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FRECUENCIA DE HIPERTENSION ARTERTAL EN PERSONAL Di BASE DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 2 EN LA CIUDAD DE SAN LUIS PO-
T0SI, S.L.P.

LA EDICINA PAMILIAR NO ES
LA IEDICINA DEL FUTURO0, ES
LA MEDICINA DEL PAESENTE -
PARA QUE EXISTA EL PUTURO.

‘Lo~ INTRODUCCION.

Durante més de un siglo, los médicos han sabi
do que la presibn arterial elevada puede dafier ls sslud y acor
tar la vida considerablemente. Se he observado que 1la hiperten
8ién arterial causa con frecuenciz complicaciones en drganos -
vitaeles, principalmente el corazén, ccrebro y rifiones.Muchos -
de los pacientes con presién arterial elevada llegan & presen-—
tar alteraciones vasculares y uno o varios de los siguientes -
padecimientos: Inferto del miocardio, insuficiencia renal, in-
suficiencia cardiaca congestiva y trombosis cerebral.

La Sociedad HMexicana de Cardiologia atenta &
los cambios, que en el ejercicio de la medicine imponen tanto
los descubrimientos y adelantos de 1la ciencia y de la técnica,
como los cambios socimles y econdmicos de una poblacibén que -
86 incrementa continuamente ha integrado un grupc de trabajo:
"E1l Conse jo Mexicano de lucha contra la hivertensién arterial"

que responda & 1les aspiraciones y esperanzas cue los individues
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¥ 12 colectividad fincen en las disciplinas de 1 salud y cuya -
razén de ser e€s €l estudio de la hipertensibn zrterial y la -
biisqueds de soluciones colectivas (1).

I.T.- JUSTIFICACION.

Actualmente, en México la mortalidad por enfer
medades infecciosas y parasitarias constituye el mayor proble~
me de sa&lud phblica, sin.smbargo ectudios realizados en algu -
nas partes de la Repdblice muestran que "las defunciones poxr —
enfermedades del corazén e hipertensivas van en aumento®™ ( 2 )
motivo por el cual consideramos trascedental hacer este tipo de
estudio, teniendo en cuenta el medio ambiente en que labore el
trabajador y la frecuencie con aue se pudierfs presentar este -
grupo de padecimientos; y& que sl tenemos en cuenta que los es
tudios realizados anteriormente, en su mayorf{a estdn encamina-
dos & circunstancias clinicas y no sociales y siendo estas \il-
timas las que nos van a orientar en gran parte para le solu —-
cién del problema y que £l mismo tiempo ofrecen las medidas ——

-.preventivas oportunas.

El descubrimiento temprano, asi como el iraia-
miento adecuado pueden impedir o retrasar las complicaciones -
de la hipertensifn arterial mal controlazda ( infarto del mio -
cerdio, AVC & insuficiencia cardiaca) y tambien evitar que los
puestos laborales disponibles sean vedados para los solicitan—
tes hipertensos,

En afios recientes se ha extendido el concepto
de que la prevencidén primaria de un nGmeéro importante de in -
fartos del miocardio puede seér lograda por medio del control
de 1la hipertensién. En nuestra sociedad 1la frecuencie de la -
hipertensién arteriel aumenta con la edad. Esta observacién es

compatible con el criterio de cue la hipertensibn arterial -~
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puede aparecer en personas susceptibles y la exposicién aen-
mulativa & un medio ambiente adverso..

Las personias en nuestra cultura pasan mu —-
chas horas en su trabajo y pnr esta razén es legitimo cues——
tionar el grado &n cue las grandes tensiones laborales con-—-
tribuyen & la hipertensidn arterial (4)

BEn vista de cue en las unidades del I.H.5.S
en S.L.P. no hay antccsdentes de cgtudios de detecciébn de -—
frecuencia de Hipertensidn arterial, consideramos de vital -

importancia 18 realizacidn del presente estudio.
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II,- ANTECEDINTES, -
o )
En 1909 Karplus y Kriedl provocaron vesocong
: triceién ¥ ecronotrovismo positivo, al estimular eléctricamen-
- te el hipotdlamo posterior (7).A partir de 1970 ,Philivpu de-
“"mostré aue 1a perfusidn con catecolaminas y otros estimulan-—-
T tie de los recertores alfa adrenirpices(agonistas alfa )asl
hipotdlame pesterior, 1iberan noradrcnalina(’ra) de la misma
estructura diencefdlica, con produccidn simultanea de hiper——
tensién.Por el contraric, 21 empleo de blodueadores adrenérgi
cos alfa ( antagonistas alfa).es seguido de descenso de 1la —-—
. presién sanguinea (7).
En 1876 Ostromov, mediante estimulacidn de
1a médula oblongada produjo vasodilatacién y en 1916 dunson y
Billingsley registraron caide de la presién erterial al esti-
mular 81 Obex(7).EZn esta década, de Jong y Philippu ,indepen-
dientemente, provocaron hipotensién al perfundir el obex y el
nécleo del tracto solitario( NTS ) con Na y otros agonistas

