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El Segundo Consenso Uruguayo
sobre Hipertension Arterial

A tres afios de realizado el primer consenso, la Liga Uruguaya Contra la Hipertension
Arterial (LUCHA) decidio larealizacion del 2° Consenso Uruguayo sobre Hipertension,
cuyos resultados se documentan en esta publicacién. En € temario del Primer Consenso
setratd de exponer lainformacion necesaria para el manejo del tema por el médico
general. En éste, seintent6 poner ese materia al dia, informando sobre nuevas
evidencias en la epidemiologiay discutiendo los avances en el tratamiento que en este
corto intervalo han enriquecido los conocimientos médicos. Pero ademas se buscé que
este consenso dejase un documento préctico de las conductas eficaces para el manejo de
la hipertension, enriqueciendo lainformacién sobre lo mejor que puede hacersey
denunciando los efectos de praxis que aln persisten: conductas intempestivas en el
control de los picos de presion, conductas omisas cuando se debe modificar habitosy
dietas perjudiciales parale hipertenso, conductas farmacol 6gicas caras innecesariamente,
conductas féciles cuando se retacea el tiempo necesario para explicar, educar y motivar
a paciente. Y como proposito ideal, contribuir a formar conciencia acerca del niUmero
inaceptabl e de pacientes con hipertension desconocida o no controlada, problema central
de la hipertension en el nuevo siglo. Con palabras del Prof. Carlos Salveraglio, ir al
rescate del paciente ignorado, del tratado en formairregular o insuficiente, formando a
todo el personal de la salud para conductas eficaces en el reconocimiento y manejo del
problema.

L os capitul os de epidemiologiay atencion primaria se ocupan de este punto. En las
bases para su redaccién participaron licenciadas de enfermeriay psicélogos. El capitulo
sobre tratamiento subraya la vigencia de las medidas que procuran cambios en los
habitos de viday de alimentacion para prevenir y tratar con mas eficacia la hipertension.
L os aspectos particulares de la hipertension en €l nifio, el anciano, la mujer embarazada,
0 los picos hipertensivos fueron desarrollados por |os especialistas correspondientes.

Como en €l anterior consenso, el plenario final contd con las opiniones mas
autorizadas de nuestro pais en los campos de la medicina interna, especialidades y
enfermeria. En lareunidn plenaria se promovio una discusion germinal en la que hubo
numerosos aportes, algunas correccionesy pocas discrepancias.

Si este documento representa un aporte Gtil alo que podria ser el manual oficial de
hipertensién, la Liga Uruguaya Contra la Hipertension Arterial sentird haber cumplido
con el aspecto mas importante de su razén de ser.

Dr. Jose E. Ventura
Presidente del Consenso
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Epidemiologia

Coordinador: Dr. Manuel Bianchi.

Integrantes del grupo: Dres. Carlos Bermudez, Sergio Curto, Ramiro

Draper, Edgardo Sandoya, Gustavo Valentin, Julio Tolve

1. Introduccion

Dentro de las enfermedades cronicas no trasmisi-
bles, lahipertensién arterial (HA) ocupael primer
lugar en lastasas de morbilidad y mortalidad en la
poblacién adultay ancianadel pais. Lamortalidad
cardiovascular en 1998 represent6 35,5% del total
dedefuncionespor todas|as causas. Si hacemosun
andlisis comparativo de ocho estudios sobre mor-
bilidad por HA considerando 8.280 personas ma-
yoresde 18 afios, en seisdepartamentosdel interior
del paisy en la capital, constatamos que la preva-
lenciadeHA esde33,7% (PA =140/90 mmHg). Si
bienlametodol ogiay seleccion del muestreoenlas
diferentes encuestas realizadas es distinta, se cons-
tatala alta prevaencia de la enfermedad que varia
desde 13,4% a 47%, y se vaincrementando con la
edad desde 11% en losj6venes a58% en los mayo-
res de 60 afios. L os Ultimos estudios publicados y
gue se analizaran a continuacion confirman estos
datos ®:

2. Mortalidad por enfermedades
cardiovasculares

Desde hace 40 afios| as enfermedades cardiovascu-
lares son la primera causa de mortalidad. Del total
de muertes por esta causa, 80% corresponden a
grupo de 60 afios y mas. Las enfermedades cere-
brovasculares e isquémicas aportan en conjunto
més de 63% de las muertes cardiovasculares. En
1996 representaron 36% del total de fallecimien-
tos, seguidos con 23% por los tumores malignos, y
5% por accidentes. Mueren 30 personas por dia: 15
hombresy 15 mujeres, en el hombre lamortalidad
seincrementaapartir delos45 afios, y enlamujer a
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los 55 afios. En 1997, lamortalidad por causas car-
diovascularesrepresent6 34,7%del total dedefun-
ciones, y en 1998 representd 35,5% de los falleci-
mientos del afio. Fueron 11.230 defunciones
(5.416 hombres, 5.814 mujeres) : 3.279 por enfer-
medad isquémica, 1.842 por infarto de miocardio,
3.631 por enfermedades cerebrovasculares y 449
por enfermedad hipertensiva. La tasa de mortali-
dad por enfermedades cardiovasculares en 1998
fue 341/100.000 habitantes (339/100.000 en hom-
bres, 343/100.000 en mujeres) 619

En 1955, las enfermedades cardiovasculares
eran responsables de 20% del total de muertes
anuales, seincrementaron apartir de 1969 |legan-
do a43%, sinvariacionessignificativasenlosulti-
mos 20 afios. En 1989 se observé una tendencia
decreciente de 1% anual, tanto en cuanto a enfer-
medad isquémica como a cerebrovascular, no asi
en enfermedad hipertensiva, situacion que puede
deberse al subregistro delamisma, que estaimpli-
citaenlasdosanteriores.

En nuestro pais, las muertes por HA significa
ron entre 1990y 1997 un total de 11.930.3 afiosde
vidapotencialmenteperdidos (AV PP). Esto repre-
senta € total de afios de mortalidad prematura en
personas que por esta causa no alcanzaron su ex-
pectativa de vida 9-Las muertes por enfermedad
hi pertensivarepresentan 4,3% del total de muertes
por enfermedades del aparato circulatorio.

Dicha muertes afectaron méas al sexo femenino
(13,7/100.000 habitantes) que a masculino
(11,3/100.000 habitantes). Analizando las defun-
ciones por HA en 1999, encontramos que 58,5%
correspondieron a sexo femenino, y 41,5% d
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sexomasculino, contasasde 17y 11 fallecimientos
por 100.000 habitantes respectivamente.

La tasa de mortalidad para ese afio fue de
14/100.000 habitantes, correspondiendo 57,8% a
enfermedad cardiaca hipertensiva, 33,8% a hiper-
tension esencial o primaria, y 8,4% a enfermedad
renal hipertensiva. Ladistribucion etariadelamor-
talidad por HA muestra un incremento significati-
vo apartir delos 60 afios, siendo maximaentre los
70y 89 afos. En cuanto aladistribucion geogréafi-
Ca, Se presenta muy homogénea con la siguiente
proporcién: Montevideo 41,4% (tasa 13,2/100.000
habitantes), einterior 58,6% (tasa13,3/100.000 ha-
bitantes).

3. Morbilidad

En unaencuesta poblacional realizadapor la Fede-
racion Médicadd Interior (FEMI) publicadaen €
afo 1999 se constataron en mas de 3.000 personas
encuestadas que 88% presentaban uno o masfacto-
res de riesgo cardiovasculares primordiales. 28%
tenian unfactor deriesgo; 29% dosfactoresderies-
go; 21% tres, 8% cuatro, 1,5% cinco y 0,2% seis.
Solamente 12% no teniafactores de riesgo cardio-
vasculares.

Si analizamos la hipertension arterial (PA =
140/90 mmHg) se constata una prevalencia global
de 34%. Si se estudia por grupos etarios. menores
de 20 afios 18%; entre 20y 49 afios 40%; y mayores
de 50 afios 44%.

Deéllos, 21% desconocia su enfermedad y 34%
estaban tratados.

Si seanalizad grupo de pacientes diabéticos, se
hallan 1.007 portadores de diabetesmellitusdetipo
I1, y de ellos 61% eran hipertensos. En el grupo de
diabetes mellitus de tipo | se encontré 29% de hi-
pertensos.

En el Servicio de Cardiologia de la Asociacién
Espafiola, se efectud entrejunio de 1995y noviem-
bre de 1998 una encuesta epidemiol dgica para de-
terminar laprevalenciade HA entre 196.000 usua
riosdelainstitucién. Seinvitaron a2.650 personas
mayores de 19 afios, seleccionadas a azar, y sees-

tudiaron 2.070 delas mismas (78%), obteniéndose
una muestrarepresentativa de dichapoblacion. Se
efectuaron tres medidas de presion arteria (PA)
por médico en el consultorio, en una misma visi-
ta,teniendo en cuenta las recomendaciones de
OPS/OMS paralatomadelapresion arteria, y se
promediaron sus valores, utilizando un equipo
electrénico semiautomético validado, marca
OMROM HEM 705 CP.

La prevalencia de HA fue de 33% (36% en
hombres, 30% en mujeres), siendo mayor en los
hombres menores de 60 afios, equiparandose pos-
teriormente en ambos sexos. Se detectaron 49% de
HA sistodiastdlica, 40% de HA sistdlicaaislada, y
11% de HA diastdlica pura. 23% de los hiperten-
sos presentaron HA de consultorio (PA en consul-
torio > 140/90 mmHg con PA de MAPA promedio
de 24 hs menor que 125/80 mmHg). Los factores
deriesgo primordial es detectados fueron: diabetes
6%; fumadores 23%, dislipidemia20%, sobrepeso
29% y obesidad 26%. Los pacientes hipertensos
duplicaron la incidencia de diabetes y dislipide-
mia.

Del total de hipertensos detectados, 32% desco-
nocia su enfermedad. De los que si sabian (68%),
67% habia consultado a médico en los dltimos
seis meses, 63% estaban medicados, y sélo 29%
tenian controlada su PA (= 140/90 mmHg).

Estorepresenta11% del total de hipertensosde-
tectadosen el estudio.

Delos pacientes que recibian medicacién (63%
delosque conocian su enfermedad), 10% tomaban
diuréticos, 15% betabloqueantes, 24% anticalci-
Cos, Y 49% inhibidoresdelaenzimaconversorade
angiotensina (IECA). 83% tomaban un solo féar-
maco, 15% dosy 2% tresfarmacos.

Este estudio constat6 que larealidad epidemio-
|6gi cadel os pacientes hipertensos del Uruguay no
se ha modificado en los Ultimos 12 afios, a pesar
del elevado conocimiento quelos pacientestienen
de su enfermedad, que estaban en su mayoriabajo
control médico y que recibian farmacos antihiper-
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tensivos, la enfermedad se halla pobremente con-
trolada®.

En 1986 el Comité de HA de la Sociedad Uru-
guayade Cardiologiarealiz6 unaencuestadomici-
liaria, con un muestreo a azar de 1% de la pobla-
cion mayor de 18 afios delacuidad de Montevideo
@

Se estudiaron 1.396 personas, encontrandose
unaprevaenciade HA de 38,5%, utilizando €l cri-
terio de PA = 140/90 mmHg. La prevaencia au-
mento conlaedad hastalos 70 afios, y entrelos65 y
70 afios fue mayor a50%.

L as variables asociadas significativamente con
HA fueron: edad mayor de 60 afios (p<0,0001),
obesidad (p<0,0001), antecedentes familiares de
HA personalidad ansiosa (p<0,002), y sedentaris-
mo (p<0,01).

