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INTROOUCC!ON 

Con la presente tesis, se prctend~ dar una visión .general .de -

los múltiples factores que ·interfieren en- el con_t?-ol ·y buen m.a 

nejo de nues_tros paciente~ de_:;_ 

compensación 

contamos- con 

;, . 

Siendo la Hipertensió~ Arterial un problenia,,·d~ -.s.aiü'-d-·- de. gran.~ 

importancia en __ el mundo entero •. s'e_-.:-ie,,,.,coñ.Slde~'ll l'~~~-~nfermedad 

crónica más frecuente de 'la humani~fad, -~~p~~i~~~~:~~·:~ p:~é-~t;;n te, en ~ 
15 a 20% de los adultos. (l) 

··,; 

Según informes de la OMSS én -i"g·a·z cen· ~{~~~_i~§~-i~:i~~~:~:~·l.¡~¿ad 
de 33% por cada 100,000 hab.· Y .. ~'.~~~~~{ :~~~'._/~j:·~~~r~~~~~~~-~,:~.'~n-~:.~c-~ación 

-<~,-: 

,. fue 



a otros países •. ( 2) 

Siendo una cnfermedád incurable. en el· 9ff-95 i de·. los casos, el 

_trataini_ento · .. ha· Íog~~-da·/~-~--di:~.ic~-/ s~">~.{~:i:~ria y~~;.e_voiucióri na tu­

ral reduciendo -1as ~fir~·~ ~i~: m_~·!·~.~~~:~ta'~--~·~i~·~ 

Se realizó i.; préséri~e ~nve~'ii!~ci~~ ~~~;;~i~pfÓpósi to de des- -

::::::º:::0~:t~:~h:~t:~f~~J~;i~t~1íit'¿~C~cf~'.~:~~~dr::"::::::0: 
cuestionar la importancia de' i~·ici~r el camJ>.io 'de :-1:~'· .Prá·c-tÍCa 

,_.·.-~·.· ·~:;-;'. "-:~!';j![~\ . .1:;-:iió -·- ~::'··-· - - ·<:-~~· médica. - ~-;;¡;, · - ·· - -, .. 
-::::~~{ . :·;(. -·, ,. (~ <-<~~-~ \¿~~;. 

-- -,.':;~{;< -~~J.'.~t '-.·:;.~>~· :~:_::;~;::~ /::;~.:-;: ,-:~:'.:'•' .. ,.. .:¿,:·::: . . ~-:~j;~· :~~i:.:·; :::'.'.,, .. 
La investigilción Co~~-~?-·-:-~_c úil'a:i.:~~~t~o-cil1CCi'óI1{2'.An:·t·ecedenf~s Cicll. 

tíficos (marco teó ri·ca)··~-:'·:Pla'.~'t~áffii~~'{Q Cdc1·- ~.~i~:~Í:~,~1~·~·~:'.Ü'bj~~l v:O, 

Material y Método, Res~~-~~d~~·, o~~'~í-·{~-1~ ~de, ºji~:~'UL~<~,~~-~-.\:·~~-~c,~u-
sioncs, Sugerencias y Biblio&"-~~º-fia ~:.'~:;~ 
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ANTECEDENTES C! ENTfF reos 

En 1963, la Organización Mundial d~. _la Salud B:doptó _la siguien. 

te definición de hipertensi.ón, propuesta ·por Goldring·,y_ Chasis 

en 1944. Existe hipertensi~n ai-terial_ cua~·d·o -1a·:, Pi1úd:~n -:e·n 
-·. .. _---:· -·:.· ··-.·---.;:. 

condiciones · bas~lcs supcra-.los --~~O ~mmHg-., ~il.'-. su···c~lra máxima 

sístole y en su cifra ~ínim~- di~stto-le_--suPe·1~~--~l~s··_;95 mmHg.-- No 

obstante se acepta 4u~ ·existe una t:levación na't:urar ·J.e la pre­

sión arterial en relación con edad y sexo. (3, 4, 5, 6) 

La etiología es desconocida en el 80% de los casos, lo que con.s_ 

tituye la hipertensión'esencial, primaria e ideopática, y en -

el resto es secundaria a alguna patología: renal, suprarrenal, 

vascular o cndócrina. (4,S,6,7,8,9) 

En los Últimos 10-15 años se ha producido una verdadera revol.u. 

ción en la práctica clínlca respecto a la terapéutica de la h.i 

pcrtensi6n arterial sistémica (6,10) 

En 1945, la terapéutica disponible e~a ~¿~i~a: ·el tiocinato, -

el ext1·acto renal o la vitamina "A~~;· y<:~lUirúr'gi~a: la nefrect..Q. 

mía o simpatectomía. (6) 
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' ' 

En 1966, dos grandes clínicos esci·ibierofl ·11 Nuestra .actitud es 

excéntrica y res tring~d~ __ a ~~ a~_e_·p·~ñ~i~~ '.~~~~-'-~~-~I~~~-~:-~ ~o:~·-, dti~:- -
bajen la tensión· arterial aún cci~·o f.~~-p-~-~~til/.P:~~ff'ú~:l-'- .. ~-~-:~:m_a~¿·jo 