alfa(7).
En 1914, Achorottenbach postuld que la en——

fermedad hipertensiva del hu ano puede tener su origen en el
sistema nervioso centrsl, y al principio de la década de los
40 Bronk establecid que entre el hipotdlamo posterior y la -
médula oblongada existen sindpsis excitatorias e inhibitorias
de naturaleza simpdtica gue regulan 1la presién arterial.(7)
BEn la década de los 60, la neurofisiologia
fué auxiliada por la histoguimica para desentrafiar los miste-
rios de la transmisidn central del impulso nervioso.En 1965,
Dahletrom y Puxe identificaron por primera vez gran cantidad
de cuerpos y de terminaciones neuronales noradrenérgicas en
el hipotélamo posterior, €l locus ceruleus, el NTS y en otras

estructuras vecinas(T).
in 1972, Miure y feis descubrieron cue a8l ~



-1

lesionar bilateralmente el NTS en su porcién media y superior
( & nivel delobex) se produce hipertensién fulminante en la -
rata previamente normotensa, debido & que se desintegra el ar
co refle jo mecanorreceptor( barorreceptor )por destruccidn de
1a porcidn central de su asa aferente ("Desaferentizacién")
(7).8n 1974 , Doba y Reis inyectaron por via intracisternal -
6~hidroxidopamina, bloqueando por este medio 1a reaccién hi--—
pertensora a la lesién (7).

En 1976, De Jong provocd eleévacién aguda de -
1a presidn arterial mediante lesidn del NIS o tramseccidn ad-
yacente & dicha estructura en la rata normotensa (7).

Por otro lado, en 1976 Nagaoka encontrd que -
la dopemina-beta-hidroxilasa estd aumentada en el hipotdlamo
de la rata hipertensa espontdnea, en edad inmadura y en fun—
cibn directede las cifras tensionales(7). En 1977,Bloch produ
jo vasodilatacién , mediante la aplicacidén tSpica de DA pero
no de Na, en la superficie del hipogloso.(7).

- En 1978,Kawamura detectd que la estimulacidn
eléctrica del locus ceruleus, en la rate con hipertensién es-
pontdnea ne provece maeyer vasoconstricceién, dsblido probable—
mente & que dicha estructura no parece estar involucrada im--
portantemente sen el sostenimiento de la presidn arterial en -
nivelss altos(7). Esta hipétesis propuesta desde las investi-
gaciones de Nagaoka en 1976, ofrece entre otras, las ventajas
siguientes: a).~ Es factible de ser sometida a prueba , clini
ce y experimentalmente; b),- involucra un nimero relativamente
pequefic de variables; c¢).- EXxcluye como posibles factores etio
16gicos primarios a los yaz citados agentes humorales no adre——
nérgicos cerebrales y extracerebrales,cuya perticipecidén hipo-
tética en la génesis de le enfermedad estd supeditada al siste
ma catecolaminérgico centrel; y d).- enfatize la dimensién de

la hipertensidén esencial , al considersr el problema del Stress
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co, pero ‘i dec:.s:.vo.(ﬁ)

’ FINICION.
3 Segin los expertos de 1a 0.M.5., el témmino de

h nert;ens:.an arterial designa un wuaento en-la presién de 1a -

s&n,_, en las arterias, que en la mayoria de los cacze de¢ re-——
'fleja tanto en 1a presidn sistédlice como en le dimstélica,

o Siguiendo este concepto , afimamos que existe
lﬁpei‘tensién arterial cuando la presién media en condiciones -
basales supera los 150 mm de Hg en su cifra de mdxima, y los -
90 mm de Hg en su cifra de mfnima.No obstante, se acepta gue -
existe una evolucién natural de la presién arterial en relacién
con 1la edad y €l sexo.

Clinicamente la hipertensidn arteriul se define
como le elevacién de lts presiones diastdlica y media,general-—
mente acompafiada del ascenso dé la presidn sistdélica y del au—
mento de 1la presidn diferencial.Desde €1 punto de vista hemodi-
némico, s€ caracteriza por; el aumento de la resistencia perifé
rica efectiva, determinado por un estado de vesoconstriceidn ge

nerelizada. (&)
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IV.= EPIDENIOLOGTA:
N Los estudios epidemioldégicos han resaltado la

“importancia cue tiene 1la hipertensidn arterial cistémica como -

..fuctor contribuyente en 1l¢ morbi-mortslidad dec los paises de al

%o -desarrollo sccioecondmico (1). Aunyue existen pocas estadis-

ic‘a’s al reepecto en nacirnes menos desarrolladas, algunas gb--

't ‘s‘Evaaciones reciew; 6 hen demostrado qgue 1o hipertensidén arte——

. rial también es en ellas un problems de importancia (1), En -
nuestro medio , en personas de 30 & 50 ados residentes en la Ciu
dad de Toluca ( México ) se encontrd en un 16.¢ % de cifras de
presidn arterial diastélica igual o superior & 90 mm de Hg y -
un 13.6% con presidn arterial sistdlica igual o superior & -
140 mm de Hg (3).

i Asimisme las enfermedades cardiovasculares -
constituyen la 4a, causz de mortelidad general en le depiblica
Mexicana segln el censo publicado en 1973 (1).

La incidencia de 1la hipertensidn arterial es
mu.y”alta pudiendo considerar que a partir de los 50 afios la mi-
tad de la poblacidn presenta cifras elevadas; no obstante (nice
mente un 5 % de los casos muestran forma maligna., (1).