La presencia de enfermedad asociada fue mas
frecuentes entre los hipertensos que entre |os nor-
motensos (insuficiencia cardiaca: 14 versus 2,7%;
infarto de miocardio: 7% versus 2%; insuficiencia
renal: 3% versus 1%; accidente vascular encefdli-
c0: 4% versus 1%). Del total de hipertensos, 58,5%
conocian su enfermedad, 45,8% estaban bagjo trata-
miento, y 6,6% estaban controlados (PA = 140/90
mmHg).

En 1996 serealiz6 unareencuestadelosmismas
personas estudiadas en 1986, para conocer su evo-
lucion durante 10 afios. Se lograron reencuestar
733 personas, 52,5% de los encuestados en 1986.
574 estaban vivos, y habian fallecido 159. Se cons-
tataron 364 normotensos y 210 hipertensos.
(28,6%). Laprevalenciapor edad mantuvolasmis-
mas caracteristicas que en 1986, aumentando de
5% enlosjévenesa68% alos 70 afios, conunadis-
minucion leve en los grupos etarios mayores a di-
chaedad.

En esos 10 afios, la presencia de enfermedad
asociada, y la mortalidad cardiovascular y global
fueron muy superiores en los pacientes hiperten-
sos. La mortalidad cardiovascular fue de 60% en
los hipertensos, frente a 40% en |os normotensos.
Losfactoresderiesgo con significancia estadistica
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fueron por orden decreciente: edad (RR 5,6), ante-
cedentes deinsuficienciacardiaca (RR 2,52),0 ac-
cidente vascular encefdico (RR 2,48), sexo mas-
culino (RR 1,6), sedentarismo (RR 1,46),y PA me-
diamayor a106 mmHg (RR 1,06) @V,

No se encontr6 diferencia significativa en la
mortalidad de hipertensos controlados y no con-
trolados, pero si entre normotensos e hipertensos,
estuvieran o no controlados.

En 1996 aumentd laindicacién de dieta hiposo-
dica(5,2% versus 38%), IECA (1% versus22%) y
anticalcicos (2% versus 11%), disminuyendo la
indicacion de diuréticos (32% versus 11%) y beta-
bloquentes (9% versus 7%). El porcentaje de hi-
pertensos fue muy bajo con cual quier medicacion
utilizada: 7,2%.

4. Conclusiones

Delos diferentes estudios efectuados, se ha detec-
tadolapersistenciadeataprevaenciadeHA enla
poblacion adulta y anciana de nuestro pais ©1412,
Si bien existe un nimero considerabl e de hiperten-
sos que conocen su enfermedad y estan tratados, €
porcentaje de hipertensos controlados sigue sien-
do muy bajo G,

Se deduce entonceslanecesidad deintensificar
campafas educativasy preventivas no solo parala
deteccion precoz y € conocimiento de la HA asi
como deotrosfactoresderiesgo quedeterminenel
riesgo cardiovascular globa y las medidas para
disminuirlo. Mejorar el control de la HA y otros
factores de riesgo, serd fundamental para dismi-
nuir lamorbimortalidad global y cardiovascular.
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Hipertension arterial en atencion primaria

Coordinadora: Lic. Enf. [rma Bentancourt
Integrantes. Lic. Enf. Alicia Martinez, Milka Soria,

Laatencién primariaeslaasistenciaesencial basa-
daenmétodosy tecnol ogias apropiadas, cientifica-
mentefundadasy social menteaceptables, puestaa
alcance detodoslosindividuosy familiasdelaco-
munidad, mediante su plena participacion y a un
costo que el paisy la comunidad puedan soportar,
entodasy cadaunadelas etapas de su desarrollo y
con un espiritu de autorresponsabilidad y autode-
terminacion.

Representa el primer nivel de contacto con los
individuos, lafamiliay la comunidad, Ilevando lo
mas cercaposiblelaatencion desalud a lugar don-
de residen y trabajan las personas y constituye €l
primer elemento de un proceso permanentedeasis-
tenciasanitaria.

L asacciones paraal canzar lasmetas en atencion
primaria en salud (APS) tienen un enfoque inte-
gral, esdecir, afectan no sblo lo curativo, sino fun-
damentalmente alo preventivo.

Es en este sentido que se las denomina preven-
cion primaria (promocioén y proteccién de salud),
prevencion secundaria(curacion) y prevencionter-
ciaria (rehabilitacién), aplicando el concepto inte-
grador delahistorianatural delaenfermedad ®2.

Aplicacion de APS en la prevencion de
la hipertension arterial

Consideraciones generales
La prevencién en la hipertension arterial (HA)
deberealizarse en el periodo latente que es varia-
bleen cadaindividuoy puede demorar afiossin de-
mostrar repercusion visceral @,

La posibilidad de tratamiento farmacol égico y
no farmacol 6gico dependedevariosfactores, esasi
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Dres. Manuel Bianchi, Mario Favat

gue muchos casos pueden ser tratados sin farma-
cos. El tratami ento no medicamentoso mediantela
modificacion de estilos de vida no saludables, ha
demostrado su eficaciaen todapersonahipertensa.
Puede ser la Unica medida terapéutica en un gran
ndmero de situaciones.

Estas medidas, cuando son incorporadas a la
vida cotidiana, generan un impacto favorable que
permite el control delaHA, contribuyen areducir
factoresderiesgo y asi prevenir otras enfermeda-
des cardiovasculares cronicas.

Dadaestasituacion, esnecesario desarrollar es-
trategias dirigidas a detectar y tratar fundamental -
menteaindividuos hipertensosen unaetapainicial
delaenfermedad.

La educacion de la persona hipertensa (real o
potencial) y sufamilia, debe ser laprincipal activi-
dad sanitaria en cada contacto. Las personas con
conocimientos sobre su afeccién y motivadosala
participacion tienen mayor adherencia a trata
miento, evitando € abandono, lo querepresentala
mayor causade fracaso del mismo @.

Para el desarrollo de esta importante actividad
en e marco de la atencidn integral, es necesario
contar con un equipo de salud, formado no sélo en
€l segundo nivel de atencién sino también en €
primer nivel. Este enfoque terapéutico requiere
gue el equipo desarrolle nuevas modalidades de
atencion, centradaen unaeducaci on que contribu-
yaalograr cambios de conducta que conduzcan a
comportamientosy estilos de vida saludables.

Estrategias de accion

Estas serén desarrolladas en los tres niveles de
atencion; primario, secundarioy terciario.
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Diagrama de los niveles de atencion y niveles de prevencion
para el programa de hipertension arterial

PRIMER NIVEL DE ATENCION

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

TERCER NIVEL DE ATENCION

Prevencién primaria

Prevencion primaria

Prevencion primaria

Fomentar la adopcién de estilos de
vida saludables a nivel poblacional.

Desarrollar programas de deteccién y
educacion con participacion
intersectorial, dirigido a grupos de
diferentes etapas del ciclo vital

Detecci6n de personas con cifras de
PA elevadas en consulta externa o
internacion por otra causa.

Referir a otro servicio del nivel
secundario para su diagndéstico y
tratamiento.

Manejo del hipertenso en etapa 1;
Hipertenso en etapa 2,3y 4 que
responde al tratamiento.

Hipertenso con complicaciones
estabilizado, referido desde el nivel
secundario o terciario.

Trabajar sobre factores de riesgo
cardiovascular, prevalentes en la
poblacion.

Integrar grupos de autoayuda a
hipertensos y difundir sus efectos
favorables en el control de la HA y sus
factores de riesgo

Prevencion secundaria

Prevencion secundaria

Prevencion secundaria

Sistematizar la consejeria educativa y
el desarrollo de programas dirigidos a
diferentes grupos etarios.

Creacion de policlinicas para
deteccion, control y seguimiento de las
personas con HA, desarrollando
medidas para favorecer su buena
evolucion.

Confirmar diagnésticos de HA de las
personas enviadas del primer nivel.

Referir al primer o tercer nivel, segin
en la etapa que se encuentren las
personas hipertensas.

Integracion de grupos de autoayuda y
difusién de los resultados de las
actividades desarrolladas a la
poblacién general.

Prevencion terciaria

Prevencion terciaria

Prevencion terciaria

Programas educativos a nivel
individual y grupal desarrollados en
forma integral por diferentes
integrantes del equipo de salud:
médicos, asistentes sociales,
enfermeras, fisioterapeutas, otros.

Se completan los estudios
especializados y se realiza la atencion
con especialistas: cardiélogo,
nefrélogo, neurélogo, oftalmoélogo,
fisiatra.

Atencion en servicios especializados.

1. Dirigidas al personal de salud

Se ha identificado que el personal de salud, por
déficit en su formacion y poco estimulo por parte
delaorganizacién del actual sistemade salud, po-
see en general conocimientos, interés y motiva-
cion insuficientes para destinar sus esfuerzos ha-
cialaAPS.

Por otra parte y reconociendo las excepciones
dentro del colectivo del personal de salud, éste po-
see una actitud fuertemente “asistencialista’, no
por propiadecision sino porque el model o que ope-
raremuneramejor estetipo detareas.
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Laestrategiaparael logro delosobjetivosdela
prevencion de HA, esta basada en contribuir aque
el equipo comprenda laimportancia de la modifi-
cacion en laentrega de los servicios ala comuni-
dad y los aplique en su actividad cotidianay en
cada contacto con los hipertensos reales o poten-
ciales.

Para el logro de estas estrategias se implemen-
tarén actividades dirigidas atodo el equipo de sa-
lud:

1) Promover talleres zonales, departamentales y
regionales donde las propuestas puedan ser
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discutidas por el personal de servicio de pri-
mer y segundo nivel de atencion como mini-
mo, estableciéndose un plan de accién especi-
fico para cada lugar consensuando con todas
las partes incluyendo los representantes de la
comunidad.

2) Redlizar seminarios de actuaizacion y profun-
dizacion sobre HA con enfoque preventivo a
cargo de representantes del equipo de salud
con participacion interdisciplinaria e intersec-
torial.

2. Dirigidas a la comunidad

Se reconoce que la participacién de la comunidad
sigue siendo escasa, y se observaque estase hade-
sarrollado fundamental mente en aspectos de coo-
peracién puntual y utilizacion delosservicios.

La herramienta para intentar revertir esta situa-
cion eslaeducacion paralasalud, pueseslatipica
actividad que posibilitala participacion comunita-
ria

Paralograrla, seimplementaran actividades que
desarrollen la participacién comunitaria procuran-
do una efectiva intervencién de la poblacion, ten-
dienteaincrementar préacticasindividualesy colec-
tivasquefomenten el cuidado delasalud. Se debe-
raestimular y fortalecer el autocuidado y laforma-
cion de grupos de autoayuda para la blsgueda de
solucionesasu problemade salud (HA) y los deri-
vados de ésta, cobertura de tratamientos farmaco-
I6gicos y realizacion de actividades, para el logro
deestilosde vida saludables.

Se deberan implementar mesas de discusion
pararedefinir losroles del equipo de salud anivel
comunitarioy enformaparticular lasacciones pre-
ventivas especificasparalaHA.

« Identificar losinterlocutoresvélidosdelacomu-
nidad y asignar con ellos las funciones o activi-
dades que pueden desarrollar.

- Focalizar los diferentes grupos de riesgo en la
comunidad.

« Planificar campafias de difusion con los medios
masivos de comunicacion, utilizando espacios
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en programas referidos ala salud en canales de
airey abonados.

- Redlizar gestiones tendientes a que las organi-
zacionesdeatencion alasalud estatalesy priva-
dasnoexijan el pago detickets paralamedicion
delapresién arterial, en € entendido que el co-
bro no fomentala prevencion.

. Integrar los equipos de emergencias méviles a
las actividades comunitarias

« Fomentar los hébitos saludables referidos a la
alimentaci6n desdelaconsulta pediétricaperio-
dicaen € nifio pequefio.

Implementacion

En la evaluacion de los usuarios cardiovascul ares
deben medirse losfactores de riesgo prevalentes.

