraron CJ.U€ la renina está desprovista 

de ección preco~, .t...u:Jt:i to.nto nu se cowbiiJO. con. la t;lobuliné;t. A2 

del pl~s~a, producida en el hígado a la ~ue Pa~e denominó activa­

dor de la renina y Housaay la denominó hipertensinógeno o precur­

sor de la hipertensina: amtoa uroductos combinados (Renina + acti 

vador) engendran una sustancia constrictora. que inyectada a los -

animales o al hombN ejerce una aoción pre sora directa • ( 5). 
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IV ,C,- ESQUEMAS DE TRATA~aE!lTO, 

Nos concretarEmos a describir el tratamiento -

de 1a hipertensi6n esencial, ya que supuGstamente tratundoee -

de la hipertensión secundaria, ia única terapeutica útil y ra­

ciona1 es la terapeutica etiológica que intenta suprimir ia CI.\~ 

sa cine 1.o. determina.¡ tratamiento quirúrgico dr la coartaci6n -

de la aorta, de las nefro'Patías "quirúrgicas 11 , de los "tumo1-es 

ginecol6gicos, de los tumores prostáticos, cromafínicos, cor -

tice.l.es, etc, ( 5). 

La evoluci6n favor&ble de 1a terapia medicameg 

tosa en este padecimiento, en los Últimos 15 años ha sido espe~ 

tacular. varios estudios prospectivos han sañr~lado una signif!, 

cativa reducci6n de la mortalidad y de la morbilidad en sujeto_::: 

con hiJ)El'tensi6n arterial modera.de o severa si se ies adminis­

tran fármacos antihipertensivos. AlÍn más, el arsenal terap~ut! 

co se ha enriquecido a últimas fechas con la. adquisici6n de -­

dro[as broqueadoras de los adrenoceptores beta o de vasodilat! 

dores directos, los que combinados con los diur€ticos han per­

mitido un mejor control de la hipertensi6n arLtiJ.'lal cr.. c:?.20~ -

de gravedad (l.), 

El uzo de uno o dos fánnncas, de manera esca -

lonada dominúrd eficazmente la hipertGnsi6n en más del 85% de 

los casos. En los casos restantes la hipertensi6n puede ser dQ 

mina.Ca al agregar un tercer fármaco, y tal vez un cuarto al r! 

&imen. Despu~s de coffienzar el tra.tamiGnto, cabe programar una 

seeunda visita uno a tres meses despuás, conforme a la edad y 

las cifras de presi6n artsrial de ,la persona. Cu.ando es nace -

sario, ae;regar un farmaco o más fánnacos al r~gimen re comen -

dando dejar transcurrir un mes entre WlS y otras modificacio-

nes. 

La comisi6n inte.rnacional, al recon.oce.r Clue -
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lo. elecci6n de un fármaco puede variar de un país a otro con -

base en la disponibilidad. costo y preferencia del m~dico, ha 

formulado las siguientes pautas generales par-d. el m~todo "es -

calonado" de tratamiGnto del hipertenso: 

• Comience el trata.miento con una dosis peque­

ña del antihipertensivo adecuado • 

• Si es necesario aQ~ente la dosis • 

• Añada otros fd.rmacos según se nece~iten, uno 

cada vez comenzando con la dosis más baja • 

• Aumente la dosis según sea necesario • 

• Mida la presi6n arterial y haga los cambios 

necesarios en el rd'gimen. 

Disminuya la dosis del fármaco si es posibl~ 

en tanto conserva el control adecuado. 

Si los dos regímenes son igualmente eficaces, 

conviene basar la selecci6n en el costo, comodidades para el -

paciente, frecuencia. y gravedad de efectos secundarios y dosi­

ficn..cilín • 

. RECO~;ErlDACIONES DB LA CONVENCION INTr;;lNAC!ONAL SOB:U: EL 

METODO " ESCALONADO" DE TRATA!l!If:t/TO MEDICAr.!ENTOSO: 

ETAPA 1 ---- BLOQUEADOR !JETA 

( propanolol) 

o DIUrlET!CO (ejem: clorotia­

zida, clortalidona). 

ETAPA 2 ---- + Beta bloqueador o diurdtico o inhibidor central 

(metildopa, clonidi 

na) o inhibidor p~rif4rico guanetidina o ress¿: 

pina). 