• 'f:.'..; ,_-;;;¡-<:> • r:::¡:·,--·· «/,"" ~.;.;~· 
de la enfermedad. (6) e '"->f'¡o§',::~~Y'·2~ ¡:''~' 

. -;;;~­
:_\-.:Ú·. ·-'.::--·~-

En 1973, Freís dijo: _."Haf-pocos --p~dCClmT~·rit·a~,- Cr6riiCos ·:·para~." 

los cuales la terapéutica méd.ica sea -mÁ.~ . .'- ra·~i:~~~~ a·,~-~~~-f-:~;~~Jor 
documentada que para la hipertcnsi6n artcrial·esenc~~~; _(~) 

En 1982, se reporta que en México la mortalidad debida a hipe.r.. 

tensión arterial es de 5.6 por cada 1000 pacientes y represen­

ta el 3.8% de la enfermedad cardiovascular. (2) 

En un estudio realizado durante 5 años por el programa de dcte..c.. 

ción y seguimiento de hipertensión arterial en los Estados Uni 

dos tuvo como objetivo evaluar la justificación del tratamicn· 

to antlhipertensivo se encontró que de 10,940 sujetos con ci-­

fras de presión dlastóli_ca_-mayor <le 90 mmlJg, alrededor del 70\ 

la eficacia del tratamiento antihipertensivo, disminuyó la mo..r. 

talidad a cualquier nivel de presión sanguínea, ir1clusivc en 

el grupo de hipertensión ligera. Por otra parte, es de gran 

importancia analizar algu11os factores conocidos que !tacen que 

el paciente hipertenso abandone el tratamiento como lo es la -

incidencia a reacciones adversas de los f~rmacos antihipcrtcn-
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sivos. (11) 

Melmon 

cienes 

Otrasº 

acción 

da, 

cho 

terapéuticas. 

En la década de los 70's 

prospectivos bien 

sión tratada y no tratada, 

la hiperten. 

de -

complicaciones, muertes, EVC, -.. insuf,icien.c'ill .cardiaca, d:?ño re­

nal; y enfermedades tle las árie-r-iáS- é?Z.o~a:riáS- cii laS- no- tiat.á.. 

das; se estudiaba la multicausalidad que existía de fondo en -

el descontrol de éstos pacientes, constitllycndo los económicos 

y sociales los factores más predominantes. l6) 

De ahí el enfoque que se tornó en la presente investigación; c.Q.. 

mo punto de partida para comprender la importancia que tiene -
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en el manejo,. ia ~~ia-~·~~ri·-~~é·~~-~o..:Paci"~n:te., c·o-nio vehícúlo para 

el ~{a~~) º--"~~~~-~~:~.~~~~~-~~¿i_~:~~~~~~~~~~iP-~:~,Í.e-~:i~·5 ·_Y.~ el :·cono~imiento 
real 'dél ·Po~·.:qü~.: ~.i ~~~~:t"ente -:~i'~~f~~~-~-~ se descontrola. 

·,'- ;; ~~ ... ,_ .¡•:>:"~-' ·:~:~~;{ . :~-·~: . ;_ .:· .. ~-
-~ \-~~/.:&-! :;·-;:-~:~-~: T,'~;•• .~-C /:~~-.~·:e_-.· 

La :i-ei~Ción·~~i;.drc0·:.:1'.>R~Ie~te·:. s·e-~:ha</enéónt"ra.do .determinada a· lo 

de ~a-~·hiSto-~i~.:pór"·l~a: ~~-trú-C-tUi-a· so·c-ioeconómica dCl ·mo-· ia:~&o 

mento l~istó~ico d~-e ~~- v'ive, que se· refleja en lá socicd:ld en 

que s~ lleva a cabo; ~or ello la mayor part~ de los hechos que 

nos definen son de cierta forma porque así_lo ap~endimos ~e 

nuestro ambiente. 

Sin embargo, tenemos que buscar los factores determinantes que 

mantengan en equilibrio esta relación, para mejorar las condi­

ciones de salud, esto nos llevaría al desarrollo de un modelo 

de salud en el cual el paciente conociera la trascendencia de 

su enfermedad, adquiriendo el compromiso de mejorar su propia 

enfermedad. (13) 

La terapia antihipertensiva se iniciará en todo paciente que -

haya reunido los parámetros necesarios para la realización del 

Dx. Esta debe ser individualizada; sin embargo a todos se les 

ofrecerán las medidas no rnedicamcn tosas que coadyuven a dcsce.n. 

der la tensión, como: 

- 6 -



a) Re4u_cir el exceso d~ peso· y .restricción calórica. 

b) Disminuir la in&esta: de sodiO: 

e) Rel~j ~-~·~.ó.n.>Y, alJvJO.~:·de::~las:.-\enSiones. 

d) Hacer ~-jér6'icio~~.is·ci}6~i~9~ ·¿~·r·J·t~r/'.Caóiin·~;J .• 
, - ':O.·>.;····:.- :~:,'·J., "-j~f ;~f-'> ~'~> e(~: . 