Se debera incorporar en la valoracion de con-
sulta externalatomade PA, aplicando las normas
paralamedicion correcta. Si lascifrashalladasson
iguales o superiores 140/90 mmHg y menores de
180/105 mmHg, secitardal usuario paraun nuevo
control despuésdesietedias. Enloscasosenqueel
motivo por lo cual consultélo permita, serealizara
consgjeria sobre medidas no farmacol dgicas que
correspondan al perfil deriesgo identificado. Con
cifrasiguales o mayores de 180/105 mmHg seran
derivados a médico tratante para su consulta en
breve plazo.

Se entregara cita por escrito para primer con-
trol.

Primer control: enfermera

Mediciony control delapresion (PA), segun pro-
tocol o de deteccion, en caso de confirmar cifrasde
PA sistodiastdlicas iguales o superiores a 140/90
mmHg se solicitara consentimiento paraincluirlo
al programay serealizara

a) Fichade ingreso.

b) Consgjeria educativa sobre medidas no farma-
col6gicas seguin perfil de riesgo.

c¢) Entrega de folleteria educativa.

d) Citacién para control médico.
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Segundo control: médico-enfermera

a) Valoracién médica para la redizacion de
diagnostico

b) Educacion individual: reforzando la importan-
cia de las medidas no farmacoldgicas, farma-
coldgicas o ambas de acuerdo a la indicacion
médicay grado de concurrencia alos controles
periodicos.

¢) Coordinacion de exdmenes diagnosticos.

Tercer control: médico-enfermera

En caso que esté con tratamiento farmacol 6gico,

consultacon médicoy enfermera.
Si el tratamiento es no farmacol 6goco, consulta

con enfermera.

a) Evaluacion del tratamiento indicado.

b) Reafirmacion de los logros al canzados.

Cuarto control: médico-enfermera

Con contenidossimilares al control anterior.

a) Evaluar los progresos y evolucion reafirmando
los logros positivos.

b) Realizar educacién y referir de ser necesario a
nutricionista, asistente social, psicélogo, otros.

) Seira agrupando a los usuarios seglin etapa en
gue se encuentren incorporandolos a activida-
des educativas grupales y fortalecer los grupos
de autoayuda .
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Recomendaciones

La consulta a la poblacién con factores de riesgo
cardiovascular serealizaraen formasemestral con
los controles correspondientes.

Laconsultaalas personas diagnosticadas como
hipertensas serealizara unavez por mes.
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Introduccion

Han pasado mas de 250 afios desde que Hales to-
mara por primeravez la presion arterial a unaye-
gua, y masde un siglo desde que Riva-Rocci intro-
dujeraen 1896 el esfigmomandmetro de mercurio.

Desde entonces, ha acontecido una verdadera
revolucion en el conocimiento de estaenfermedad,
generada por lainvestigacion que acelerd su ritmo
en lasegundamitad del siglo XX, y que proporcio-
no en los Ultimos 30 afios valiosainformacién para
comprender mejor sus aspectos fisiopatol dgicos y
repercusiones, posibilitando el desarrollo detecno-
logia orientada alos diferentes métodos diagndsti-
cosy alaterapéutica.

Base clinica del diagnéstico del estado
tensional

Latecnologia mas sofisticada no puede superar la
précticaclinica. Sgue siendo el médico en su con-
sultorio, con su paciente, con un estetoscopio y un
esfigmomanometro, todo |o que hace falta para su
diagnéstico.

Para efectos practicos, hemos dividido € pre-
sente capitul o en tres secciones principal es:

|. Diagnéstico
I1. Evaluacién paraclinica
[11 Evaluacion de riesgo cardiovascular

Diagnéstico

Concepto de Hipertension arterial esencial o
primaria. Definicion

“Es unaenfermedad con unafuerte predisposicion
genética e influencia ambiental, determinantes de
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su incidenciay mantenimiento, caracterizada por
laelevacion delapresion arterial asociadaaun au-
mento del riesgo de dafio vascular sistémico, con
manifestaciones ostensibles en corazon, cerebroy
rifién en laetapade enfermedad vascular hiperten-
sivaestablecida’.

¢Cual es el limite entre la normotension y la
hipertension? ¢Es necesario tener una
definicion operativa? (tabla 1)

Esta definicion, estrictamente numérica, tiene la
enorme importancia de ser e pardmetro de refe-
renciaparalatomadedecisionesenlaprécticacli-
nicadiaria. Haber Ilegadoafindel siglo XX conun
acuerdo en cuanto a las mismas, por parte de los
principales organismos elaboradores de directri-
ces (JNC VI @ y OMS-SIH @) constituye otro
avance més, al cual nosadherimos.

Estas tablas se refieren a individuos adultos
igual o mayoresa 18 afiosdeedad. Debido aquela
hipertension no respeta edades, para individuos
menores -situaci on frecuente que € médico gene-
ral enfrentaenlapracticadiaria-, deberareferirsea
latablaelaboradapor laTask Forceon Blood Pres-
sure Control in Children, publicada en este con-
senso en el capitulo de pediatria.

En el transcurso de afios se hatransitado por di-
ferentes definicionesdevaloresde PA limiteso de
referencia. Estoshanido descendiendoy si bienno
han dejado de ser arbitrarios, los mismos han sido
fijadosteniendo en cuentalaevidenciaderivadade
los estudios epidemioldgicos observacionales
prospectivos, al evaluar el riesgo de morbimortali-
dad cardiovascular.
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Tabla 1. Nuevas definiciones y clasificaciones de la OMS-ISH (1999) de los valores de presién
arterial

Categoria PA sistélica PA diastolic

(mmHaq) a(mmHg)

PA 6ptima <120 <80

PA normal <130 <85

PA elevada normal 130-139 85-89

Hipertension de grado 1 (leve) 140-159 90-99

Subgrupo: limitrofe 140-149 90-94

Hipertension de grado 2 (moderada) 160-179 100-109
Hipertension de grado 3 (grave) =180 =110

Hipertension sistolica aislada =140 <90

Subgrupo limitrofe 140-149 <90

Cuando la presion arterial sistélica y diastdlica de un paciente pertenecen a diferentes categorias se aplica-
ra la categoria superior

Nos parece vigente entonces, € concepto que
oportunamente enunciara Sir George Pickering
cuando expresd “ que no existe una linea divisoria
gue separa la hipertension de la normotension;
cuanto mas baja, menor la morbimortalidad” .

Comportamiento tensional. Concepto de
variabilidad y riesgo de dano vascular
Lapresion arteria esun pardmetro hemodinamico
que depende de multiplesfactores.

Se caracteriza por su constante variabilidad la-
tidoalatido, influenciada por lasméasdiversascir-
cunstancias.

El ascenso tensional, més que darse en forma
permanente y sostenidadurantetodo €l dia, sepro-
duce en formaintermitente. Lasumatotal de estos
periodos hipertensivos con sus caracteristicas (va-
riabilidad, severidad, etcétera), es la responsable
del dario vascular silencioso y progresivo.

¢Cuando y como comienza la hipertension
arterial?
El individuo no setransformadeun diaparaotrode
su vidaen hipertenso, sino queel cambio esprogre-
sivo 0 intermitente para poco a poco tornarse en
unacondicion definitiva.

Existe un periodo de transicién [lamado estado
prehipertensivo, donde ciertas desviaciones de la
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respuesta presora normal nos pueden poner sobre
aviso:

« Nivelesdepresién arteria “normal alta’

- Respuestaexageradaeinadecuadaal estrés.

- Respuesta exagerada a esfuerzo fisico (test
presor positivo en la prueba ergométrica gra-
duada).

« Hipertension arterial (HA) intermitente, con
periodos de normotension.

¢Como hacer el diagndstico y quién debe
hacerlo?

¢Como? Con €l solo gesto de medir laPA. Recor-
dar que la HA no da sintomas, y que por ello sela
conoce como €l “asesino silencioso”. Tomar la
PA sistematicamente entodaconsultasea cual sea
el motivo dela misma.

En la préctica clinica a diagndstico se puede
Ilegar en dos circunstancias:

1. Por las cifras, superiores alas normales en de-
terminaciones sucesivas de consultorio o am-
bulatorias.

2. Por diagnostico de lesién de un 6rgano blanco
(cardiopatia, nefropatia, retinopatia) en un pa-
ciente que desconocia su condicién de hiper-
tenso.
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¢Qué equipos utilizar?

Cuaquier dispositivo, sea mercurial, aneroide o
electronico, que esté correctamente validado y se
mantenga adecuadamente calibrado, es atil. Adn
cuando €l gold standard contintia siendo €l esfig-
momandémetro de mercurio, hacomenzado aprohi-
birse su uso por razones ecolégicas en los paises
desarrollados. L osequiposel ectrénicos-enlosque
lalecturaes automaticasin intervencion del obser-
vador- seestan utilizando cadavez méas, entre otras
razones porque eliminan los errores dependientes
del mismo, se descalibran con menor facilidad que
los aneroides y son més adecuados para los auto-
controlesdomiciliarios.

En nuestro pais todos | os equipos de mercurio y
aneroides estan sujetos a validacion por parte del
LATU previo a su comerciaizacion ©. No existe
reglamentacion en cuanto a los equipos electréni-
C0s semiautométicos o automaticos (los primeros
son de uso en consultorio con registro a demanda,
mientras que |os segundos son programables como
los utilizados en la monitorizacién ambul atoria de
24 horas), por lo que se recomienda se verifiquela
existenciade su validacion por a menosalguno de
los protocolos internacionalmente aceptados
(AAMI @ 0 BHS®) antesde decidir sucompra.

Metodologia de la medida de presion arterial

Debido alosfrecuenteserroresque se producenenla
mediciéndelapresionarterial y lascondicionesenla
que se rediza, remitimos a lector al anexo de este
consenso que trata exhaustivamente este tema. En la
tabla 1 se mencionan | os aspectos masimportantes.

Estan grave sobrevalorar cifras como subesti-
marlas, pues de ello depende recomendaciones de
por vida.

éMediciones de consultorio o de domicilio?

A pesar de qued clinico habitual mente se guiapor
las medi ciones convencional es de consultorio para
efectuar €l diagndstico o evaluar el grado de res-
puesta a la terapéutica, existe suficiente evidencia
de que las mediciones fuera de este ambito —toma-
das adecuadamente— son més representativas de la
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realidad tensional del paciente. Por |o tanto, laau-
tomedida de presion arteria (AMPA) —a sabien-
dasdequeno siempreesel propioindividuo quien
latoma— es cada vez mas aceptada, representando
unavaliosa herramienta parael médico.

Sera este quien debera asesorar a paciente en
cuanto al método y equipo a utilizar, teniendo en
cuentad rol educador que cumple.

En caso de utilizar lasmedicionesdomiciliarias
para definir conductas, se deberarecordar que los
valores de referencia con esta metodologia son
mas bajos que los de consultorio, asi un vaor de
140/90 mmHg en consultorio se corresponderia
con valores ambul atorios de 125/80 mmHg ©.

¢Quién debehacerlo? Laresponsabilidad recae
en todo el personal de salud, pero fundamental-
mente en el médico y personal de enfermeria que
trabaja en el &mbito primario, nivel en e que se
atiende la gran masa de pacientes de una comuni-
dad.

¢Que se requiere para hacer el diagndstico?
Queremos enfatizar unavez més, laimportanciade
laclinicaen e diagndstico y deteccion, paralo cua
Serequieren pocos elementosy es de bajo costo.

- Anamnesiscompleta.

« Examenfisico sistematico.

« Esfigmomandmetro.

- Exé&menes complementarios basi cos.

La historia clinica requiere una semiologia
correcta y minuciosa: comienza por jerarquizar
la edad, sexo, raza, ocupacién habitual del pa-
ciente, y entorno familiar y socioeconémico del
mismo.