ETAPA 3 { o 4) + vasodilatador directo ejem. 'lidr'dlazina). 
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ETAPA 4 ( o 3) + inhibidor•central ejem. metildopa, clonidi­

na ). 

ETAPA 5 + inhibidor periférico ( ejem. Guanetidina). 

Cuando la hipertenai6n no mejora con las dosis 

máximas de los antihioertensivos, conviene em~~nder estudios 

más extensos para identificar las causas que puedan ser rever­

sible a y que no se hayan considerado debidamente durante la i!! 
v6stigaci6n inicial. 
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EFECTOS HEMODitlAll.ICOS Y DIVBllSOS DE LOS 

MEDICAMENTOS ANTillIP¡,;ilTENSIVOS 

GASTO RESISTENCIA VOLUMEN ACTIVIDAD 

CARDIACO PERIPERICA PLASMATICO DE RENINA 

PLAS~!ATICA 

VASODILATADOR t ¡ t 't 
DIURETICO .. + ,¡, 1' 
DEPRESOR DEL .. + SIMPATICO - 't .¡, 

PROPRA.~OLOL ..,. t - ... 
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V;- OBJETIVOS._, 

1.- .Dar a-~Cono-cer, que para valorar el problema de hiperten­

Bión arterial· es fácil la realizaci6n de e.ata detecci6n 

tañto por su bajo costo, como accesibilidad. 

2.- Medir su magnitud y t.ra.scendencia en una poblaci6n det~ 

minada. 

J.- Detectar al individuo hipertenso prematuramente para ev_; 

tar en ~l, el desarrollo de las consecuencias de padece!' 

l.a. 

4.- Establecer un sistema de educación para el hipertenso -

acerca de su padecimiento. 

5.- Despertar el inte~s de médicos, enfermeras y personal 

paramádico para desarrollar actividades a este reopec­

tn. 

o.- Aprov&char los st:rlicios de medicina preventiva ya exi.f! 

tantea para la creaci6n de programé-a de detecci6n de h.! 

pertensión a nivel intrahospitalario. 
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VI.- HIPOTESIS, 

A TRABAJO DE MAYOR RESPONSABILIDAD Y 

ACTIVIDAD SEDENTARIA, CORRESPONDE Mf! 

YOR FRECUENCIA DE HIPERTENSION, 
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VII.- ll:ATERIAL Y METODO, 

Se les re&is"tr6 la tensión arte: rial a 160 tra­

bajadores de base de la Unidad de Medicina Familiar No 2 de la 

Ciud1.1d d'3 San Luis Potosí, S.L.P., de los turnos matutino y V!:' 

pertino mediante muestreo aleatorio del 50%, del total de 320 

trabajadores de base de esta Unidad. En el cual 86 son mujer&s 

y 74 hombres entre 19 y 60 años de edad. La toma de tensi6n ª.! 

terial no se hizo en W1ª hora detenninada sino a la hora en ~ue 

podia encontrarse diAponible e.l trabajador. Prime.ro se interr.2. 

gaba para obtener los datos que mostramos en los cuadros del -

pr6ximo capítulo y poste rionnente se pro ce din o. la torta. de la 

tensi6n arter1a1, por lo que utilizamoa el m'1todo auscultato -

ria indirecto con un esfigmomanómetro mercuri(ll así como una -

mesa de centro ( fig A ) , con el tre.bJi,jador sentudo y con el -

brazo apoyado en 1a mesa. 

LB tensi6n arterial que presentamos es la media 

aritmética de 3 tomas registradas a lo largo de 3 semanas, ge -

neralmente 1 toma por semana. Gon el objeto de excluir traba:j!' 

dores que tuvieran hipertensi6n por enfern:.edades independientm 

del tipo de trabajo, excluimos a las embarazadas y aquellos i!:!, 

dividuos que tuvieran hipertensi6n de causa orgánica. 

El grupo que particip6 en este estudio estuvo 

constituido por cuatro m~dicos residentes del 2° año de la es­

pecialidad de Medicina Familiar edscritos a esta Unidad. 
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VIII.-

PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS. 
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CUADRO No l 

RELACION DEL PZ!!SONAL DE BASE QUE SE LE 

TOMO LA PdESIOll ¡¡¡¡ LA u.u..F. No 2 • 

PERSONAL No. " ¡,¡EDICOS 36 .22.5 

AUX. UNIVERSAL DE OFICillAS 29 .• . :, 18.l 

ASISTENTES SOCIALES 22 ·':13.7 

OTROS 19 : 11.8 

INTENDENCIA 15 9.3 

ENFERMERAS i3 8.1 

PEllSONAL TEC. DE LAOOAATORIO 9 5.8 

PERSONAL DE MAN'fENirr.Ii::N·ro 9 5;8 

PEnSONAL DE RADIOLOGIA 5 3~1 

TEdAPEUTAS DE MED. FISICA 3 1.8 

TOTAL DEL PC:HSONAL EXA!.!INADO 160 100 

TOTAL DEL Pli:rlSONhI, DBL HOSPITAL 320 

FUENTE: U.!f.F. No. 2 IlllSS, S.L. P. 