. _ .. _ :::· -~-~-=--::::~.:;;-:::::--.·=~,:;:;_~;~_;:+:.;:; • :::_::,~:; :;;.~-;~-:;;~f .::E ,._, . ,,,,. --
. El tra támieíi'tO -'faról;tCc;~~~g:r§_b; se:.:itg_~-~~T~'-e~~- ·~-~:s,'._-_- ~~-~i~_~tes_ gu~-

tengan· -a~·gui:i~----~e _: l~~-. _s~~~i~Il t·e~ · ··ca~~#~t~·~íS~~~ca4·: 

a) Edad· inferior a· loli .45 caños. 

b) Sexo masculino. 

c) Raza negra. 

d) Tensión arterial mayor de 165 mmHg. sistólica 

e) Dafto orgánico en sitios blanco 

f) Historia familiar de enfermedades c.ardi_~yascul·ar~s_. 

g) Diabetes mellitus. 

h) Hipercolesterolemia. 

i) Tabaquismo y alcoholismo. 

Pacientes en quienes el 

a) Pacientes mayores 

165 /100 mmHg. 

b) Pacientes menores 

140/95 mmllg. 
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c) Pacientes con h~pcrten.sión __ arterial lábil. 

d) :Pacien~eS fcon patoiogías· agreg3.das que conlleven peli­

- gro._. 

e)_:. :p~:{i:-.n-~~~~· ;,'é:.-on-.-importante · dafto neurológico como fase f.i. 

na{\de··:·:~~~-~--~}-~_ñf ~-~-~~did- -~yásc1.Íla ! a te_ roes cl_e ró ti ca. 

Pacientes en quienes el tratamientO es.necesario: (6)-

a) Mujeres con presiones superiores a·,.._,165/fOQ-.~-~fuli&. 

b) Hombres mayores de 45 años con pr~·s·i'-~~~S ·mayores a 

165/100 mmHg. 

c) Hombres menores de 45 .años cori ::pre-~i':ioileS ffiaYores de . - ··::-~ ;-.. -.. 
165/95 mmHg. 

d) Hoinbre.s y mujeres con histo'ria _fa~i_liar de· enfermedad 

cardiovascular hiperte·nsiva .may~r_>d:e 140/95 mmHg. 

Pacientes .en quiene~- el~-tra~amiento es· indispensable: 

a) Crisis hipertensivas (encefalopatías). 

b) HipéTtensión maligna acelerada. 

c) Daños orgánicos francos; insuficiencia cardiaca conge.s.. 

tiva; crecimiento del corazón visualizado a los rayos 

11 X11 y al electrocardiograma; hipertrofia ventricular -

izquierda, aneurisma aórtico, enfermedad vascular cer~ 
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bral; daño renal y daño retiniano. 

PRINCIPIOS QE JA TEBApEUTJCA 

1. El tratamiento es por toda la vida cuando ··la l:aip~rtensión ·­

es esencial y etiológico cuando es securldariii-~-

a cabo algunas órdenes. 

:::: r n:::~::: :.:::::. :: ::;::~i¿í.ª~~'~é~:?:f:: pi~~~ti~:~ªs, o dis-

' ...... U>'?~~:~J~ ~·:r;:~·.-~: .. ~:.-:.:·~~r ... ~-:-'" ,. ,,'.~·- ~~- ~~, 
El paciente con p_resión ··~rr·tei-i'B.1'.:·!?·1ev_:adS.'i~.de~·~ · ¿~-~pr··e:~de~r-.- c1_ar.a. 

mente lo siguiente: 

La seriedad y duración de por vida de la presión arteria1·: 

elevada, así como las posibles causas de no tratarla. 

_La importancia de tomar el medicamento_ pres~z:~ ~o'::: a_,~_!;;n :~é:fe 

mantener la presión bajo control. 

La naturaleza asintomática de la enfe1·medad. 

La importancia de asistir 

para ser vigilado. 

2. La meta es mantener cif_ras tensional~s 
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3. Las tensiones deben tomllrs-e _c!)n _el _pac;1cnte de_ p~e y decúb.i. 

to. 

a) Tiacidas · 

b) Diur~ticO's-

c) ~gentes __ que. n_~orr_a~ ... ~~-~~~j.o.~~~----

Los sitios y forma de nc~ió1:i_ ·di~~~-r~J\: le< q~e- explica la diver­

sa potencia, actúan_ prin~-.iPá,l_me~~e·.-.~·n el asa de' henle ~s~e_nde.n. 
te y- -di versos si ¡fas·-- -del~~-t(;b~ulo ----dis_t-~l >._:;º o_ -

El efecto secundario más frecuente es la hipokaiemia, mediCame.n. 

tos bloqueadores neuronales adren6rgicos, cuando no bnsta un -

diurético el segundo medicamento que debe emplearse es el blo­

queador (6,9) dentro de éstos tenemos: 

- 10 -



~dores periférjcos neuronales como la reserpina, 

guanetidina, betamidina y debrisoquina. 

De receptores alfa.- presinnpticos y postsinapticos: la prazo­

cina, i-ecep~ores- alfa y beta; labetaloi:-_y ~roP~~a:i·a·i;~_~;~~:~,~-~~·~-~¿ 
dores centrales ~estimuladores de _al_f~¡:e·C~p-tOre~·:.-:~~ri~'.~:ff~::~_{f_a :: 
me til d0pa, . clonidi~~', :--~~·s. '.-,b:1~~:~~~--~:~:~~-~- ~~-t~ ·:_d~-.n. --~~-j 9, r; _ re-~p_Ue.s. 
ta- asoc1adós a un .di.Uré_tica_·._-(4 ~--e;; _i,_9 ) __ . 