En conjunto e€s muy frecuente en el sexoc feme-
nino, perc les formas més graves predominan e€n el hombre, sobre
todo asociada & la arteriosclerosis,La hipertensidn arterial mo
tiene predileccidn por ninguna raza , si que estéd relecionado -
en cambio, con el tipo de klimentecién hubiendose comprobado ci
fras mds sltas entre 1as comunidades que ingieren cantiuvades -
elevadas de sodio.La importencia del factor genético se demues—
+ra por el hecho, de que l& mayor proporcifn de hipertensos se
da entre 1las perscnas cuyos progenitores sufren hipertensisn, -
demostrada por la marcada disminucidén de su incidencia en 1les

épocas de ‘hambre. (2).
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Los epidemidlogos rara vez necesi;c&n‘ definir la
“Hipertensidén", excépto cuando desde el punto de viste operacio-
nal es convenienté expresar una prevalencia, B

Con tales finmlidades y por la venteja de contar con
un criterio comdn, La OMS ha recomendedo los siguientes criterios
en estudios enidemiolégicos:

1.~ Se consideran como limites normales cifras meno-
res de 140 mm Hg para 1a presidén sistdlica y GO0 muw Hg para lua =~
diastdlica,

2.~ Se consideran como limites de “Hipertensidén" ci-
fras de 160 mm Hg para lz sistélica y 95 mm He para la diastélics
Y meyores,

El-grupo intermedio, esto €s presiones de 140 mm Hg
para 1a sistdiice y 90 mm Hg pare le diastélica, hasta 150 mm Hg
para lz sintdlicea y 94 mm Hg pare la diastélica ha sido denomina-
do "Grupo marginal" (entre los 1lfmites de lo nommal y lc¢ anormal),
o Hipertensidn pesible,

Ia hipertensidén arterial &s muy frecuente en nuestro
medio, su-frecuencia ¢s menor que en otros paises, por ejem., en
ggtados Unidos de Norteamérica, puede considerarse que vor térmi-
no medio €l 30% de Los enfermos cardiovasculares, lo son por hi -~
pertensidn, aunque las cifras varisn de acuexrdo al lugar de la U-
nién americena donde se etectud el estudio, (White y Jones: 29.2%,
Laws: 65.1% en l= potlacién blanca y 71.8% en los moradores negros
de Tenessee), en Argentina, Cossio sefiula le cifra de 23,7% ¥y Gon
zdlez Sebuthié la de 20%, “n Africa del Sur, Herman afirma que 1la
hipertensién es excepcional.

En México, Uhdvez encontrd que el 2.6% de 1la clientg
la hospitilaria de enfermos cardiovesculures suirfan de hiperten-

sién, mientras gue en su clientela privada la citra asciende a 18,

4% (5).
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En 1945 ¢l Dr, Rafael Carrad y de Teresa publicé
el resultadc de un an#£lisis estadistico efectuado en 2 688 en-
fermos cardiovasculares del I,N,C, de K¥éxico, y entre ellos en-
contré 377 enfermos hipertensos, o sea el 14%; de estos detos -
se deduce que en nuesiro medio la hiperiensidn arterial e€s me-
nos: frecucnie yue en ovros paises; €l 53% ae e8tos EnisIMOS ——
son hipertensos esenciules y €l 47#% reztante hipertensos secun
- darios, auncus la realidad, en estadisticas més numsrosas y en
pacientes de consulta, el cuntingente de hipertensos esenciales
65 8 veces més importante cue €. d; los hipertensor secundarios.
(5).

En un estudio que se efectud en la Cd, de Toluca
Méxicg g6 encontrd 16,9% de cifras de rresidn arterial diasté-
lica igual o superior a 90 mm de¢ Hg y un 13.6 % con presién ar-
terial sistélica igual o superior a 140 mm de Hg (1).

México tiene un coeficiente total de 5.9 por 100,
Q00 h;bitantes, 1a mitad de los Estados Unidos que es de 1&,2 -
por 10C, 000 habitantes y Lres veces inferior al de Inglaterra
y Geles de 20.6 , tasas de lag més altas del mindo.Sin embargo,
analizendo 1los coeficientes de defuncidén por edades, vemos gque
México supera a Estados Unidos en todos los grupos etdreos de
adultos, exceptuando dos de ellos en los que Son practicamente
iguales.Bn cuanto & Inglaterra y gales México tiene tasas bastan
te similares y alin las supera de los 15 a los 44 afios de ~dad (

ver cuadre No.l).
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HPENSIVAS

" INGLATERRA Y

G¢POS. EDAD MEXICO
ARos GALES
15 0.2
25 0.5
35 2.6
- ea
55 a 5"4”_“ ‘. 227 o ;L:7‘,4 " 2s.9
55 a 78 33 46,1 72.6
75 y mds  172.9 R 214.9
TOTAL 59 : 12,2 20.6

+ tasa por 100,000 hab,

PUENTB: World Health Statistic Annuel N.H.O. 1973,
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KEs bién sebido que Jepdn tiene le mayor mortalidad del mundo por
enfermedades cersbrovasculares ( 174.8 por 100,000) .Héxico re -
presenta una tasa total ( 25.1 por 100,000), 4 veces inferior a2

~1a de Bstados Unidos y 7 veces menor @ le de Japdn; empero, €h-—

. tre los 15 y los 34 afios de edad, en HMéxico no sdélo tiene tasus

superiores o cstos dos pafses, sino que son lus més altas de los

58 paises que rinden informecién & la 0.M.S ; ¥y de 1los 35 a los

54 afios de eded supera adin el coeficiente de los T_E:'stados Unidos

¥ la de todos los paises europsos. ( ver cumdro no. 2)