Delos antecedentes familiaresinteresan: losde
hipertension arterial, enfermedad renal y de enfer-
medad vascular. Pesquisar sintomas que eviden-
cien lesion de érgano blanco. Sintomas que orien-
ten a hipertension secundaria como HA con paro-
Xismos, asociacion con hipotensién ortostética,
crisisde sudoracion y piloereccion asociadas o no
acefaleay palpitaciones (feocromocitoma), debi-
lidad fisica, asteniaimportante, calambres (hipe-
raldosteronismo). Son importantes |os anteceden-
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tes personales de HA del embarazo (preeclampsia
y eclampsia) asi como antecedente de cual quier en-
fermedad renal previaconocida

Anamnesis de los factores de riesgo vascular
asociados (diabetes/intoleranciaalaglucosa, didli-
pemia, tabaguismo, sobrepeso/obesidad, estrés, hi-
peruricemia, climaterio o menopausiaconosintra-
tamiento hormonal sustitutivo). Enfermedades de
interés asociadas, como labronquitis crénicao en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, asma
bronquial, arteriopatiaperiférica, etcétera.

Interrogar ademés sobre la medicacion habitual
con potencial efecto hi pertensdgeno (anticoncepti-
vos orales, antiinflamatorios no esteroideos, corti-
coides, antidepresivo, aminas simpaticomiméti-
cas) asi como con efecto hipotensor (sildenafil y
otros) y el consumo de drogasilicitas.

En el examen fisico sedeberajerarquizar el esta-
do general y nutricional mediante la “impresion
clinica’ y e célculo del IMC (indice de masa cor-
poral = peso en kg/tallaal cuadrado en cm). Signos
fisicos que orienten a patologia endocrinoldgica
(Cushing u otros), observacién delapiel (manchas
café con leche, neurofibromas, xantomas).

El choque de punta en domo, con aumento del
area, define clinicamente la hipertrofia ventricular
izquierda, y por tanto la cardiopatia hipertensiva.

El examen minucioso de todos los pulsos arte-
riales puede evidenciar |aausencia/disminucion de
pulsosen € territorio adrtico inferior que orientard
en un paciente joven, el diagnéstico clinico de
coartacion de aorta.

Auscultacion abdomina y de fosas lumbares en
busqueda de soplos (HA renovascular) asi como en
otros territorios. Palpacidon en blsqueda de masas
pal pables abdominales sobre todo en flancosy fosas
lumbares(poliquistosisrenal). Examen neurol égico.

El examen clinico deberia concluir con lareali-
zacion del fondo de ojo por parte del médico clini-
co. Estatécnicaque solo requiere el oftalmoscopio
y entrenamiento, es extremadamente Gtil por lain-
formacion que brinda, ayudando a definir el diag-
nostico o repercusion vascular.
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Lo expuesto anteriormente debera ser suficien-
te para que el médico general se conteste las si-
guientes preguntas:

1. ¢Es 0 no hipertenso? ¢Es su hipertension cro-
nica?

2. Si lo es, ¢tiene lesion de érgano blanco? (car-
diaca, vascular, renal, neurol 6gica, retina).

3. ¢Se trata de una hipertensién arterial esencial
0 secundaria?

4. ¢Tiene factores de riesgo vascular asociados?

5. ¢Existen otras enfermedades asociadas? ¢Cua
les?

6. En forma primaria ¢qué riesgo vascular tiene
el paciente?

Con €lo estaremos en condiciones de definir
la conducta en cuanto a evaluacion paraclinica
complementaria a solicitar, terapéutica a insti-
tuir, y establecer conjuntamente con € paciente
el programa de seguimiento mas adecuado.

Evaluacion paraclinica

Nosreferiremosalaeval uacion paraclinicadel pa-
ciente en € cual hemos realizado diagndstico cli-
nico de HA esencial.

En caso de sospechar una causa secundaria, las
investigaciones apropiadas solo deben ser condu-
cidas cuando exista un alto indice de sospecha. El
costo de los andlisis debe considerarse en el con-
texto de las necesidades de cada pacientey ladis-
ponibilidad de recursos de cada sistema sanitario
particular oregional . El lector esreferido al capitu-
lo correspondiente a hipertension secundaria para
unencaremasacabado delosexamenesasolicitar.

Evaluacion paraclinica basica

Debeincluir: hemogramacompleto, glucemia, io-
nograma (con especial atencién a natremia, pota
semiay calcemiasi esta disponible por su impli-
canciadiagnésticay por ser parametros modifica
bles por terapéuticas—diuréticose IECA- ladisio-
nia podra ser un factor orientador etiolégico),
azoemia, creatininemia, colesterol total — HDL —
LDL -triglicéridos, uricemiay orinacon sedimen-
to. Con respecto al examen de orina, destacamos
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gue € mismo es barato y sencillo de realizar, que
no lo sustituye la orina minutada y que brinda in-
formacion relevante, como ladensidad como parg&
metro de funcion renal y los eventuales hallazgos
en el sedimento (hematuria, proteinuria 0 ambas)
gue orienten a enfermedad parenquimatosa. Dada
su accesibilidad, y a que completa la valoracién
cardiaca basica, también el electrocardiograma
debeintegrar lavaloracion paraclinicainicial.

A esta altura se cuenta con informacion bésica
fundamental sobre el paciente hipertenso que per-
mite ladefinicion de su perfil deriesgo cardiovas-
cular (val oracién derepercusi6n de su hipertension
sobre 6rgano blanco, situacionescomorbidas), ele-
mentos que orientardn hacia la necesidad o no de
blsqueda de causas de hipertension secundaria, y
gue permitiran estratificar su riesgo y eventua-
mente la sel eccidn de terapéutica apropiada.

Evaluacion complementaria y de
seguimiento

En la préctica diaria, cada vez que solicitamos un
procedimiento diagndstico, |o que estamos hacien-
do es asignar un recurso de salud. Teniendo en
mente esta premisa, €l médico debe preguntarse y
contestarse antes de hacer cualquier indicacion las
siguientespreguntas; ¢cuando?, iparaqué?, ¢siem-
pre?, ¢modificaralaconductaaseguir?

Monitorizacién ambulatoria de presién arte-

rial (MAPA)

L as indicaciones aceptadas son:

- Hipertension arteria limitrofe.

- Hipertensién arterial de consultorio.

- Variabilidad inusual de la presién arterial en la
mismao diferentesvisitas.

« Resistenciaal tratamiento farmacol égico.

« Sintomas de hipotensién relacionados 0 no con
medi cacién antihipertensiva.

- Hipertensién episodica o paroxistica.

« Disfuncién autonémica.

- Evauacién de cambios tensional es nocturnos.

Otras situaciones en las cuales resulta de utili-
dad: como complemento ante alteraciones del
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comportamiento tensional consignados en la
prueba ergométrica graduada; en la hipertension
arterial del embarazo, asi como ser parte de un
instrumento educativo para pacientes que niegan
su enfermedad o para mejorar la adherencia a
tratamiento.

Estén bien establecidas las indicaciones del
MAPA (diagnéstico, valoracion de larespuestaa
laterapéuticainstituiday paraestablecer pronosti-
co). Cabe preguntarse si todo paciente hipertenso
debierarealizarseun MAPA en algiin momento de
su evolucion. A nuestro juicio entendemos que si,
dado quefueradelassituacionesestablecidasesel
Unico método que permite conocer €l comporta
miento tensional durante el suefio, larelacion sue-
fio/vigilia (patrén non dipper con mayor riesgo), y
€l efecto dosis/respuestaalaterapéutica.

Prueba ergométrica graduada (PEG)

« Esunestudio Gtil como técnicaauxiliar enel ma-
nejo del paciente hipertenso conocido previoala
indicacion de actividad fisica aerdbicaasi como
en la valoracion de enfermedad coronaria aso-
ciada (més s hay factores de riesgo asociados).
Un test presor positivo indicalanecesidad de un
ajuste terapéutico que permitarealizar a pacien-
telaactividad fisicaisotonicaindicadaen condi-
ciones segurasy con los beneficios esperados.

- En pacientes no catalogados como hipertensos,
un test presor positivo es un indicador de obser-
vacion y seguimiento (estado prehipertensivo)
tanto mas pesado en lamedidaen que seasocien
factores favorecedores aceleradores o de riesgo
vascular.

Examenes de indicacion especifica
Haremos especial mencion a

- Radiografia de térax. Se solicitara en los si-
guientes casos:
- Evidencia de repercusion cardiaca.

- Tabaquismo asociado de larga data o enfer-
medad pulmonar.

- Insuficiencia cardiaca.
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« Ecocardiograma. EI médico clinico debe plan-
tearse laindicacion y realizacion de un ecocar-
diogramacuando:

- Exista evidencia clinica de repercusion car-
diaca (hipertrofia ventricular izquierda, in-
suficiencia cardiaca congestiva clinica o ra-
diologica, alteraciones en el electrocardio-
grama), o la asociacion de otra cardiopatia
(isquémica, valvular, etcétera).

- Sin clinica de repercusion cardiaca no es un
estudio de rutina. El médico debera aplicar
su juicio clinico de acuerdo al perfil evoluti-
vo y de severidad, ante la evidencia de que
la presencia de hipertrofia ventricular iz-
quierda aumenta el riesgo de desarrollo de
insuficiencia cardiaca en los siguientes cin-
co aflos y es un factor potencialmente rever-
sible con terapéutica especifica.

- Microalbuminuria. La presencia de microal bu-

minuria es una manifestacion temprana de ne-
fropatia, tanto en la diabetes como en la hiper-
tension arterial, y podria estar asociada con una
incidenciaaumentada de enfermedad CV /9.
El chequeo de microalbuminuria esta limitado
actualmente a pacientes con diabetes tipo | (ya
gue lamisma es altamente predictiva del futuro
desarrollo de nefropatia clinica) y en diabetes
tipo |l (dado quesehavisto queesfactor demor-
bimortalidad CV) ©. Al momento actual, no
gueda claro si esta medida es Util en pacientes
con hipertension arterial sin diabetes @,

Lamicroal buminuriahasido definida® como:

1. Latasa de excrecion de albuimina entre 20200
ig/minuto;

2. La concentracion de albumina urinaria entre
30200 mg/L o

3. Como la concentracion de albumina de 2,6 —
25 mg/mmol de creatinina (en Europa) o
30-300 mg/g de creatinina (EE.UU.) en la pri-
mera orina de la mafiana
Esun pardmetro potencialmentereversibles se

controlalaPA con féarmacos antihipertensivos (es-

pecialmente con los inhibidores de la enzima con-
vertidora).
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Evaluacion de riesgo cardiovascular

El proposito de evaluacion del riesgo vascular es
tener una vision integral del paciente y no verlo
s6lo como hipertenso, diabético o dislipémico, en-
fatizando el cuidado en unfactor deriesgo aislado;
sino que se defina cudl es su riesgo global basan-
dose en la combinacion de los factores de riesgo
gue presentay decidir el manejodeacuerdoaello.

Cualquiera sea el método de estratificacion de
riesgo vascular utilizado, el objetivo del mismo es
definir conductas, teniendo presente que esteesun
concepto dinamico, pudiendo el pacienteir tanto a
mayor COmo amenor riesgo.

Riesgo cardiovascular absoluto (RCA)

En los Ultimos tiempos se ha enfatizado laimpor-
tanciadel concepto deriesgo cardiovascul ar abso-
luto (RCA); esdecir €l riesgo quetiene unindivi-
duo de desarrollar un evento cardiovascular
(AVE; IAM) en € futuro.