Y1ui_odiintadores:~- -Cuáií<fO -un-· dlllié_tic-o Y Un bloqueador no bas­

tan, el ter·cer paso_ .. es B:gre_gil:i:- un vasodila:tador, su nivel es en 

la fibra lisa a;te~~ai'>:-~éii·_~ro·_ de _este grupo tenemos la hidra­

lazina que es el más uSado ~y el -verapamil el cual es un bloque.a 

dor del calcio a fliVel j·~:e·i~- inúsculo de los vasos. 

-11 -



TIPO 11. Hipertensión moderada (diastólica de lOO-lZO), trat.a. 

miento a base de diuréticos tipo clortalidona y clorotiazidas 

más sales de potasio; esto puede ser sustituido o adicionado a 

criterio médico por propanolol, reserpina, alfaffietildopa, más 

dieta hipo sódica moderada y -baj ~-- .en:0
· ~-olesterOl. 

TIPOS 111 Y IV.· Se cataloga como Severa o.maligna diastólica 

mayor de 120 mmllg, edema de p~pi~a, ui:-em_ia, combinación de me­

dicamentos más dieta y reposo, se ·agréga'' guanetidina. 

Clasificación propue.sta en -las guías diagnósticas terapéuticas 

del IMSS. 1982. 
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PLANTEAMIENTO DEI pROBt.EMI\ 

He observado que en ·.~l s.ervicio :de· u.rgencras existe un - al to i.n. 

gres o h"ospi talnrio:.-P,~·~ ~~~i·p¿}~:~~~}~:~/~'.rt~r.~·~1,_ .e·s~~¿l~l-·mal--c·~n-:-. 
tro~ada .Y .s_~~- P_!~~~ri~i~~~:~~~/~~~~~-~fa~~~·?~~:~-~}f".~-~~'!i{~-~~-~~~-~;:·c~fd~ 
ca congestiva·, enter·meaa~ i:~:~·-~·Jr~-r_:~:~~-·~~_bra,~·~~ ~Ei~!:to ~gudo- a·r 
miocardio). 

".;,' 

-,_t,: ~· 
... ,..e·.-, -·-· - ., 

De 200,827 der~chona.bi~~~~s~(~e~t!lGz. 30 IMSS, .17,824 hombres y 

22,624 mujeres son'·':d~r~:¿~~·i{i¡h'j_,~-~."~'·~~·:"d~:.i~ UMF ÍI 21, de los cu..a. 

les solicita ron·:~ te~-~·i:6*~'::'~i-~f~·~· ;en \988 por hipertensión arte-
-; .-. '-,, _,,.e-,:-.·.-:._::~'~·.:·-.-./_·~::,. 

rial esencial "995 Í>acl~~~t~S /:-7·1 .. en el servicio de Urgencias y 

924 en Consulta· _-Ext·erna i_de·, Primera_ vez·-

,. -__ , -_ - .- . .:::;~~~>_'_~--· 
Existe una mor~~li~~:ci. ~;.:·"e1 mismo ailo, de 71 pacientes por 

cha causa: 2~9 ·~·~-.¡. ·h:Ú~~;·ten_S.i"ó.n. ·.arterial es~ncial y 4 2 por 

di-

sus 

principaleS·. CÓ~pii2D.ci"Óncs, .. iB· ca.Sos. por. eñfermedad vascular -
• -' •• •• • ~-'· -_, • --."·-' ' • --~-• - - ·' e _• - • '-· • __ : • - • • -

c(fréb-ra:r·~-y----==zA-·-·pcóI-~:i-nfai·t"o~-a'&üdó~-·-a1--mi·ocaidio. - -Esta cantidad - -
-:·:·- <- -.- ;:: .. -·- ·-~- :,: .. ·.---:· ·.'; c.:· 

nosológi·~ª:··~~~u~~~ cÚ'.::~~-~~~-~·~.?\·.~·ug:':l,~ .':~e -_·las principales en_.fermecl.a. 

dCs· cróni·C~ deg~~~~~t'-i:~:~i~, ~Y,fo .. ¿iJai ·~1os- h·ace pensnr que'.-ln hi--­

pertensi.ón· .art'e.~i~i·-:·;~:~~-~:~~¡'~i ·es un Problema' <le salu.tl pú.blica -
: .: ·"·~' .. ~ .. ·:: -:: · .. 

qué ·contrib'u)•e ·a·_'üftñ e'i·evadil níéirbiritortál'idad. Aun· cuando· se -

ha demostrad'a · q·~~ la" t'~':f'á¡).iá ailt'~hi"-Perterisiva di'sminuYC" signi-
'.'·• :<· .. .-.· . -· •. :: 

ficativamente i~.: incidenc_ia_ de ·compl1c.aciofles y mortalidad del 

- 13 --



paciente hipert~riso~ 0 surge un ·~ucs~io~ami~n.to i,mp<?r.tante··,.." ¿por 

qué el Pacicri:te __ hip~i'te~:sci -se encUentra'·.'máL~cóiitrolli'<lO-~y/o- St: -

.:--.,. 
-, ... , 

-;;,,-:. 