MORTALIDAD POR ZNPERMEDADES CLREBROVASCULARES SEGUN EDADIS+

'GPOS EDAD. MIXICO E. UNIDOS JAFON
15 a 24 3.6 1.6 1.5
25 a 34 8.6 5.0 5.3
35 a 44 17.1 15.9 27.3
45 & 54 43.2 41,6 ] 91.6
55 & 64 103.2 117.0 336.9
65 a T4 260.7 406.4 1200.3
75 y mds 630.0 1607.8 3475.9
TOTAL 25,1 102.6 174.8

+ %asa por 100,000 habitantes
FUENTE: WORGD HEALTH STATISTICS ANNUAL W,H.O0 1973

En nuestro pais , las enfermedades gue ocasio—

nen un mayor nimero de muertos son las trensmisibles; sin embar-
go las enfermedades cardiovasculares ocupan el 20. luger entre -
todas las causas de mortalided, y su participacidén en el total -
de muertes por 100,000 habitantes, se ha incremen:.ado de 9.5 % -
en 1971, a més de 12 % en 1974.En la Ciudad de San Luis Potosi -

no se han realizado estudios aue nos indicuen la frecuencie de -
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1z hipertensién arterial, motivo por el cusl ‘considersmos tras-

dedental heacer este tipo de estudio.



Frecuensia de la hipevienston en adultes.
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IV.A.~ CLASIFICACION DE LA HIPLRTIZNSION ARDPEHIAL:
) ) Cuando 1& ‘hipertensidn esrteriel puede atribuir-
sé. a una ceusd determinada ( coartacidén de la sorta, renal,endd-
erina,ete,) emplezmos el epfteto de "ipertiznsidn secundaria,.kn
contraposicién a esta, definimos la hirerteneidn primaria como -
el auménto de lé presién sanguinea sin ninguna casusa orpgénica a-
‘pBrEntE.Se califice también como hipertsnsidn escencial,

Se designa de benigna toda hipertensidn gue cur
sa sin lesioneés & nivel de los parénquimes viscerales.Se c=1lifi-

minte de su etiologia,a vauella nyue

ca de maligna, independiente
curga con alteraciones importantes de 1as dreas cerebrales (enc_s;
falopetia hipertensiva y lesioncs retinisnas), cardiaca (hiper—-
trofia,insuficiencia, angor) ¥ renal { disminucidn del filtrado
Flomeruler,nefroengiosclerosia), Hipertensidn acelerada so 1la -

que cambie de signo hacia 1a malignidad., {2).

H L.~ PRIMARTA O e
ESENCIAL
/.
ko) 1l.-Fa Te i
4) .= NZRVIOSAS ctoree emocionales
L Tl .0 psituicos.

s S 2,-Hipertensién craneana
. 2w SHCUNDA : R

» 25 SgCU.\DIg.tIA TR 3.,-Lesiones centrales
3.1 tncefalitis

3.2 Traunatismos

- crancanos
LT 3.3 Sindrome dience-
C k félico.

LN /J..-Hiperhensién paroxis

tice o sostenida,tu-

mores cromafinsc,.

2,-Sindrome de Cushing

\ L woE Hiperplasia cortical
) . \

I ]
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: s‘ecpnilé.x;ia.' a 'hipe r;fm;lciér; hivotédlamo~hipéfisis

oicEreinome’ corticel, |

sclerpsin dg las arterioglasirena

- VA!"IZJ'i.loidoﬂiﬁ renal.

Infartoas Tepnalea. A ;';
TlomeTulonefritis difusa crénjea.’
Pielonefritis crdénieca bilase~l,

Te~ Lupus Eritematoso

8.~ Yeriarteritis Nodosa y otras angeitis:
9.- Glomeruloesclerosis diabé&tica

10.~ Netrropatia del embarazo.

1l.~ Tumores renales,

12.- Ri#fibn noliquistico.

13.~ Nefrosis necrotizante

14.- Ptosis renml ( hipertensién postural)

[.5.- Hidronefrosis a) .-~ Cdlculo ureteral o piélico
\ b) .- Estenosis ureteral

¢) .~ Obstruccién prostética

d) .~ Tumores vesicales
€).- Tumor=s pélvicos
f).- Embarazos y miselopatias
con perturbaciones vesicales

“Coartacién de 1a Aorta.(5)

2 . By nuestro medio Méndez y Col. Dividen a“los ™"

'hiperte'nsos ‘en 4 ‘grupos tundamentales:
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1.- H:Lperreactores tenslonales. Su;jetos hab:.tu.almente nomoten-

s08 ', ocasionalmente hinsrtensos'nresentan cons‘tr;cc:.on nrter:.o '

.ler-transitoria.

2.- Con hipertensidn pcrmanente fac;]_msnte reversible Pac:.entea
hdbitualmente hipertensos, ocas;onalmsnteinomotsnsos, sufre de
constricecidn arteriolar sostenida, con escasas 1eglonss artarlg
larec

3.~ Con hirertensién permanente, dificilmente reversible,Pacien-
tes excepcionzlmente riormotensos, adolecen de arteriosclerosis -
hiperplédsica difusa,.

4.- Con hipertensién maligna.snfermos con tensidén minima habitual
meénte fija en cifras elevadss, insuficiencia renal y neurorreting

patia; son portedores de arteriolitis necrotizente (5).

IV.B.~ FISICPATOLOGIA:

Como sefialapos con antericridad, la hipertensién
arterial depende de un aumento de la resistencia periférica causa-
da por yasoconstriceion arteriolar generalizada.