Se examinaron a 160 trabajadores de base de -

los tumos matutino y vespertino, que constituyeron el 50% del 

total de la plantilla de la \Th1F No. 2 en SLP. 

Al p6rsonal médico se 1e practicó el m.nyor nú­

mero de los examenes, correspondiendole el 22.5~. En segundo -

lugar al personal aux dé oficinas le correspondio el 18.1% y 



- 38 -

en tercer lugar al personal de asietsntes socialss, le--corres­

pondio ei i3.7% • 

CUADRO No. 2 

DISTRIBUCION POR EDADES DEL PERSONAL AL QUE 

SE LE TOMO LA TENSION ARTBHIAL. 

AilOS No. % 
- 20 a 29 3i i9o4 

30 a 39 62 38.7 

40 a 49 37 23.i 

'50 a : 59 29 iB,2 

50 y más i o.6 

TOTAL. i6o ioo 

PUENTE: UMl' ?To. 2 IMSS,SLP, 

Por grupo de edades el más numeroso fué e1 

comprendid:i e.ntre los 30 a 39 aiios, que corresponde al 38. 7% 

del ~atal de trabajadores examinados. 
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CUADnO No. 3 

DISTRIBUCION POR SEXO DEL PERSONAL QUE SE 

LE TOMO LA TENSION ART~RIAL. 

SEXO No 

FEMENINO 86 53.6 

MASCULINO 75 

TOTAL 160 100 

PUENTE: UMP No. 2 IMSS, SL?. 

En relaci6n al sexo se examinaron 86 personas 

del sexo femenino 9,ue representaba el 53.61' del total del per­

sonal examinado. Y el 46.4% corréeponde al sexo masculino del 

total del personal examinado. 
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CUADRO No. 4 

PESO DEL PERSONAL EXAMINADO EN J,A U.M.F. No. 2 · 

NO. %·· 
Peso mayor que el normal 

de acuerdo a la talla. 105 65~6 

Pe so menor que el normal 29 18.o 

de acuerdo a la talla. 

Peso de acuerdo a la talla. 26 16.4 

TOTAL 160 100 

FUENTE: IJl(.F No.2 IMSS, SLP. 

105 trabajadores se encentraron con neso ma­

yor que el normal de acuerdo a in talla y representaron el 

65.6%. 

El 18.0% correspondio al personal con psso 

menor de acuerdo a la talla. 

S6lo el 16.4% con peso normal do acuerdo a la 

talle. 
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,cuADllO, NO•' 5 
., .. , __ 

PESO,DEL PE!lSONAL EXAMitfoDO DE ACüE'1DO AL 

SEXO. 

FEM. " MASC " TOTAL, 
Pe so mayor ctue e1 

normal de acuerdo 46 28.7 59 36.8 105 

a 1a talla. 

Peso menor según 

la talla. 28 17.5 13 8.4 81 

Peso de acuerdo 

a ,la talla. 7 4,3 7 4.3 14 

TOTAL 81 50.5' 79 '49~5 160 

FUENTE: m.1p No. 2 !MSS, SLP, 

Se encontró del persona.l examinado que el 3608~ 

del sexo masculino tiene sobrepeso, así como el 28.7% del sexo 

femenino; se observa que en esta escala eo donde está el ma -

yor número de persones examinadas, 105 en total. 
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No 6 

TAABAJADORES QUE CONOCIAN su TENSION AarEaIAL. 

No 
CO~OCI~N SU TENSION ARTERIAL 

64 40 

NO CONOCIAN SU Tl>NSION AtlTE:lIAL 
96 60 

FUENTE: UMl' No 2 IMSS, SLP. 

Unicamsnte el 40% de1 personal conocia sus 

cifras teneionales. 
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CUADao No. '1 

Hipertsnsos que conocian 

sus cifras de T.A. 