-·-¿_se!~;~ ~-~~ ~ .. ~_t: ~ ~·~~i~~ ~-~~·~ -.~.~k~i:~~~-;i~~~~f~: ~1~:~(~~~. f ~~j~~4:~;~~~ii~~.i~~·i·i~~~t~~ ·: 
_nlierÚo? o .·ta1 Yez que ¿·.~.~-,:.~~~-~.-ª-~-~~-~~,;~~~-~J?.~--:~~\),'~'.h:~,.~:~~,.~-.~~'.~'.·~:~·~-~/:dá.i1>,. 

Por lo anteri6i-~eii.~c -.-;~~-n-ciin~ºdf (;~~?-'i~;-p·f~t~-¡1.fri -
la mul ticausalid;d '-~ÍH ~~: ,¡ue:-~:~ -~.~~·Í.~.~~~~-~·-lÍi--conocer cual es 

pertenso presenta o desarrolla co.mplicacionl!'s ~ .--

FUENTE DE INFORMACION: Dingnóst.ico de salu~I !988. llGZ n 30 

IMSS. 
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Hl. 
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cÓNOCER LA"-MULTICAUSALIDAD POR LAS 

QUE EL PACIENTE llIPERTENSO -SE -DES­

COMPENSA y -D~SARROLLA COM~LicACIO­
NES. 
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MATERIALES Y METODOS 

El presente trabajo es un estudio prospectivo, l~ngitud~nal , y 

descripti v,o. 

Se 11-evó. _a_ 'cabo en el Servicio de Urgencias_ del HGZ JL 30' Ir.~~_S, -

en lñ-·'CiUdad-de México, D.F., durante loS ·. me~eS- ~-~'.~º~iü-;_-1-k ·a--iiO­

viembre de 1989. 

La captación de pacientes se llevó a cabo en el área -física e.o.. 

rrespondiente al servicio de urgencias que consta de observa--

ción, corta estancia, curaciones y consulta externa. 

Se seleccionaron al azar 120 pacientes, tomando en cuenta un -

intervalo de confianza del 90% y un margen de error del 10\; -

el número de pacientes considerados en la muestra se obtuvo 

por medio de la fórmula estadística N = --Tcf-

Los pacientes captados se tomaron de acuerdo a los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión considerados para el estu--

dio. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

a) Paciente mayor de 30 años de edad, que ingrese al servicio 
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de Urgencias· d~l _ HGZ . . 1{' 3.0 ,- _coil diagnóstiC~_·. dé-)l~pe_rtensió~ Ar-
.. ,;, .. -;, 

terial e'·seitciai ~mili ·~o-ii-troia·da ·y_ -·~,~Y~- :~dS.ciiP:ció'rl:_~·sea_ lá--UMF ·# 

.. '.<: - :-,.-.:,. . . · '<:::<·~~----~· 
21. 

b) . Pacien t~s con ~l~,e;i~11~~~~·,:~,f.i:~f.i~!;¿;~#~j\~L.t~~e :pre~en ten. 

· .. ::::¡:1i~~f~l;~t~t~j~f if ~l~t}1iil~!¡~j:::t ~ 
mo·:· arlt~·¿:~J~~·~~- ,:¡ ~-- iti:p~i-'t~~·~·i:6rl'~->a·f t'e·r_i;~¡ ~~~~§:~ ~~-~~-c-~~~!i t r-e~ d~~ ~º" ~ 

:=;c.;_. " .!c'=";;c;•-,'- ·-- ·Jt.·-co-.--:·,' -;-· 
trotada:· .. -:-:--:t::-,, .~-i~.:-.-'-

. ···. : ": ? ; ;~· 
CRITERIOS DE .NO IN.CLUSION. 

a) El tiempo de la _'e_voluciórl> de .. ·l~ -~hi~~r_t~~·sión. 
b) Número de ingresos previ'os··ai" servic~ó. de urg.encias. 

e) Sexo. 

d) Nivel socioeconómico. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a) Pacientes menores de p~eSenten hi- -

pertensión arterial mal 

b) Pacientes con hipertensión a·-.¡.·te:rúif; ~-e¿~¿~,d~~:¡a~···: 
e) Pacientes con dos o más pa tolo.gíU~ :·~sóc~'.~.·~~·s\ .. no secunda- -

rias a la hipertensión arterial •. 



La información se obtllvo directamente ·de los pacientes Y. se rJ,t 
' ' 

copiló en ~n. forma to _que_ c_onS.'ta ·~~ 13 da to_s que :.s.e:.~consi~e~a~on 

los más impo.rtantes p·a-ra .. ia·-~~:eal1-~ac.(ón del estlldio; la ili.for-

mación obtenid·a c.Pmp~~~~~.~}1~-~~J:.s_i~~i~~\e;~·:~:d~ t~~-·~ '. 

- ' -
l) Identificación- dcr ~pi:i.-c:~~¡;·t_~-:_· ·Nombre-y. afifi·ación~'· -

2) Edad y sexo de loS ·-~a::~~f~-~~~'"S ~ 
3) Motivo _de ·rngreso ~l ·S:~~v_i·c:i~-~ d.e 

4) T /A al ingreso. . ,e, 

5 J Tratamientos recibidos en los -;Úl t~irño~: .. ,:t2 meses. 
- .- ,_ - - · ..... · 

6) Secuencia o cornbiriaci6ri de_,··YO~., m¿·dÍ..ctl~entó·~ 
7) N. de consultas rec.ibidas ~~ · i~-~ ··c¿l ti-~-~5,. 'j·· mesCs. 