Hace mucho yue Ludwig demosiré qué 1a constric-
ciﬁn de los vesos espldcnicos engendra hipertensién; desde enton-
ces se pensé que €l aumento de tono de lag arterioles espldcni -
cas determinabe 1le hipertensién arterial. Sin embargo si la cons-
triccién arteriolar se limitaba & los veasos esplécnicos €l riego
cuteneo y muscular aumentariz froncamente 1o cue no sSe observa -
comiinmente en los enfermos hipertensos (Stevart y col)-.

De todas maneras €l hipertenso no sufre por lo
comimn de isqguemie en aus drganos viteles mientras no ocurran al-
teraciones estructurales de las arterias que los nutren.

Enrlos pecientes afectos de hipertensidén arte-
riel, es habitusl gue el filtrade glomerul&r sé& normal en tanto
que disminuye €l flujo sanguinco del rifidn: por ello se piensae—

qus en €l hivertenso exXiste una nresidén sanguinea sumentada en
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12 arteriole aferente glomerular, razdén por la .cusl el filtrado
glomérular no disminuye, no obstznte, el descenso de la constric~
“cién de le arteriole eferente glomerular, misma ruzén qué provocs
el aumento de 1la presidn hidrostética dentro de 1la arteriola glo-
mérular aferente.Podas estas perturbaciones en la hemodindmica --
del 4ree renal , preceden en tiempo & la zparicién de lesiones -
arterioleres y parenguimatosas del rifién y depender de una eleva-
cién del tono arteriolar mds o menos generalizada, y cuya causa —
puede depender de factores nerviosos o humorgles .(5).

La escuels alemana, con 3Bingel (1209) y Hessel
(1938) demostré cue la renina tiene una constitucidén cquimica com-
plicada que pertenece al grupo de los prétidos y uue no se trata
de una amina fenélica.las gscuelas norteamericanzs ( Con Page & —
18 cabeza) y Argentina( Con Houssay , Braun, Menéndez y otros),
1llegarén independientement: & les mismas conclusiones casi de ma-
nera simulténea, ambzs demostraron que la renina estd desprovista
de meeidn precsorz, hoaoia tantc no 88 cowbind con 1la globuline A2
del plesita, producida en el higado & la Gue Page denominé activa-
dor de 18 renina y Houssay 12 denomind hipertensindgeno o precur—
sor de 1a hinertensine: amtos oroductos combinados (Fenina + acti
vedor) engendran una sustancia constrictora cue inyectada a los ~

animales o al hombre cjerce una accidén presora directa ,(5).
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IV.C.Q ESQUENAS DE TRATAMIENTO,

Nos concz:etaramos a describir el tratamiento -
de 18 hipertensién esencial, ya que supusstemente tratundose -
de 18 hipertensidn secundaria, 1@ (nice terapeutica Gtil y ra-
cional es la terapeutica etiolégica que intenta suprimir la ciu
98 que 1la determina; tratemiento Quirdrgico de la coartacién -
de 18 aorta, de las nefropatias "quirdrgicas", de 1oS tumores
ginecolégicos, de los tumores prostéticos, cromafinicos, cor -
ticeles, ete. (5).

La evolucién favorable de 1a terspie medicemen
tosa en este padecimiento, en los dltimos 15 afios ha sido espec
tacular. Verios estudios prospectivos han s2finlado una signifi
cativa reduccién de 1a mortalidad y de 1a morbilidad en sujetos
con hipertensibn arterial modersde o severa si se les adminis-
tran fdrmacos antihipertensivos, Afn mds, el ersenal terapéuti
co se ha enriquecido a \ltimas feches con 18 sdquisicibén de —-
droges broqueadoras de los adrenoceptores beta o de vasodilata
dores directos, 1los que combinados con los diuréticos han per-
mitido un me jor control de 1la hipertensidn artecial cn casos -
de graveded (1).

El uso d& uno o dos férmacos, de manera esca —
lonada dominard eficazmente 1la hipertensibén en mds del 85% de
los cesos. En los casos restantes 1a hipertensién puede ser do
minada al egregar un tercer fdmmaco, y 3l vez vn cuarto al r_é_
gimen., Después de comenzar el tratamiento, cebe programar une
segunda visita uno a tres meses después, conforme a la edad y
1es cifras de presién arterial de ,1a persona., Cusndo €s nece -
sario, agregar un farmeco o mAs fdArmaceos al régimen recomen -
dando de jar transcurrir un mes entre une y otras modificacio-
nes,

La comisibén intemacional, &1 reconocer que -



la eleccién de un fdrmaco puede variar de un pais a otro con -
base en 1a disponibilidad, costo y preferencia del médico, ha
formulado 1as siguientes pautas generales para el método "es -
calonado" de tratamiento del hipertenso:

« Comience el tratamiento con una dosis peque-~
fia del antihipertensivo adecuado,

» S5i s necesario aumente la dosis,

. Afiada otros fdrmacos segin se necesiten, uno
cada vez comenzando con la dosis més baja.

« Aumente 1la dosis seglin sea necesario.

. Mida la presién arterial y haga los cambios
neces}:rios en el régimen.

. . Disminuya la dosis del fdrmeco si es posible,

en tanto conserva el control adecuado.

. Si los dos regimenes son igualmente eficaces,
conviene basar la seleccifn en el costo, comodidades para el -
paéient'e, frecuencie y gravedad de efectos secundarios y dosi-

ficacidén,.