Parael célculo de RCA asi como la estratifica
cion de los pacientes, existen diversos esquemas.
No podemos dejar de mencionar por su sencillez
deaplicaciony practicidad, lastablasdecdlculode
riesgo por método cuantitativo elaboradas en
nuestro pais por € Grupo Multidisciplinario de
Riesgo Cardiovascular Absoluto en 1999 12 basa-
dosenlamismadelaSociedad Espariolade Medi-
cina Familiar y Comunitaria y e concepto de
calculo de riesgo por métodos cualitativos sugeri-
do por la International Task Force on Prevention
of Coronary Heart Disease.

Estratificacion de riesgo

El riesgo de enfermedad cardiovascul ar en pacien-
tescon HA estadeterminado no sdlo por €l nivel de
PA, sino también por lapresenciao ausenciadele-
sidn de érgano blanco (LOB); enfermedades con-
comitantes tales como diabetes, enfermedad car-
diovascular orenal; u otrosfactoresderiesgotales
como tabaguismo, dislipemia asi como otros as-
pectos personales del paciente, situaciones médi-
casy sociaes, como se muestraen latabla 2.
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Tabla 2. Factores que influyen en el prondstico

Factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares

lesion de 6rgano diana
(LOD)

Patologia clinica asociada
(PCA)

1. Utilizados para estratificar el riesgo
Valores de PA sistélica y diastélica
(grados 1-3)

Hombres>55 afios

Mujeres>65 afios

Hipertrofia ventricular izquierda
(electrocardiograma, ecocardiograma
o radioldgica)

Proteinuria y/o leve elevacion de la
concentracién de creatinina en plasma

Enfermedad cerebrovascular
Ictus isquémico

Hemorragia cerebral

Ataque isquémico transitorio

Cardiopatia

Tabaguismo

Colesterol total >6,5 mmol/L 106-1770mmol/L
(250 mg/dl) (1,2-2,0 mg/dl)
Diabetes

Historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura

Il. Otros factores que influyen
adversamente en el prondstico
Colesterol HDL reducido
Colesterol LDL elevado
Microalbuminuria en diabetes
Intolerancia a la glucosa
Obesidad

Modo de vida sedentario
Fibrinégeno elevado

Grupo socioeconémico de alto riesgo
Grupo étnico de alto riesgo
Zona geogréfica de alto riesgo

aorta)

Evidencia radiolégica o con
ultrasonidos de placa aterosclerética
(arterias carétida, iliaca y femoral,

Estrechamiento generalizado o focal
de arterias retinales

Infarto de miocardio

Angina de pecho
Revascularizacién coronaria
Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad renal
Nefropatia diabética
Insuficiencia renal
(concentracién de creatinina
en plasma >177 mmol/L
>2,0 mg/dl)

Vasculopatia
Aneurisma disecante
Enfermedad arterial sintomatica.

Retinopatia hipertensiva avanzada
Hemorragias o exudados
Papiledema

Estosfactores modifican independientemente el
riesgo subsecuente de enfermedad cardiovascular
y SU presencia o ausencia se determina durante la
evaluacion clinicay paraclinica de rutina del pa-
ciente hipertenso.

Basados en esta determinacion y en e nivel de
PA, se asigna acada paciente a un grupo de riesgo
determinado, tal como se muestraen latabla 3.

La Organizacion Mundia de la Salud — Socie-
dad Internacional de Hipertension (OMS—SIH) ha
proporcionado un simple método para calcular €
efecto combinado devariosfactoresderiesgoy las
condiciones del riesgo absoluto futuro de los prin-
cipal es eventos cardiovascul ares. Estoscélculos se
basan en la edad, sexo, consumo de tabaco, diabe-
tes, colesterol, historia de enfermedad cardiovas-
cular prematura, lesion de 6rgano blanco e historia
de enfermedad CV o renal. Se utilizaron paraello
los datos del estudio Framingham de 10 afios pro-
medio de duracién sobre riesgo de muerte CV,
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AVEnofatal einfarto de miocardio no fatal en pa-
cientes con edad promedioinicia de 60 afios (ran-
go: 45—80 afios).

Se determinaron cuatro categorias de riesgo ab-
soluto deenfermedad CV (bajo: < 15%; medio: 15
— 20%; ato: 20 — 30% y muy alto: > 30%). Cada
categoriarepresenta un rango de | os riesgos abso-
lutos de enfermedad. Para cadarango, €l riesgo de
un sujeto de sufrir un evento CV en los proximos
10 afios esta determinado por laseveridad y € ni-
mero de factores de riesgo presentes. L os pacien-
tes con coronariopatia, arteriopatiaaterosclerética
periférica, carotideao deotralocalizacion siempre
tienen un RCA muy alto.

Laedtratificacion elaboradapor € INC VI (Gru-
po A B C) se diferencia de la anterior en que no
cuantifica € riesgo, y que su objetivo principa es
operativo dirigido alatoma de decision terapéutica.

La obesidad y la inactividad fisica también son
predictores de riesgo cardiovascular e interactlian
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Tabla 3. Estratificacion del riesgo y determinacion del pronéstico

Presi6n arterial (mmHg)

Otros factores de riesgo e
historia patolégica

Grado 1 (hipertension leve)
PAS 140-159 o PAD 90-99

Grado 2 (hipertensién mo-
derado) PAS 160-179 o PAD
100-109

Grado 3 (hipertension gra-
ve) PAS (SIMB)180 o PAD
(SIMB)110

I. Sin otros factores de riesgo

RIESGO BAJO

RIESGO MEDIO

RIESGO ELEVADO

1. 1-2 factores de riesgol

RIESGO MEDIO

RIESGO MEDIO

RIESGO MUY ELEVADO

Ill. 3 0 més factores de riesgo
LOD? o diabetes

RIESGO ELEVADO

RIESGO ELEVADO

RIESGO MUY ELEVADO

IvV. PCA®

RIESGO MUY ELEVADO

RIESGO MUY ELEVADO

RIESGO MUY ELEVADO

1. Ver tabla 2.; 2. LOD: Lesion de érgano diana (ver tabla 2); 3. PCA: Patologia clinica asociada incluyendo
enfermedad cardiovascular clinica o nefropatia (ver tabla 2)
Bajo: <15%; mediano: 15-20%,; alto: 20-30%; muy alto >30%

con otrosfactores de riesgo pero son de menor signi-
ficacion en lasel eccion de drogas antihipertensivas.

El aumento de la presién de pulso pareceria ser
otro elemento importante en € riesgo, principal-
mente en personas de medianaedad y en ancianos,
seguin datos recientemente provenientes del Estu-
dio de Framingham @3,
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Tratamiento de la hipertension arterial

primaria o esencial

Coordinador: Dr. Luis E. Folle.

Integrantes.: Dres. Anibal Manfredi, Roberto Superchi,

Propésito

El propdsito de este capitul o espresentar al médico
tratante (médico general, internista, cardiélogo o
nefrélogo con dedicacion especial a paciente hi-
pertenso) |as bases racionales (conocimiento + 6-
gica+evidencia) del tratamiento de estos pacientes
portadores de hipertension arterial. El enfoque se
orientaal tratamiento global del paciente hiperten-
so y no aisladamente a la correccion de las cifras
tensionales. Por estarazon: a) se utilizaraunaparte
del espacio disponible a la consideracion de los
factores de riesgo directos e indirectos que acom-
pafian alaelevaciondelascifrastensionalesenfor-
ma diversa en cada paciente; b) se insistira en €
concepto delaindividualizaciondel tratamiento, lo
gue puede llevar a su optimizacién, una via para
mejorar 10s magros resultados que en general se
obtienen, anivel comunitario, en e tratamiento de
estos pacientes; ¢) por razones de espacio, lainfor-
macion brindada en €l Primer Consenso Uruguayo
sobre Hipertension Arterial, 1997 @, en relacion
con los diferentes grupos farmacol 6gi cos en uso se
muestraaqui simplificada, seactualizaran, en cam-
bio, aspectos nuevos o recién aclarados en los Ulti-
mos tres afos, con el aporte de datos basadosen la
mejor evidenciadisponible.

Fundamentos del tratamiento de la
hipertension arterial

Objetivos del tratamiento

El tratamiento debereferirse a pacientey no aisla-
damente alascifrasde presién arterial (PA) elevar
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Justo Ongay, Carlos Bermudez

da. Los objetivos del tratamiento del paciente hi-
pertenso son al canzar lanormotensiony el control
de todos los factores de riesgo asociados, mejorar
0 a menos mantener lacalidad deviday evitar las
complicaciones; de estamaneraprolongar lavida.

Relacion entrela elevacion dela PAy €l ries-
go cardiovascular: riesgo cardiovascular hi-
pertensivo

Hay unarelacion evidente entre la €levacion mante-
nida de la PA y d aumento de la morbimortdidad
cardiovascular, oriesgo cardiovascular (RCV) @, se-
gun muestran estudios llevados a cabo en la mayor
parte de | as poblaciones. Encuestas epidemiol dgicas
realizadas en nuestro medio confirman -anivel local -
dichaafirmacion (ver capitulo 1).

Larelacion PA/RCV es positivay continua, si
bienellaadquierevalor clinico apartir de determi-
nados niveles de presion, que son los que definen
la condicién de hipertension arterial (HA)GY (ver
capitulo 3).

Riesgo cardiovascular: situacion multifacto-
rial (ver capitulo 3)

Si bienlaHA esuno delos masimportantesfacto-
resderiesgo cardiovascular, no esel Unico. Antes
bien, el aumento deriesgo cardiovascular tieneun
caracter multifactorial, y la calidad y cantidad de
los factores de riesgo presentes en el paciente hi-
pertenso determinara (junto a la magnitud de las
cifras tensionales) la severidad y el grado de HA
de ese paciente.
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Los factores de RCV (FRCV), relevantes en
todo estudio del paciente hipertenso pueden agru-
parse en:

a) aguellos que integran las caracteristicas indivi-
duales (innatas) del paciente, y que en €l estado
actual de nuestros conocimientos son inamovi-
bles (aungque pueden no ser necesariamente in-
modificables): factores genéticos, edad, género,
factores raciales. Su consideracion debe ser te-
nida en cuenta en la clasificacion del riesgo glo-
bal, asi como en € encare del tratamiento y en
€l establecimiento de un pronéstico.

b) aguellos plenamente reconocidos como FRCV
de importancia en todo paciente y de especia
importancia en e paciente hipertenso (tanto
por su frecuente asociacion como por la poten-
ciacion del riesgo que esta asociacion produ-
ce), se destacan, en orden de importancia: ta-
baguismo, dislipidemias, obesidad, sedentaris-
mo, etilismo, menopausia.

Riesgo cardiovascular hipertensivo: dano de

organos blanco (DOB)

La presenciade HA determina (en relacion con la

magnitud delascifrastensionalesy con laantiglie-

dad de la HA), dafios y alteraciones funcionales,
con preferencia en ciertos 6rganos, |lamados por
ello érganosblanco u érganosdiana. El dafio delos

Organosblanco (DOB) actiacomo FRCV asociado

y frecuentemente como factores independientes de

riesgo. Ellos son:

« anive encefélico, lesiones de tipo isquémico o
hemorragico, lesiones ateromatosas de carétida,
lesiones en fondo de 0jo, retina, papila;

- anivel cardiaco: lesionesdelamacroy microcir-
culacion coronaria, hipertrofia ventricular iz-
quierda, y sus consecuencias. Lahipertrofiaven-
tricular izquierda (HV1) esun DOB frecuente en
laHA delargadatay convaloreselevadosde PA.
Ensuinicio cursacon hipertrofiaehiperplasiadel
cardiomiocito, lo quetiende adisminuir € estrés
parieta a aumentar el espesor delapared ventri-
cular (hipertrofia compensadora). Posteriormen-
te seacompafiade alteracionesen €l parénquima,

22

con disminucion del nimero de cardiomiocitos,
en d intersticio, con aparicion defibrosisinters-
ticial y depdsitos de coldgeno. Estas alteraciones
determinan respectivamente disfuncion sistdlica
y diastélica. LaHVI esademasun factor deries-
go independiente para la aparicion de accidente
vascular encefdico, infarto de miocardio, arrit-
mias, muerte stbitay muerte total. Esta demos-
trada, bajo ciertas condiciones, laposibilidad de
regresion, por lo que laHV|I debe ser diagnosti-
caday tratada precozmente ©.