·:: . ...... , .. ; : ... --
8) En caso de abandono al tratami.'~iit~';- · c·ita'sllS'~ 

9) Participación fami-liar 

10) Actitud ante 

11) Las complicaciones 

pode pacientes. 

12) Participación del 

sobre hipertensión arterial. 

13) 

En tuJos los 

cialmente, se 

los casos con 



fras tensionales en la misma posición, cua~do .fué necesario se 

mantuvieron los pacientes en observ~ci~n ~n c~mill~s en posi-­

ción de decúbito, se utilizó para la .. ~.oma.'de TI!-, la técnica -

recomendada internacionalmente ·con· csf ingobaumanónlc t ~o portá- -

til. 
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CUADRO No 

Distribución por edades de 120 casos de pacientes con hiperte.n 

si6n arterial esencial, mal controlada en el HGZ # 30 del Ser-

vicio de Urgencias, de julio a noviembre de 1989. 

EDAD FRECUENCIA 

30 

50 

70 

49 

69 

89 

TOTALES 

Media X 
Mediana X 

Moda Mo 

Rango 30 

39 

64 

17 

120 

55.4 

66.5 

56 

87-años · 

32.50 

53.33 

14 .17 

100 

En este cuadro podemos observar, que ·1a"-mitad de los pacientes 
: ' 

o sea el 53.33\ de los casos se enconiraron entre las edudes -

de 50 - 69 aftas de t:·da<l y q·ue :a1ca·1l"Zó :su mayor frecuencia a 

los 56 años. 
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CUADRO No 

Distribución· P.or: sexo de los 120 pacientes hipe?'.t"ensos · 'desc·a·m-
·.-· . : ... 

pensados, _cap~·~dC)s -<l·e· julio a noviembre de 1989·~-- :en··e1 sC'TVi:-

cio doUrgencias del llGZ 1 30 !.M.S.S. 

EDADES HOMBRES MUJERES FRECUENCIA 

30 49 13 27 40 33.33 

so 69 21 42 63 53.50 

70 89 10 17 14.16 

TOTALES 41 79 120 100 
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CIJADRO No 

Motivo de ·Ingreso del Servicio de UrgenciaS en los- 120 pacien­

tes hipertensos descontrolados, del estudió. 

Sintomatología in he-
rente al padecimier:-to Por otra causa (cefalea, mareo, nau-
sea acufenos etc,) 

TOTAL DE 
HOMBRES MUJERES l!OHBRES MUJERES PACIENTES 

30 - 49 11 21 3 6 41 

so - 69 8 30 12 12 62 

70 - 89 2 9 5 1 17 

TOTALES 21 60 20 19 120 

~~~~~6-7_._s_%~~~-l~I =====3=2=.=5=%===========1=0=0=%==: 

11 120 
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CUADRO No 

Pacientes que en el momento del estudio se encontraban bajo 

tratamiento antihipertensivo en el Último mes previo a su in·· 

gres o al Servicio de Urgencias del HGZ ti 30 I .M.S.S. 

EN CONTROL 11 SIN CONTROL TOTAL 

PACIENTES 
1 POR EDAD HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES 

30 - 49 14 26 41 

so 69 19 40 62 

70 89 10 17 

TOTAL 40 76 IL 120 
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CUADRO No. 

Medicamentos ant.ihipertenS'iva·s ut-iliz~fda·s- ei:i. lc:>s .pacientes, en 

el momento del estudio. 

MEDICAMENTOS 11 FRECUENCIA 
11 

NIFEDIPINA 48 40 

ALFA METIL DOPA 29 24.16 

METOPP.OLOL 13 10.83 

CAPTOPRIL 6 

VERAPAMIL 4.16 

CLORTALIDONA 4.16 

PRAZOCIN 3.33 

PROPANOLOL 3.33 

FUROSEMIDE l.66 

SIN CONTROL 3.33 
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CUADRO No. 6 

Número de Consultas· reci_bidas en los últimos tres meses, pre-

vios ·a su ingreso 

EDAD HOMBRE 11 MUJER TOTAL 

1-3 3-5) lo 1-3 3-5 

30-49 12 40 

50-69 11 6 10 32 63 

70-89 4 17 

120 
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CIJADRO Nn 

Principales causas de abandono al tratamiento 

CAUSAS 

Desinterés 
Individual por 
su enfern1edad 
(apatía) 

~~~I:a~~ó~ª r-
familiar 

Desconocimie.n. 
to de la en­
fermedad y de 
sus complica­
ciones 

As in tomá ticos 

Estado deprti­
sivo 

Mala evolución 
de su enferme­
dad 

50 - 69 30 - 49 MlOS 

HOMBRE HUJ E R HOMBRE MUJER 

12 

12 

- 27 -
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CUADRO No 

Distribución de· la~ coniplicaci_one.~ más frecue~tes_ encontradas 

en los--120 paci.ent-es-:dei- esii..idio-. 