. RECONLNDACIONES DE LA CONVENCION INTZRNACIONAL SOBRE EL
METODO " ESCALONADO" DE TRATANIENTO MEDICAMENTOSO:

ETAPA 1 -~~~ BLOQUEADOR BETA o] DIUAETICO (ejem: clorotia~
( propanolol) zida, clortalidon2).

ETAPA 2 ~-—- + Beta blogueador o diurdtico o inhibidor central
{metildopa, clonidi
na) o inhibidor periférico ( gusnetidinez o reser

pina),

ETAPA 3 { o 4) + vasodilatador dirscto ( ejem. Hidralazina).
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ETAPA 4 ( o 3) + inhibidor-central ( ejem. metildopa, clonidi-
na ).

ETAPA 5 4 inhibidor periférico (- ejem. Guenetidina),

Cuando 12 hipertensidn no me jora con lap dpsis
miximas de los antihivertensivos, conviéne emprsnder estudios
més extensos para identificar les causas que puedan ser rever—
sibles y que nc se hayan considerado debidamente durante la in

vestigacién inicial,
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EPECTOS HEMODINANMICOS Y DIVERSOS DE LOS
MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

GASTO RESISTENCIA VOLUMEN ACTIVIDAD
CARDIACO TPERIPERICA PLASMATICO DE RENINA
FPLASMATICA

VASODILATADOR f

f

DIURETICO

DEPRESOR DEL

{ +

$ 3 4
SIMPATICO i «> 1l +

+ i ¥

PROPRANOLOL f




.. V.=.0BJETIVOS.

Ceaae

1.~ Dar a’fédno’égr, que para velorar el problema de hiperten-

: éiéﬁ arterial es fdcil la reaslizacién de esta deteccidn

“tanto ‘por ‘su ‘bajo costo, como accesibilidad.

- Medir su magnitud y trascendencia en una poblacién detex

minada,

Detectar al individuo hipertenso prematursmente pera evi
tar en €1, el desarrollo de las consecuencias de padecer

la,

Establecer un sistema de educacidén para el hipertenso -

acerca de su padecimiento.

Despertar el interés de médicos, enfermerzs y personal
paramédico para desarrollar actividades a este respec-

tr.

Aprovechar los servicios de medicina preventiva yo exig
tentes para 18 creacién de programés de deteccibn de hi

pertensién a nivel intrahospitalario.
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VI.- HIPOTESIS,.

A TRABAJO DE MAYOR RESPONSABILIDAD Y
ACTIVIDAD SEDENTARIA, CORRESPONDE MA
YOR PRECUENCIA DE HIPHRTENSION.
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VII.- MNATERIAL Y METODO,

Se les registré la tensidn arterizl a 160 tra-
ba jadores de bese de la Unidad de Medicina Pamiliar No 2 de la
Ciudud de San Luis Potosf, S.L.P., de los tumos matutino y ves
pertino mediagnte muesireo aleatorio del 50%, del total de 320
trabajadores de base de esta Unided. En el cual 86 son mujeres
Y 74 hombres entre 19 y 60 afios de edad, La toma de tensibn er
terial no se hizo €n une hora determinada sino & 1a hora en que
podia encontrarse disponible 21 trabajedor. Primero se interro
gaba para obtener los datos que mostrames €n los cuadros del -
préximc capitulo y posteriormente se procedia a 1z toma de le
tensifn arterial, por lo Que utilizamos el método euscultato -
rio indirecto con un esfigmomandmetro mercuriel asi como une -
mesa de centro ( fig A ), con el trabpjador ssntudo y con el ~
brazo apoyado en 12 mesa,

- 18 tensi6n arterial que presentamos es la media
aritmética de 3 tomas registradas & lo largo de 3 semanas, ge -
neralmente 1 tome por semana. Con el objeto de excluir trabaja
dores que tuvieran hipertensién por enfermedades independientes
del tipo de trabajo, excluimos 2 las smbarazzdas y aquellos in
dividuos que tuvieran hipertensién de causa orgdnica,

El grupo que participé en este estudio estuvo
constituido por cuatro médicos residentes del 2° afio de 1a es-
pecialidad de Medicina Pamiliar adscritos a esta Unidad.
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VIII.-

PRESENTACION Y ANALISIS DE: DATOS.
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QUADRO No 1

RELACION DEL PZRSONAL DE BASE QUE SE LE
TONO LA PRESION Zi LA U. m.F. No 2 .'{f

PERSONAL
MEDICOS

AUX, UNIVERSAL DE OPICINAS

ASISTENTES SOCIALES 22
OTROS ‘a9
INTENDENCIA 15,
ENPERMERAS 13000
PERSONAL TEC, DE LABORATORIO 9
PERSONAL DE MANTENIMIENLO 9
PERSONAL DE RADIOLOGIA 5. g
TERAPEUTAS DE MED. FISICA 3

TOTAL DEL PzRSONAL EXAMINADO 160 100

TOTAL DEL PEASONAI DEL HOSPITAL 320 .

PUENTE: U.V.P. No. 2 %8S, S.L.P.

Se examinaron a 160 trabajadores de base de ~
1los turnos matutine y vespertino, que constituyeron el 50% del
total de 1le plantilla de la UNF No.2 en SLP.

Al personal médico se le practicd el mayor né-—
mero de los examencs, correspondiendole el 22.5%. En segundo -

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



~38 -

en tercer lugar al:personal de asistentes sociales,:le.corres-—

pondio el 13.7% .