« anivel renal: nefroesclerosis, ateromatosis de
la arteria renal, insuficiencia renal, microabu-
minuria. El reconocimiento del DOB tiene alto
valor en el diagndstico, prondstico y estrategia
del tratamiento.

- anivel vascular ha cobrado especia interés el
estudio deladisfuncién endotelial y de su papel
en la patogénesisdelaHA, y como FRCV. Su
consideracion puedeinfluir en la estrategia del
tratamiento de la HA. En especia puede tener
valor laeleccion de farmacos antihipertensivos
con accion sobre ladisfuncion endotelial 67,

Riesgo cardiovascular hipertensivo:
alteraciones patoldgicas asociadas (APA)
Seincluyen especia mente:

a) Enfermedades con dta incidencia de interac-
cion con la hipertension. La presencia de dia-
betes confiere al paciente hipertenso, y alin a
aquél que tenga cifras de PA de grado “nor-
mal ata’, un riesgo cardiovascular y un riesgo
renal elevados. Esta demostrado el beneficio
gue proporciona el descender las cifras de PA,
por lo que es conveniente en esta situacion €l
uso precoz de farmacos antihipertensivos,
asociados a medidas no farmacolgicas y far-
macologicas. En similar situacion se encuen-
trael sindrome de resistenciaalainsulina.

b) Complicaciones clinicas cardiovasculares. vas-
culares periféricas, vasculares viscerales, asi
como la insuficiencia renal y la situacion de
didiss, aumentan € riesgo cardiovascular y
deben ser consideradas a definir la estrategia
de tratamiento.
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Tabla 1. Clasificacion de la hipertension arte-
rial segun los criterios del JNC VI @)

Tabla 2. Clasificacion de la hipertension arte-
rial segun criterio el informe OMS-SIH )

PAS PAD PAS PAD
Optima <120 <80 Optima <120 <80
Normal <130 <85 Normal <130 <85
Normal alta 30-139 85-89 Normal-Alta 130-139 85-89
HA o estadio 1 140-150 90-99 Grado 1, ligera 140-159 90-99
HA o estadio 2 160-179 100-109 Subgrupo “limitrofe” 140-149 90-94
HA o estadio 3 >180 >110 Grado 2, moderada 160-179 100-109
Grado 3, severa 2180 2110
PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arte- HA sistélica aislada >140 <90
rial diastolica Subgrupo “limitrofe” 140-149 <90

Hipertensidn arterial. Definicion,
clasificacion y estratificacion.
Estrategias de tratamiento.

Definicion

Como se hasefalado, larelacion PA/RCV adquie-
revalor relevante desde € punto de vistaclinico a
partir dedeterminados nivelesde PA. Estosniveles
han sido fijados por consenso entre sectores de opi-
nion de reconocimiento universal. En el afio 1997
el informe INC VI @y en € afio 1999 € informe
WHO- ISH (OMS-SIH) @ definen como HA lasci-
fras de presion arteria sistdlica (PAS) iguales o
mayores de 140 mmHg o de presion arterial diasté-
lica(PAD) iguales o mayores de 90 mmHg -tomas
realizadas en la consulta médica siguiendo normas
metodol 6gicas (ver capitulo 3)-. Este criterio ha
sido adoptado por lamayor parte de los grupos de
estudio en diferentes paises, incluyendo el nuestro,
y regirén paraeste Consenso.

Clasificacion

Losmismosestudios® coinciden en establecer una
clasificacion en grados, basada en las cifras tensio-
nales obtenidas en & consultorio. Se establecen tres
categorias de normotension: Gptima, normal y nor-
mal atay tres categorias de hipertension: grado 1,
grado 2 y grado 3. La posibilidad de riesgo cardio-
vascular progresaen € mismo orden. Ambosinfor-
mes describen una categoria paraela, la hiperten-
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PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arte-
rial diastolica

sion sistdlica aidada, en la cua las cifras de PAS
son mayores o iguales a 140 mmHg, con cifras de
PAD menores a 90 mmHg. Ambas clasificaciones
semuestran en el texto (tablas 1y 2).

Estratificacion del riesgo

El riesgo cardiovascular en el hipertenso esta de-
terminado no solamente por los niveles de PA,
sino también por los otros determinantes arriba
mencionados: FRCV, DOB y APA. Basadosen el
andlisis de estos factores, se han construido tablas
de estratificacion del riesgo cardiovascular. En la
tabla 3 reproducimos latabla de estratificacion de
riesgo y tratamiento del INC VI®, con indicacio-
nessobrelaestrategiaterapéuticaindividualizada.

Estrategias del tratamiento
Debeestar dirigidaal descenso delascifrastensio-
nalesavaloresnormalesolo mascercanos posible
adllos, asociadaalaconsideraciony el tratamiento
de todos los FRCV, DOB y APA presentes en €
paciente.

No se puede reducir €l riesgo cardiovascular en
formasignificativasi no se atacan todos|os facto-
res de riesgo presentes.

¢Qué paciente tratar?
Larespuesta adecuada, en las circunstancias actua-
les es: todo paciente catal ogado como hipertenso de
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Tabla 3. Estratificacion de riesgo y tratamiento segun criterios del INC VI @)

Estadios de la PA (mmHg) Riesgo Grupo A

Riesgo Grupo B Riesgo Grupo C

Normal alta Sin FRCV
(130-139/85-89) Sin DOB

Sin APA
Estadio 1 Modificacién de estilo de
(140-159/90-99) vida (hasta 12 meses).
Estadios 2 v 3 (>160/>100 Tratamiento farmacolégico

Al menos 1 FRCV (no
incluye diabetes)

Sin DOB - Sin APA.
Modificacion de estilo de
vida.

Modificacion de estilo de
vida (hasta 6 meses)

En todos los casos de tratamiento farmacoldgico, adjuntar modificacion de estilo de vida.
FRCYV: factor de riesgo cardiovascular; DOB: dafio de 6rganos blanco; APA: enfermedades asociadas.

Con o sin FRCV

DOB o0 APA,

o diabetes o todas.
Tratamiento farmacol6gico*

Tratamiento farmacolégico.

acuerdo alaspautasyaexpresadas, deberecibir trata-
miento, sin que esto signifique utilizar en todos los
casos medicacion antihipertensiva. Si significa, en
todosloscasos, gjustar € estilo devidade pacientea
su nuevacondicion de hi pertenso.

Normas basicas del tratamiento.

Ellas son: individualizacion y optimizacion. Para
lo primero, tener en cuental os conceptos arribaex-
presados. Paralo segundo, el médico tratante debe
poner en juego los conceptos vertidos en este Con-
Senso, agregando sus conoci mientos, experienciay
I6gicay aplicarlosacadacaso individual.

Bases diagndsticas para el tratamiento.

El tratamiento debe basarse en una adecuada base
diagndstica, que responda a las siguientes pregun-
tas:

- ¢Existenfactoresderiesgo (FRCV) presentes?

- ¢Existe repercusion (dafio) de drganos blanco?
(DOB)

- ¢Existen enfermedades asociadas (APA), vin-
culadasonoalaHA?

- ¢Cudles son los caracteres demograficos (edad,
Sexo, raza) y psiquicos (personalidad, atencién)
del paciente?

« ¢Cudl eslaedtratificacion deriesgo delaHA en
este paciente actualmente considerado?
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Estrategia del tratamiento basada en la
estratificacion del riesgo (tabla 3)

Modificacién (adecuacion) del estilo de vida
(tratamiento no farmacol 6gico)

Como norma general, en todo paciente hipertenso
seprescribirdlaadecuacion del estilo devida. Las
medidas no farmacol égicas son ampliamente co-
nocidas:. reduccion del peso excesivo (gjuste cal6-
rico de la dieta segiin las demandas habituales del
paciente); ajuste deloscomponentesdeladietaen
relacién con los factores de riesgo asociados o la
presencia de enfermedades concomitantes (con-
trol de las grasas saturadas, glicemia, ingesta de
sodio); moderacidn -0 en casos de etilismo, supre-
sion- delasingestasdeal cohol; supresion del taba-
co; combetir el sedentarismo. Este factor ha esca
lado enlos dltimostiempos en laestratificacion de
los FRCV, por lo que la prescripcion de gjercicio
fisico aerébico, aunritmo de 3-4 diasalasemana,
se considera una medida coadyuvante de impor-
tanciaen €l tratamiento de laHA, asi como en €
tratamiento o prevencion de otros varios FRCV
(obesidad, diabetes, dislipemias).

El tratamiento no farmacol 6gico podra ser con-
ducido por € médico tratante, 0, segiin lamodalidad
detrabago, pasardaser conducido por un equipo, con
la debida coordinacion de funciones y de relacion
con € paciente. No debe disminuirse, sino por €
contrario estimularse, € valor del autocuidado como

Revista de Hipertension Arterial



Tratamiento de la hipertension arterial primaria o esencial

Tabla 4. Indicaciones preferenciales de farmacos antihipertensivos

Factores Diuréticos Betabloqueantes Antagonistas del Ca IECA
HA en el joven +/- ++ + +
Hiperquinesia circ. +/- ++ + +
HA en el afioso ++ + + +
Raza negra ++ +/- + +/-
Enfermedad coronaria +- ++ + +
Insuficiencia cardiaca ++ +/- +/- ++
Enfermedad cerebrovascular + + ++ +
Insuficiencia renal ++ +/- + ++ (1)
Diabetes +- +/- + ++
Dislipidemia + + ++ +
Asma o EPOC + ++ +
Hipertrofia ventricular +/- + + ++
++: de eleccidn; +: aceptable; +/-: no de eleccion; -: contraindicado
1. Controlar: en caso de intolerancia renal, sustituir.

forma de aplicacion del tratamiento. Su ensefianza
puede hacerse. sea en formaindividud por un inte-
grante del equipo tratante, seaen formagrupal ©.

Tratamiento farmacol 6gico

Se seguiran las pautas de acuerdo alatabla3 ©.

- s lascifrasdePA ubican al pacienteen el grado
1 delaclasificacion -o alin si laubicacion esen
€l nivel “normal ato-y si nohay FRCV, DOB ni
APA - €l tratamiento seiniciardcon los cambios
del estilo de vida manteniéndose a paciente en
observacion, con visitas cada 3, 6 0 12 meses
(segun el grado de adherenciadel paciente). Sila
situaci én de riesgo no cambig, este pacientecon-
tinuaraen dicho tratamiento.

- s € paciente esta ubicado en € nivel "normal
alto” o en € grado 1 de la clasificacion, pero
existen FRCV asociados, aunque no DOB ni
APA (probablementelasituacién méscominen
laconsulta), el paciente puede ser tratado como
en el paragrafo anterior - convigilanciaalos3 a
6 meses- difiriéndose el tratamiento farmacol 6-
gico hastacambiosen lasituacion deriesgo. Sin
embargo, seglin cud esy cuantos seanlosFRCV
presentes, el médico tratante debe considerar la
posibilidad de pasar, desde €l inicio, alacatego-
riasiguiente.
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- s € paciente ain en nivel “normal ato” o en
grado 1, presentauno o més DOB 0 APA, o en
especial si presentadiabetes, seinstituiradesde
el comienzo el tratamiento farmacol égico.