Hipertensos que conocian 

Total de hipertensos 

No 

'1 

'1 

14 

Ffü~l'lTE: UMF No. 2 IMSS, SLP. 

50 

50 

100 

Unicamente 01 50% de los hipertsnsos detec -

tados. sabia que sua cifras tensionaies eran e1evadas. 
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CUADdO No. 8_ 

CIFRAS DE TENSION ARTERIAL EN E_L _PERSONAL_ 

Cifras de 140/90 

Cifras intenaedies entre 

140/90 y 160/95 

Cifras mayores de 

160/95 

lUENTE: UMF No. 2 rnss,SLP. 

No 

132 82~5 

14 

14 

El mayor porcsntaje de trabajadores se encon 

tró con cifras por abajo de 140/90. 

El 8.7~ con cifras intermedias y el otro 8.7~ 

con cifras mayores de 160/95. 
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CUADRO No. 9 

DISTdIBUCION POR szxo n;,;L PBnSONAL HIP~dTENSC 

Cifras mayores de 

160/90 

14 

3 

~UENTE: UMl' No.2 IMSS, SL"P. 

MASCULI!IO 

1.8 11 6.8 

Se encontraron a 14 trabajadores que represen. 

tan el 8.75~ del total del personal examinado, con cifras ma­

yores de lo norma1~ 
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CUADRO No. 10 

RELACION DE LOS ANTECEDENTES PEilSONALES CON 

LOS TRABAJADORES HIPERTENSOS, 

No. % 

Personal hipertensa 14 100 

Obesidad 14 100 

Tabaquismo 4 28.5 

Etilismo 6 42.0 

Tabaquismo + Etilismo 4 28.5 

FUENTE: U!llF !lo. 2 nr.ss, SL!'. 

En relaci6n a los antecGdentes encontramos 

que en el lOO;'t del personal hipertenso, se encuentra con so­

brepeso y en segundo lugar el alcoholismo. 
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CUADRO No. l.l. 

RELACI<ÍN m: Los ANTECEDENTilS HEnEDo-FAIHLIARES 

No. 

Personal hipertenso 14 

Cardiopatía isquémica 3 

Hipertenai6n Arterial 7 

Diabetes 5 

PUCNTE: UMP No. 2 IMSS, SLP. 

En cuento ~ la relación existente entra los 

antecedentes hersdofnmiliares, encontramos que la hiperten -

si6n arterial tuvo el mayor número, correspondiendo a un 50% 

del total de hipertensos. 



-48 -

CUADRO No. 12 

INCIDENCIA DE COr.JPLICACIONBS ~ EL P3ll~()NAL 

t;UE SE SABE HIPlúlTENSO 

Personal hipertenso 14 

Personal que se sabe hipertenso 7 -

Cardiopatía isqu€mica 2 

Angor Pectoris 1 ~--

A.V.e. O 

Otros O 

FUENTE: UMF No. 2 IMSS, SLP. 

La complicación que 86 ha presentado en el 

personal hipertenso ha sido la cardiopatía isquémica, que. ·· 

viene correspondiando o. un 14. 2% • 
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CUADRO No~ 13 

DISTRIBUCION DE LOS HIPEllTh'NSOS POR PUESTO LABORAL 

ll!i!dicos 

Intendencia 

Otras 

Enfermeras 

Personal Tec de leboratorio 

Al.DC. Univ. de oficinas 

ror~onal ds rayos x 

Asistentes sociales 

Personal de mantenimiento 

Te rapistas 

Total 

No. 

4 

3 

3 
2 

l 

l 

o 
o 
o 
o 

14 

FUENTE: llMl' No.2 r111ss, SLP. 

28.5 
21.4 

21.4 

14.2 

7,1 

7.1 

o.o 
o.o 
o.o 
o.o 
100 

Podemos observar en esta tabla ~ue el 28.5% 

o sea el mds atto porcentaje de hipertensos se encontr6 en el 

personal m~dica. 
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CUADJ10 NO·• 14 

DISTi!IBUCION POR EDADES DE HIPERTENSOS ENTRE 

PEi!SO~AL MEDICO Y PEi!SONAL NO MEDICO 

MEDICO NO MEDICO 

a 29 o o 

a 39 o o 

a 49 3 6· 

a 59 o 3. 

y más l l 

Total 4 10 

F\J!lNTE: UMP No. 2 mss, SLP. 