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR EDADES DEL PERSONAL AL QUE
SE LE TOMO LA TENSION ARTHRIAL.

ARos No. %
- 20 a 29 31 19.4
30 8 39 o ez - 38.7
40 o 49 B R a3

50,y 'més : 1 0.6

f . TOTAL " 160 100

PUENTE:  UNF - No. 2  IMSS,SLP.

Por grupo de edades el m&s numeroso fué el
éombrendid: entre 1os 30 a 39 afios, que corresponde al 38.7%

del totél de trabajadores examinados.
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CUADRO0 No., 3

DISTRIBUCION POR SEXO DEL PERSONAL QUE SE
LE TOMO LA PENSION ARTZRIAL.

SEXO No %
FPENENINO 86 5346
" MASCULINO 75 46.4
" POTAL 160 100

FUENTE: UNMP No. 2 IMSS, SLP.

En relacién al sexo se examinaron 86 personas
del sexo femenino que representaba el 53,6% del total del per-
sonal examinado. Y el 46.4% corresponde al seéxo masculino dsl

total del personal examinado.
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CUADRO " No. 4 ="

‘ PESC DEL PERSONAIL, EXAMINADO EN LA U.M.F. No.:

No.
Peso mayor que el normal
de acuerdo a la talla. 105
Peso menor que el normal 29.
de acuerde a la talla.
Peso de acuerdo a la talla, 26
TOTAL 160 100

FUENTE: uxe No.2 IMSS, SLP,

105 trabajadores se enccniraron con neso ma-
yor que el normal de acuerdo & la talla y representaron el -
65,6%.

El 18.0% correspondio al personal con peso -
menor de acuerdo a la talla.

S6lo el 16.4% con peso normal de acuerdo & la

talls,



« PESO, DEL PERSONAL 'EXAMINADO DE: ACUEADO AL

. sExo.
PEM, - % MASC % TOTAL.

Peso mayor que el .
normal de acuerdo 46 28.7 59 36.8 105
a la talla,
Peso menor segln
ie talla. 28 17.5 13 8.4 81
Peso de acuerdo
a la talla. 7 4.3 T 443 14
TOTAL 81 50.5 T 7gT 4955 0160

FUENTB: UNP No. 2 IMSS, SLP,

Se encontré del personel examinado gque el 36,8%
del sexo masculino tiene sobrepeso, asi comc el 28.7% del ssxo
femenino; se observa que en esta escala es donde estd el ma -

yor némero de personzs examinadas, 105 en total.
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CUADRO No 6

THABAJADORES QUE CONOCIAN SU TENSION ARTERIAL,

No F
CONOCIAN Sy TENSION ARTERIAL :

64 40
NO CONOCIAN SU TENSION ARPEAIAL g6 60

PUENTE: UMF No 2 1SS, SLP.

Unicamente el 40% del personel conocia sus

cifras tensionales,
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CUADAO  No.: 7

Hipertensos que conocien

sus cifras de T.A. 1. S U B0

Hipertensos gque conocian
sug cifros de T,A. 7 50 ;

Total de hipertensos 14 100

FUENTE: UMP No. 2 IMSS, SLP,

Unicamente el 50% de los hipertensos detec —

tados, sabia gque sus cifras tensionales eran elevadas.
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< GUADRO. No: B il

Cifrae de 140/90 132 isels

Cifras intermedims entre e i
140/90 y 160/95 14 LB e

Cifras mayores de . PR -
160/95 A4 TR LB

FUENTE: UMF No.2 INSS,SLP.

El mayor porcentaje de trabajadores se encon
tré con cifras por abajo de 140/90.
) Bl 8.7% con cifras intermedias y el otro 8.7%

con. cifras mayores de 160/95.



CUADRO No. .9

DISTAIBUCION POR SZ’Xb DEL PERSONAL HIPURTENSC

FPRKENINO % MASCULINO %

Cifras mayores de
160/90 3 1.8 11 6.8

TOTAL = 14

PUENTE: ~ UMP N0.2  IMSS, SLPe i acmiiniin sl it

Se encontraron 2 14 trabs jadores que represen
tan el 8.75% del total del personal examinado, con cifras me-.

yores de lo nommal,
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~CUADRO -No. 10 ¢

RELACION DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES CON .
LOS TRABAJADORES HIPEATENSOS.

No. %
Personal hipertenso 14 190 :
Obesidad 14 100
Tabaquismo 4 . ‘ 28.5
Etilismo & 42-§ .
mahaquismo + Btilismo 4 28,5

FUZNTE: UMP No, 2 %8s, SLP.

En relacién a los antecedentes encontramos
aue en el 100% del personal hipertenso, se encuentra con so-

brepeso y €n segundo lugar el alcoholismo.



" CUADRO . No. 11

“ RELACION DX LOS ANTECEDENTSS HEAEDO-PAMILIARES

No.
Personal hipertenso 14
Cardiopatfa isquémica 3
Hipertensién Arterial ' . T

a Diabetes g

PUSNTE: UMP No. 2 IMSS, SLP.

En cuento a 1a relacién existente entre los
antecedentes hersdofamiliares, encontramos que la hiperten -
sifn arterial tuvo el mayor nfimero, corraspondiendo & un 50%

del total de hipertensos,
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“.CUADRQ :'No, 12

*INCIDENCIA DE COMPLICACIONZS EY'E
” GUE SE SABE HIPKATENSO

Personal hipertenso

Personal que se sabe hipertenso .