« por ultimo, todo paciente observado en grado 2
o3iniciarg, juntoa cambio del estilodevida, €
tratamiento farmacol égico.

Tratamiento de los factores asociados

(FRCV,DOB y APA)

« Debe incluirse estas medidas terapéuticas en
todo hipertenso. Nuevamente aqui, dependien-
do delasituacion, modalidad de trabajo o com-
plejidad del tratamiento, € paciente podra ser
asistido por un equipo, €l cual debera actuar en
forma coordinada.

Eleccién del farmaco antihipertensivo
Entre las numerosas clases de agentes antihiper-
tensivos disponibles, unalistaadecuadaalasitua-
cion actual seria:
 Seriel: diuréticos
- Bloqueadores de los receptores adrenérgi-
cos beta (o alfa-beta).
- Antagonistas del transporte de calcio.
- Inhibidores de la enzima conversora de an-
giotensina .
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- Antagonistas de los receptores de angioten-
sina II.
- Bloqueadores adrenérgicos alfa.

« Serie 2: bloqueadores adrenérgicos de accién
central (metildopa, cloniding). Inhibidores neu-
ronales periféricos (reserpina).

Serie 3: vasodilatadores periféricos directos (ni-
troprusiato, nitroglicerina, hidralacina, diasoxi-
do, minoxidil).

Los compuestos de la serie 1 son especificados
en los Informes JNC VI, 1999 y OMS-SHI, 1999
@4  como agentes de primera lineay serén discuti-
dos con mas detalle. La serie 2 incluye varios com-
puestos, €llos se mencionan en varias Guias de
Préctica Clinica como la de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia, publicadaen € presente ano®.

L os compuestos de la serie 3 se mencionan asi-
mismo en dicho informe © y en de la OMS-SIH
1999 @, Son de menor uso en nuestro medio como
agentes antihipertensivos (si bien se utilizan como
vasodilatadores en otras situaciones, incluyendo
variosdelosFRCV).

Este Consenso acompafiael orden preferencial se-
fialado por € INC VI y & SIH-OMS 1999 ¢4 asig-
nandoaloscompuestosdelaseriellacalificacionde
“agentesde primeralined’, s bien no descartalauti-
lizacion deloscompuestosdelaserie2y delaserie 3,
en situaciones especiales, descritas mas adelante en
los capitul os correspondientes de este Consenso , por
lo que & médico tratante o0 € especiadista deberafa
miliarizarse con sumane o en dichasindicaciones.

En términos generales, todoslos agentes delase-
rie 1 son efectivos en reducir laPA en un porcentgje
alto de hipertensos 49, Laeleccion debe gjustarse a
cada paciente individual, basandose en varias consi-
deraciones, algunas de las cuales se describiran mas
adelante. No hay aln, en muchos casos, una clara
evidencia sobre si 10s beneficios de tratar una hiper-
tension resultan del descenso delascifrastensionales
per se, 0 s radican en unaparticular propiedad de de-
terminado agente; sin embargo, existen estudios que
justifican la eleccién de determinado farmaco, para
determinados pacientes.
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Diuréticos

Contintian siendo farmacos de primeralineaen el
hi pertenso, en baseasu efectividad enel control de
lascifrastensionales (45 a65% delos pacientes) y
en ladisminucion delamorbimortalidad, compro-
bada en varios estudios randomizados.

Su tolerabilidad es buena. Se ha demostrado
una reduccion en laincidenciay severidad de los
efectos adversos -principalmente hipopotasemia,
hiperglicemiay didlipidemia- con el uso actual de
dosis menores (equivalentes a 12,5 mg/dia de hi-
droclorotiazida).

Los principales compuestos disponibles en
nuestro medio en el momento actual son: lastiazi-
das (principalmente la hidroclorotiazida, 10s deri-
vados sulfonamidicos (indapamida, xipamida),
los diuréticos de asa (furosemida, torasemida) y
los diuréticos ahorradores de potasio (amilorida,
espironol actona, triamtireno).

Tiazidas, clortalidona, indapamida y xipamida
tienen accion prolongada, 1o cua les confiere una
actividad antihipertensiva mantenida en las 24 ho-
rasy permitelaindicacion de unasoladosisdiaria.
Los diuréticos de asa, si bien son potentes, son de
accion corta, lo que disminuye su preferenciaen €
tratamiento delaHA, aunque otrosfactores presen-
tesen e paciente (insuficienciarena, insuficiencia
cardiaca) tienden afavorecer suindicacion.

El uso de asociaciones de diuréticos, preferen-
temente combinando tiazidas con ahorradores de
potasio (amilorida, espironolactona) puede estar
indicado si existe riesgo aumentado de hipopota-
semia. Inversamente, un riesgo elevado de hiper-
potasemia puede contraindicar este uso. Las aso-
ciaciones méas recomendades son con betablo-
queantes, inhibidores de la enzima conversora y
antagonistas delosreceptores All©.

Los diuréticos, para muchas escuelas, son los
preferidos como segundo farmaco aasociar a pri-
mer agente hipertensivo, en caso de respuestain-
completade éste.

En situaciones de disfuncion sistélicaen € hi-
pertenso pueden ser €l agente antihipertensivo de
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eleccidn, dentro de una terapia combinada, a ac-
tuar favorablemente sobre ambas alteraciones: HA
einsuficiencia cardiaca. La espironolactona, en €
caso de insuficiencia cardiaca, ha mostrado evi-
denciadetener un efecto favorable sobre estasitua-
cion; y tiende a integrar €l arsenal terapéutico de
esta situacion®, especialmente en la disfuncion
sistélicaen €l hipertenso.

Betabl oqueantes

Pueden controlar adecuadamente la hipertension
en 50% delos casos. Estudios controlados de dura-
cion adecuada, han mostrado asimismo la reduc-
cion delamorbilidad, principal mente en accidente
vascular encefdlico y enfermedad coronaria, asi
como delamortalidad.

L as contraindicaciones clésicas de estos agentes,
principalmente la presencia o antecedentes de asma
bronquia y enfermedad pulmonar obstructivacroni-
ca, asi como el bloqueo AV de segundoy tercer gra-
do, persisten en los mismos términos. No asi ladis-
funcién sistolicadel ventriculo izquierdo: en efecto,
hay evidenciade un efecto favorable de estosfarma-
cos, especialmentee carvedilol y € bisoprolol, enla
terapéutica combinada de la insuficiencia cardiaca,
en pacientes seleccionados. En € diabético, princi-
pamente € diabético insulino-dependente, su uso
debe ser restringido, principalmente por €l enmasca-
ramiento de los sintomas de hipoglucemia.

El uso delos betabloqueantes seinclina, por las
razones indicadas, hacia aquellos con propiedades
de cardioselectividad (atenolol, metoprolol, biso-
prolal), o con accidn vasodilatadora o accion alfa-
blogueante agregadas (carvedilol), s bien otros
agentes, ademasdeloscitados (propranolol, oxpre-
nolol y pindolol) mantienen suindicacién.

De acuerdo alo expresado a comienzo de este
capitulo, los betabloqueantes estan especialmente
indicados en situaciones de asociacion con otros
factores de riesgo, especiamente con enfermedad
coronaria, diseccion adrtica, arritmias supraventri-
culares o ventriculares y situaciones de insuficien-
ciacardiaca, enlasqueno hayan contraindicaciones
expresasy seguardeladebidavigilancia.
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Antagonistas del calcio
Como se sabe, constituyen un grupo relativamente
heterogéneo (con una propiedad coman: lainhibi-
ciondel transportede Cat* atravésdelamembrana
celular) y con tres subgrupos con propi edades adi-
cionales diferentes: 1) dihidropiridinas (prototipo
nifedipina); 2) benzotiazepinas (prototipo diltia
zem); 3) fenilalquilaminas (prototipo verapamil).
Las dihidropiridinas. Sus acciones son conoci-
das. Interesa aclarar su posicién actual como me-
dicacion antihipertensiva, sobre todo en pacientes
con factores deriesgo asociados como laenferme-
dad coronaria, yague se hadiscutido su inocuidad
en estos casos. Actual mente se tiende a establecer
unadiferencia, ligada ala duracién de accion: las
dihidropiridinas de accion corta, pueden dar resul-
tados contraproducentes en estos casos, mientras
quelasdeaccionlarga(amlodipina, lacidipina, fe-
lodipina) o en formas farmacéuticas de liberacion
sostenida(nifedipinaoros, felodipinadeacciéonre-
tardada), no presentan estas contraindicaciones,
como se hamostrado en estudios controlados. En
consecuenciaserecomiendaactual menteel usode
losantagonistasdel calcio conaccion prolongada.

Inhibidores de la enzima conversora (IECA)
Numerosos farmacos de este grupo se utilizan
como agentes antihipertensivos. En el momento
actual, laeleccion de agentes de este grupo depen-
de en buena medida de su posibilidad de actuar
frenteaotros FRCV concomitantes.

Son g emplos de esto: a) la situacion postinfar-
to, enlaque, enlaetapaderemodelacion, sehade-
mostrado el efecto beneficioso delos IECA, b) en
el tratamiento combinado de la insuficiencia car-
diaca, en €l cual los IECA ocupan €l primer lugar
entrelasmedicacionesadutilizar; ¢) en el hiperten-
so con signos de HVI; d) en el hipertenso con ne-
fropatiaasociada, y en presenciadenefropatiadia-
béticaaln sin hipertension.

Estden estudio, y existe comprobacion clinicade
su efectividad, la posibilidad de mejorar la disfun-
cién endotelial, ateradaen laHA del paciente con
compromiso vascular de distintos territorios. Los
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IECA con é&finidad predominantemente tisular,
comoel ramipril y € quinapril, actlian en ese sentido.

Los IECA son en general bien tolerados, pero
debe tenerse en cuenta sus contraindicaciones, ta-
les como el embarazo, la posibilidad de hiperkale-
mia (sobre todo s se utilizan en asociacion con
otros agentes potencialmente hiperkalemiantes:
diuréticos retensores de potasio (amiloride, triam-
tirene, espironolactona), suplementos de potasio,
agentes antiinflamatorios no esteroideos, insufi-
cienciarenal, o en APA como laestenosisrenal bi-
lateral. Un efecto colateral derelativafrecuencia(s
a15% segun los casos), eslatosirritativa, no pro-
ductiva, a predominio nocturno que, si bien no es
un factor riesgoso, puede ser molesto por su inten-
sidad, o por ser una causa de fatiga y aln agota-
miento en circunstacias especiales como lainsufi-
cienciacardiaca avanzada, que pueden obligar ala
suspensi6n de lamedicacion.

Antagonistas de los receptores de /a
angiotensina Il (ARA/I)

Se ha incorporado este grupo al tratamiento de la
HA®, Hasta el momento los estudios clinicos han
demostrado una efectividad similar alos I[ECA, y
similares indicaciones, aunque falta alin mas ele-
mentos para definir eventuales diferencias %, Un
hecho clinico importante es la falta de produccion
detos; laausencia de este efecto colateral se debe-
ria ala ausencia de accion de los ARAII sobre la
metabolizacién delabradiquinina, yagque seconsi-
dera a ésta como laresponsable de la provocacion
detos.