COMPLICACION FRECUENCIA 

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA 35 29.1 

INSUl'ICIENCIA CORONARIA 7.5 

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 12 10 

INSUFICIENCIA CARDIACA 10 8.3 

INFARTO 3 2.5 

NINGUNA 51 42.5 

TOTAL 1 1 
120 
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CUADRO No 

titl DEBE 
E'~U~TECA 

Como consideraron su relación con el médico los pacientes hi­

P.erteris·b~: d~J.. -~studi.o. 

FACTORES 

Indiferencia del Médico 

Buena relación médico-paciente 

Mala o inadecuada relación 
médico-paciente 

Médicos múltiples en la evolu­
ción de su enfermedad 

Repercusión en su vida 

Su médico no le informa la 
evolución de su enfermedad 
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FRECUENCIA 

46 38.33 

19 15.83 

34 28.33 

10 8.33 

2.5 

6.66 



CONCLUSIONES DE LOS R.ESULTADOS 

l. 

., 

La : .. ~d¿¡d·.' m,á~~ :-~~:~:~¿eiii~-'.-~-~~ -Q~e ~:-~-,~-'.~_p·~~~--~E~t~.-~,~~ -~~-~~ei .. ~~nSió~. ~ · 
:~éP •• :~~s:~[i:~~·:¡:':·di~t~iE}afri~l;~;~t;~.1a~vid•.l .. ái canzando 

. - . -· ,:,e'.·; 

~-~--::_-?'_- · __ · .-: ~~:' _ >>l/._;:>¡ ~--_,,2··-(E::{:: -'~~; ---;·~~:, \,),_ _. '·~- -~--' -

2. El sexo qu~ ·¡ir·~-~~~{~¿'.. ~n ._:':í~-:-~UdeC~mi~~-to- itié--:~~ ·femenino, 

con una relación 2: 1. 

3. De los 120 pacientes incluido_S en_ el' estudio, sólo _81 ingr~ 

saron con el Dx. de Hipertensión· 8.rterial .desi:ontrolada, -

correspondiendo al 67.5% de la muestra, el -otro 32.5\ in­

gresó por causas diferentes a la hipertensiári >ar_teTi_a·~. 

Esto nos dá una id-ea de la importancia· de '.:1a ;: ;e~i~:-r6n.- ihi.é_·: 
.. , .. ·''• .. -· 

gral de todo paciente que ingrese al se.rvici~·.'de ·urge:~C-i3~ 

de cualquier Unidad. 

4. De los factores estudiados, en los 120.pacientes· incluidos 

en la muestra, sólo 4 pacientes se encontraban sin .control 

farmacológico en el Último mes previo a s.u ingreso, lo 

cual nos habla de que nuestro paciente hipertenso no está 

recibiendo el tratamiento médico más adecuado. 
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!izados, 

fedipina 

dopa con 

sé ---~~co-~ tr-¡f~--·Có'fu~ .. ~~_4f ~~~~~F:F.?-~:~:-~~~~~~--~~~-_te:;:;~- iU ·. N.L' 

::~2·~~{;~ 'r:~: ~.~~:~~*;n1ti~~~~t#tl¡l~z~f g!:!4~r~~'.~t1 '~ 
menor: me toprolol, Cap to¡)Ti~:;, V~--~ª-~:~~-~,~~~~~~~(~~·:;~;~:i_~~,w~=~~~J>-fíl-/" 

"'<~; ,··t·:~~: . ·. ·:<.:,<> zocin, Propanolol, furosemi<le. . . ". . -- . ·,\~:~t;;·'. :/~:~~;:_. :_;·:;~ 
De los anteriores en el· 80%··-de 'lOs ~~-~~~-~~-~~~]" ~~jo~m·~·n=~j«>: re-« 

comendad.o por las guías te.rapéú~i-c4i~:-Jif(ltiiS·;.~~~~~~!~~~~~{ÍYi:: 
•.•. •-);_o;' • ~-;-c'o'-.''C; " 

zó. Considerado como factor de :i~p-Or~~~,~·i:.~:-~~d~~~fr.o·?~.er_-'~s.-

tudio puesto que no están existiend·~·- c;·¡t~~~:{~~\J:fi~úf.:_·:~~tk·- '~~-
, ··--:· :::.! .,: ... ~·t 

blecidos para el manejo de los pac1:~~t:~,~ ·· 11"i"P~~f~·~5·~."s·; :;:::.;.-' 
:- :'.~;-·~:' - ;~ .• - "~- . 

··-.1.::·-·:·:;_·· ,-:.:< - > 
6. En relación al número de consultas rcCibidas · e.tÍ. ,·105., ·tr.eS. ú.l.: . ,,,: 

timos meses previos a su ingreso, rf'.'SUl t~-.. q~e- ·~~ una _-pro- 7 -

porción de 36.6% fué más frecuente la asistencia a'. la ·con­

sulta en el sexo femenino, en el rango de edád de SO a 69 

años de edad, con un promedio de 1 a con~ultas p~r mes; 

en el resto de los pacientes existió una existencia a la -

consulta baja, pero todos tenían el antecedente de haber 

acudido a su control por lo menos l vez, lo cual debe in­

quietarnos en relación a que nuestro paciente no solo nCC.í:.. 