Cardiopatfa isquémica
--Angor Pectoris - 1‘
A.V.C. : S °
(o]

Otros

PUENTE: UMF No. 2 IMSS, SLP.

La complicacidn que se ha presentado en el
personal hipertenso he sido la cardiopatia isquémica, que -

viene correspondiendo & un 14.2% .



i CUADRO :Noa: 13

"’ DISTHIBUCION DE LOS HIPERTENSOS POR PUESTO LABORAL

No. %
Médicos 4 28.5
Intendencia 3 21,4
Otros 3 21.4
Enfermeras 2 14.2
Personal Tec de lezboratorio 1 Tel
Aux. Univ. de oficinas 1 Ted
Personal de rayos X 0 0.0
Asistentes socizles [} 0.0
Personal de mantenimiento 0 0.0
Terapistas V] 0.0’
Total 14 100

FUENTE: UMP No.2 IMSS, SLP.

Podemos observar en esta tabla cue el 28.5%
o sea el mds alto porcentaje de hipertensos se encontré en el

personal médico.
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1 .CUADED No. ' 14

DISTHIBUCION POR EDADES DE HIPERTENSOS ENTRE
PERSONALJ‘IEDICO Y PERSONAL NO MEDICO

MEDICO NO MEDICO - TQI“AL
204 29 o 0
30 & 39 o 0
40 ‘a 4g : 3. e
5o-a759‘ e
60 y.mﬁs~ ey g
Total 4 o1 14

PUSNTE: UMP No. 2 INMss, SLP.

Encontramos una mayor incidencia tanto en el
personal médico, como én el no médico en las edades correspon-

dientes de los 40 a 49 afios, correspondiendo a un 64.2% .
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IX.~ CONCLUSIONES.,

“Sl.- El. personal de este unidad, a pesar de encontrarse en un
médio adecuado pera detectar oportunamente esta enferme-
G:d tiene una frecuencia alte de hinerteneidn erterizl,

2,~ En el estudio realizado se observdé una mayor fracuencis
en €l sexo masculino, siendo los més afcctados €l perso-~
nal médico, probablemente esto se debz al stress a que
esta sometido diariamente y &l sedentarismo.

3.- Se confime que 1la obesidad es el principal Tactor de -
riesgo en la presencic de hipertensidn arterial ya que -
en nuesgtro estudio el 100% del personal hipertenso deteo-
tado presentab2 sobrepeso.

4.- Se encontré también que el 50% del psrsonal hipertenso -
detectado, present$ antecedentes heredo-familisres posi-
tivos para hipertensidén arterial.

5.- Se obssrv§ una mayor frecuencia de hipertensidn arterial
entre los 40 a 49 afios de edad,

6.-7De las personas en que se déscubrieron cifras tensioneles
elsvadas, el 50% desconocian este hecho. Es muy importan
te hacer resaltar el voco interds que hay &n nuestra po-
blacidn estudiada respecto a 1la enfermedad aue nos ocupa

7.~ La complicacién més frecuente referida fué 1a cardiopa -
t{a isouémica en 2 pacientes que representan el 14,2% de
los hipertensos detectados.

8.- Del personal detectado como hipertenso (14), sus cifras
diastélicas se encontraron por arriba de 95 mm de Hg,

g.~ Al terminar nuestro estudio 1a experisncis adquiridacon
firmé cue fud factible la investigacibén dé los objetivos
fijados y cue la posibilidad de reproducir este trabajo

en ntros lusares s pocidble por su bajo costo.
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X.- SUGERENCIAS, .

Al personal detectedo como hipertenso se le indicé que
acudiera con su médico familiar para inicio de su trata-
miento antihipertensivo.

Se deberfa de efectuar en forma periddica la toma de ten
8ién arterial,

Gus se establesca a nivel institucional programas de me~
dicina preventiva que detecten oportunamente este tipo
de padecimientos mediante vigilancie epidemioldgica des-
pués de los 40 ailos de edad,

Pacilitarle al trabajador el acceso a servicios de vigi-
lencia en su drea de trabajo,

Todas las personas menores de 50 afios, con presiones san-
guineas entre 140/90 y 160/95 mm de HG deben ser reexami
nadas dentro de un periodo razonamble, lo ideal es cada 2
a 3 meses,

Todas les personas mayores dé 50 afios, con presifn sen -

‘gufnea entre 140/90 y 160/95 mm de Hg deben ser reexami-

nadas cada 6 a 12 meses,

Promover 1la fermacién de Clubs de hipertensos,

Crear una clinica de hipertensién para estudiar clinice-
mente a8l sujeto sSospechoso de hivertensién arterial de
tipo esencigl, investigendo hastae donde sea posible la
existencie de hipertensién arterial secunderia, detcctar
la presencia de fectores de riesgo, iniciar tratumiento
a corto plazo, participar en actividedes de enseiianza a
los pacientes, .

A4 tode personc obesa indicarle un programa dietético pa
ra lleverlo & su peéso ideal, evitando de esta manera un

factor mée dé riesgo para le presencie de hipertensién



- 53 -
'
¥ =us complicuciones,
10,~ A toda persona someétida a strecs se le sugiere cembios
o adaptaciones en el estilo de vida, Las distracciones
activas pueden ser un desahogo f{sico y servir para di-
sipar los sentimientos de tensidn.
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