TOTAL 

14 

Encontramos una mayor incidencia tanto en el 

perso~al m~dico, como sn el no m~dico en las edades correspon­

dientes de los 40 a 49 años, correspondiendo a lll1 64.2% • 
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IX.- CONCLUSIONES. 

l.- El personal de esta unidad, a pesar de encontrarse en un 

medio adecuado para detectar oportu.'1.amGnte esta eriferme­

dí:d tiene una frecuencia alta de hi!_Ji;rt.~.,_c;:i.Ó':'l e?"ti:-:..:.:.. 

2.- En el estudio realizado se observó una mayor frecuencia 

en el sexo masculino, ·aiendo los más afectados el perso­

nal médico, prob?.blemente esto se deba al stress a que 

esta sometido diaria~ente y al sedentarismo. 

3.- Se confinne que la obesidad es el principal factor de 

riesgo en la presencit?. de hipertensi6n arterial ya que -

en nuestro estudio el 1005' del personal hipertenso deteo­

tado pres&ntaba sobrepeso. 

4.- Se encontr6 tambi~n que el 50% del p~rsonal hipertenso -

detectado, present6 anteco::dentes herf:do-familiares posi­

~ivos para hipertensi6n arterial. 

5.- Se observó una mayor frecuencia de hipertensi6n arterial 

entre 1os 40 a 49 años de edad. 

6.- De las p&rsonas en que se descubrieron cifras tension~lem 

elsvadaa, el 50% desconocian este hecho. Es muy importan. 

te hacer resaltar el naco interés que hay en nuestra po­

blación estudiada respecto a la enfermedad que nos ocupa. 

7.- La complicaci6n más frtcuente referida fu~ la cardiopa -

tía isquémica en 2 pacientes que representan el 14.2~ de 

loe hipe rtonsos detectados. 

B.- Del personal detectado como hipertenso (14), sus cifras 

diastólicas se encontra.ron por arriba de 95 mm de Hg. 

9.- Al terminar nuestro estudio la exyerisnci.s. adquiridaco.!! 

fiI'tlÓ que fuá factible la investigaci6n de los objetivos 

fijados y que la posibilidad de reproducir este trabajo 

en 1Jtros lur;:ares es posible por su bajo co~•to. 
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X.- SUGB11"NCIAS. 

1.- Al pGrsonal det~ctado como hipe1tenso se le indicó que 

acudiera con su médico familiar para inicio de su tre.ta­

miento antihipertensivo. 

2.- Se debería de efectuar en forma peri6dica la torna de te~ 

si6n arterial.. 

3.- ~ue se estableisca a nivel institucional programas de me­

dicina preve.ntiva que det1.:.cten oportunamente este tipo 

de nadecimientos mediAnte ViBilancia epidemiológica des­

pués de l.os 40 años de edad. 

4.- Facilitarle al trabajador el acceso a sEr~icios de vigi­

lancia en su área de trabajo. 

5.- Todas las personas menores de 50 años, con presiones san-­

guineas entre 140/90 y 160/95 mm de HG deben s&r reexarn_i 

nadas dentro de un período razonable, lo ideal es cada 2 

a 3 meises. 

6.- Todas lE:t.s personas mi:l.yoi'~s de 50 .años, con pra:;i6n ::m.n -

guinea entre 1.40/90 y 1.60/95 mm d& He d&ben ser reexami­

nadas cada 6 a 12 meses. 

7 .- Promover la fcnnaci6n de Clubs de hipertsnsoso 

8.- Crear una clínica de hipertensi6n paro estudiar clínica­

mente ai sujeto sospechoso de hipertensi6n a1'1ie:rial de 

tiFO esencial, investigando hasta donde sea posible la 

existencia de hipertensi6n arterial secunde.ria., detectar 

la presencia de factores de riesgo, iniciar tratumiento 

a corto plazo, participar en actividades de ensEiianza a 

los pacientes. 

9.- A tode per2on~ obe~a indicarle un procrama diet~tico p~ 

ra llevc.rlo a. su !leso ideal, evitando de esta manera U."l 

factor md.~ de riE:;sgo para la p!'(;se.ncia ds hipG.rtensi6n 
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y su3 comp1ic~cionGs. 

10.- A toda persona sometida a etrecs se le sugiere cambios 

o adaptacionec en el estilo de vida, Las distracciones 

activas pueden ser un desahogo físico y servir para di­

sipar los sentimientos de tensi6n. 
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