sita un tratamie11to farmacológico y que debemos enfatizar 

en un manejo integral de nuestro paciente, haciendo de ca­

da caso en particulnr u11 individuo biopsicosocial, tratan-
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7. 

do de mejorar las condicione.s. de nuestros pacientes para -

lograr uli mej~r control .en :C110s~ 

,_,. ··" 
Dentro de las p;¡·n·c'iP~i~·;/ causas· .. _. de' abandono al tratamien-

·to se-- en~~e~~:r~~ -~~S~~.-~·i:~~tjs:~~q~-~~.~s factores en el mismo pa-
~:::· .:_~·-.[;:2,' 

cie_nt_e;·;:-p~e-~!J·~~-~i-P:_ ,'~~-~=-~~~-?-!~ ~-~é:~ritramos que la causa más fr~ 

cu~n~~ ·-.~.~-~.~:-~:f-~"4~~-~-i~:~·~·z.{5: y apatía por su enfermedad en el 

26 .6\. de ~-·1·o·S'.'.P3.:CieríteS; :Siguiendo progresivamente la depr~ 

s{óil. con -e1-~2z. 5 % , el desconocimiento de su enfermedad en 

el zr~·6~\"';- lEi falta de participación familiar en el 14.1%, 

por falta de síntomas el paciente no cree necesario su ad­

ministración de medicamentos en el 9.16%, y por mala evol.11 

ción de su enfermedad a pesar de haberse encontrado bajo -

varios tratamientos en el 5.8%. Con lo cual podemos dar-­

nos cuenta que los factores principales como causa de des­

compensación corresponden al área afectiva; haciéndonos un 

llamado para tratar a nuestros pacientes hipertensos en 

zus tres esferas: biológica, psicológica y social. 

8. En relación a las complicaciones más frecuentes, los ha­

llazgos fueron los siguientes: 

Cardiopatía hipertcnsiva en el 29.1%. 

Insuficiencia coronaria en el 7.5%. 

Enfermedad vascular cerebral en el 10%. 
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Insuficiencia Cardiaca en el 8.3%. 

Infarto en el z.5% 

y se hallaba~ sifl ninguna complicación asociada el 42.5% -

de los pacientes del estudio; con lo cual podemos darnos -

cuenta de la importancia de lograr en forma inmediata-un -

control en estos pacientes con la finalidad de reducir en­

cllos complicaciones y mejorar su pron6stico <le vida. 

9. En relación a un factor sumamente importante como lo cons­

tituye cómo considera el paciente su relación con el médi­

co, encontramos que el 38.33% de los pacientes encuentran a 

su médico familiar frío e indiferente, la única relación -

que existe es la asistencia por su medicamento prescrito, 

en algunas ocasiones ni por el mismo. 

En el 28.33% consideraron su relación como mala, cuando 

existe mala respuesta del médico por sus inquietudes, su -

falta de atención para escucharlos. 

En otras ocasiones esta relación no ha podido establecerse 

por el cambio continuo de médicos y medicamentos que han -

recibido, éstos pacientes constituyen el 8.33% de los pa­

cientes de la muestra. 

La sensación de desamparo en ri=lación al área m~dica, como 

repercusión en la vida de los pacientes, surgió en el 2.5% 

y en relación a la desorientación que tienen por inasiste.n. 
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cia a pláticas o porque su médico no les proporciona la i.n 

formación adecuada en relación a su evolución de la enfer­

medad y lo que puede sucederles si no se integran a un 

buen control, surgió en un 6.66% de los pacientes. 

Con lo anterior podemos darnos cuenta de la gran necesidad 

que nuestros pacientes nos manifiestan de que quieren ser 

escuchados y orientados en relación a su padecimiento, el 

gran quehacer médico para lograr controlar a estos pacien­

tes se encuentra involucrado en sus tres esferas y no sólo 

en la biológica. 
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ALTERNATIVAS DE SOi llCION 

l. Como m¡dicos debemos iniciar un cambio· en la Terapéutica ~ 

del_ .. pacient~ .hiPer~en;O-, ~_,on~.~~t~aiii.~3:r~·~: en., s~-~-··:.~:~f~:ras·'-~ 
~-b'i.016gi·~~>-psicol-~g,ica y social. 

. .'_.:·:·-. ~:·z.·: 

2. Tratar de mejorar nuestras relaciOneS' hum-anaS·; con ia ·fiJUL 

lidad de logra1· una mejor atención médici'. 

3. De acuerdo al estudio presentado podemos darnos cuenta de 

la gran necesidad de unificar criterios en el manejo de 

los pacientes, para mejorar sus condiciones, para lo cual 

podemos formar dentro de la institución comités encargados 

de la supervisión hospital aria de que se lleven a cabo, 

para disminuir la morbimortalidad. 

4. Incrementar las pláticas hospitalarias informativas en re­

lación a la hipertensión arterial esencial, para que el p.a 

ciente encuentre la orientación necesaria para entender la 

evolución de su enfermedad, y se concit:ntice sobre la res­

ponsabilidad que tiene de su propia enfermedad. 

S. Como midicos tratar de conservar a los pacientes hiperten­

sos con la finalidad de conocer su evolución y evitar de· -
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esta forma el descontrol que presentan por el cambio conti 

nuo de médicos. 
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