Hay varios compuestos en uso, pertenecientesa
este grupo. En nuestro medio disponemos de: lo-
sartan, valsartan, irbesartan y telmisartan. Usados
COmMO monoterapia. muestran un duracion de ac-
cion (24 horas) similar alos IECA, y una€ficacia
antihipertensiva (relacionada a la dosis) similar.
Aproximadamente permiten controlar la PA en
algo mésque 50% delos pacientes. Admitenlaaso-
ciacién con otros agentes, siendo al parecer lamas
eficaz, losdiuréticostiazidicos en dosisbajas.
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Estudiosclinicosyafinalizados, variosestudios
en marcha, nuevos protocol os permitiran avanzar
en laevidencia de | os efectos de este grupo, en su
comparacion con los|ECA, y en su influencia so-
bre el prondstico delaHA®?,

Bloqueadores adrenérgicos alfa 1
Estosagentes producen vasodil atacion a bloquear
losreceptoresadrenérgicosalfal anivel vascular.
Producen unadisminucién delaresistenciavascu-
lar periférica con pocavariacion del gasto cardia-
Co, que en general aumenta levemente. Tienen
efectos metabdlicos favorables sobre los gllcidos
y los lipidos plasmaticos. Se debe comenzar con
dosisbgjas, preferentemente por lanoche, afin de
evitar un eventual efecto de hipotension ortostati-
ca, eir aumentando la dosis gradual mente.
Adicionalmente producen mejoria de los sinto-
masobstructivos (eirritativos) delahipertrofiaprés-
tatica benigna, 1o que puede ser unarazén valedera
de elecciodn al tratar un paciente hipertenso en esas
condiciones. En nuestro medio se conocen € prazo-
cin, la doxazocina y la terazocina. Los agentes de
este grupo pueden combinarse con otros antihiper-
tensivos con buen resultado y tolerabilidad.

Terapia combinada de antihipertensivos.
Como se ha sefialado, €l porcentgje de resultados
del control delascifrastensionalesen el hiperten-
so, oscilaentre 50% a65% en lamayoriadelosca
sos. Elloindicalanecesidad deaumentar este efec-
to afin delograr, 0 acercarse, alascifrasideales.
Una de las formas es aumentando la dosis del
agente que brindd un resultado solo parcial. S
bien puede intentarse, frecuentemente aparecen
efectos colaterales que pueden llevar a fracaso de
esta maniobra. Actualmente se postula cada vez
mas la ventgja de agregar otro antihipertensivo
(generalmente de un grupo distinto) al agenteini-
cia. Ocasionalmente este sinergismo de medica-
cién puede acompafiarse de la disminucion de las
dosis de uno aambos agentes, con buen resultado.
Lacombinacion entre agentesdelaSerie 1 sempre
esposible, pero seglin lamayor parte delosautores, la
adicion de diuréticos tiazidicos (en doss bgjas) d
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agente inicid (fundamentalmente a betablogqueantes
IECA y ARAII) serialameor combinacion.

Las metas del descenso tensional

Pese alos esfuerzos realizados en los Ultimos 10 a
15 afos, laproporcion de paci entes hipertensosque
lograun control desuscifrastensionalesesbaja, no
[legando, en muchas poblaciones-como en nuestro
medio- asuperar 10%. Esto indicalanecesidad de
mejorar todos|os aspectosrelativosal diagndstico,
prevencion y tratamiento del paciente hipertenso,
tratamiento que comprende, como se decia a co-
mienzo de este capitul o, el control delascifrasten-
sionalesy el control delosfactoresderiesgo, direc-
toseindirectos.

Enloquerespectaalascifrasdepresion arterial,
laexperienciamuestraque, parael logro de ese ob-
jetivo, es frecuente tener que recurrir ala asocia
cion de dos o mas farmacos antihipertensivos. Al
mismo tiempo, vencer el temor de llegar a cifras
tensionales relativamente bgjas. La hipbtesis de
queel descensotensional, sobretodo delaPA dias-
télicamésalladeciertosva oresejerceriaun efecto
contraproducente (hipétesis de la curva“en Jota")
esta perdiendo terreno. El Estudio HOT @ no ha
encontrado tal efecto; antes bien, las cifras de PA
consideradas como normales son més bajas que
cinco afios atras, y para ciertas situaciones patol 6-
gicas como ladiabetes, losvalores“meta’ son alin
menores. Es pues necesarialaeducacion del médi-
coy del paciente, paralograr el aumento de la po-
blacion controladay el descenso delamorbimorta-
lidad del hipertenso.

Los aspectos vinculados a tratamiento del hi-
pertenso en situacionesespecial esserantratadosen
los capitul os respectivos, alos cuales remitimos a
lector. Se resumen en la tabla 4 las indicaciones
preferenciales de agentes antihipertensivos, para
algunas situaciones fisiol 6gicas o patol 6gicas.
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Repercusion cardiaca de la hipertension
arterial

La hipertension arterial puede producir alteracio-
nes cardiacas funcionales, anatomicas y clinicas,
todas con significacion en el pronostico.

Desde el punto de vista anatomico son: lahiper-
trofiaventricular izquierday ladilatacion e hiper-
trofiadelaauriculaizquierda. Cuando estasaltera-
ciones se encuentran en un paciente con cifras de
presion arterial elevada, yaseaenlaescaade pre-
sién normal ata o de hipertension, se denomina
cardiopatia hipertensiva. En lamayor parte delos
casos, hay hipertrofiaconcéntricadel ventriculoiz-
quierdo, esto es, sin dilatacion ventricular y con
buenafuncién sistélica.

La otra cardiopatia que en ocasiones se observa
en el pacientehipertenso eslacardiopatiaisquémi-
ca (por ateroesclerosis coronaria), que puede coe-
xistir con la cardiopatia hipertensiva. La hiperten-
sién es uno de los factores de riesgo mayor de ate-
roesclerosis coronariay en otros territorios (adrti-
ca, de arterias a destino encefdlico, rena y de
miembros inferiores). De |os pacientes portadores
de cardiopatiaisquémica por ateroesclerosis coro-
naria mas de la mitad son hipertensos, y una pro-
porcién considerable de los que no acanzan alos
valores establecidos para el diagnéstico de hiper-
tension tienen cifras de presion arterial elevadas,
enlaescalade“normal alta’.

Desdeedl puntodevistafuncional lahipertension
induce en muchos pacientes disfuncion diastélicay
en algunos se agrega disfuncién sistélica del ven-
triculoizquierdo.

Desde el punto de vista clinico se puede mani-
festar con insuficiencia cardiaca, arritmias supra-
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ventriculares y ventriculares, embolias, anginade
pechoy lossindromes coronariosagudosdelacar-
diopatiaisquémicacomo laanginainestable, el in-
farto agudo de miocardio y lamuerte stbita.

Lahipertrofia ventricular izquierda tiene gran
importancia porque:

- Esfrecuente: se demuestrapor ecocardiograma
en lamitad de los hipertensosy alin masen los
delargaevoluciény enlosseverosy complica
dos.

- Puede producir repercusion funcional con dis-
funcion diastdlica y posible clinica de insufi-
ciencia cardiaca. Aumenta el consumo de oxi-
genoy disminuye lareserva coronariadel mis-
mo, por lo que desciende el umbral deisguemia
miocardica. El umbral de isquemiamiocéardica
también disminuye cuando hay disfuncion en-
dotelial coronaria. AUn sin lesiones ateroescle-
réticas de arterias coronarias epicardicas puede
ocurrir angina de pecho debido a descenso del
umbral deisquemia.

- Esfactor deriesgo, independiente, demayor in-
cidencia de accidente vascular encefdlico, in-
farto de miocardio, insuficiencia cardiaca, y
muerte stbita.

- Enpacientesen losque selogré regresion dela
hipertrofia ventricular izquierda (aunque par-
cial), por lanormalizacion de las cifras de pre-
sion arterial, se demostroé disminucion delain-
cidenciade eventos adversos.

La disfuncion diastdlica de la hipertension,
gue se diagnostica por ecocardiograma Doppler,
se traduce por una disminucion de la distensibili-
dad (rigidez) del ventriculo izquierdo, que tiende
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a aumentar la presion de la auricula izquierda y
capilar pulmonar. Esto explica los sintomas con-
gestivos pulmonares de la insuficiencia cardiaca.
Por otra parte, esa dificultad al Ilenado del ven-
triculo izquierdo puede ocasionar mala tolerancia
a la depleciéon del volumen, a la vasodilatacion
excesiva 0 a la taquicardia, pudiéndose presentar
sintomas de gasto cardiaco bagjo anterégrado en
esas situaciones.

En algunos pacientes con hipertrofia ventricular
izquierda severa, simétrica, de causa hipertensiva,
se produce obstruccion sistolica dindmica, gene-
randose un gradiente intraventricular izquierdo,
que acentua las manifestaciones de la disfuncion
diastolica.

Desde €l punto de vista funcional, 1a hiperten-
sion induce disfuncion diastolicadel ventriculoiz-
guierdo por el aumento de la poscarga, la hipertro-
fiaventricular izquierday laeventual fibrosismio-
cardica. Ladisfuncién diastdlica sobrecargala au-
ricula izquierda, favoreciendo la produccion de
arritmias supraventriculares.

Lacardiopatia hipertensiva es una delas causas
mas frecuentes de fibrilacién auricular paroxistica
y cronica, y puedeinducir extrasistoliaventricular,
gue a veces es sintomatica. En algunos casos de
arritmias ventriculares severas, en pacientes que
fueron reanimados de muerte stbita por fibrilacion
ventricular, lacardiopatia hipertensivafuelaunica
causaprobabledelaenfermedad cardiaca, luegode
excluir laateroesclerosis coronariapor mediodela
coronariografia.

Lainsuficienciacardiacaes un problemamayor
desalud publicapor su severidad, frecuenciay por-
gue, a diferencia de otros problemas de salud car-
diovascular, suincidenciaestd aumentando. Lahi-
pertension arterial esel factor deriesgo parainsufi-
ciencia cardiaca de mayor prevalencia. Tres de
cada cuatro insuficientes cardiacos son hiperten-
sos. Eslacausade lainsuficienciacardiacaen més
delamitad deloscasos, como causalnicao asocia-
da a ateroesclerosis coronaria u otras. En algunos
casos, aungue pueda existir otra causa de insufi-
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ciencia cardiaca, igualmente incide en la evolu-
ciéndelamisma

La insuficiencia cardiaca en €l hipertenso con
frecuencia se produce por disfuncién diastlicay
se acompafia de funcion sistélicanormal del ven-
triculo izquierdo. La disfuncion diastdlica ocurre
en lamayoria de los casos en pacientes hiperten-
s0s,y si estratadaatiempoy selogralanormaliza-
cion de la presion arterial, tiene mejor prondstico
gue lainsuficiencia cardiaca con disfuncion sisté-
lica

Cuando ocurre insuficiencia cardiaca con dis-
funcion sistélicadel ventriculoizquierdo enun pa-
ciente cuyas cifras de presion arterial han sido al-
tas, |0 mas probabl e es que asocie otra cardiopatia
que explique ladisfuncién sistélica. En primer lu-
gar, debe pensarse por frecuenciay por su impli-
cancia evolutiva en la cardiopatia isguémica por
ateroesclerosiscoronaria, posibilidad que debe ser
estudiada.

Si en un paciente hipertenso con insuficiencia
cardiaca por disfuncion ventricular sistélica se
descartan otras cardiopatias asociadas, el diagnds-
tico es de cardiomiopatia hipertensiva dilatada.
En e ecocardiograma se comprueba entonces hi-
pertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo, es
decir, con dilatacion de la cavidad y disminucion
delafuncion sistélicadel ventriculoizquierdo. La
cardiomiopatia hipertensiva dilatada puede ser la
causade unaen cadadiez insuficiencias cardiacas
con disfuncion sistdlica. Si bajo tratamiento ade-
cuado se mantienen cifras normales de presion ar-
terial lacardiomiopatiahipertensivadilatadatiene
buena evolucion clinicay se puedelograr mejoria
de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo,
aunque no selogrelanormalizacion del dafio ana-
témico (hipertrofia excéntrica) en los primeros
afios de evolucion.

Una proporcién considerable de los pacientes
que sufren accidentes vasculares isquémicos de
causaembdlica, adestino encefdlico uotro, son hi-
pertensos con cardioembolias originadas en trom-
bos de la auriculaizquierda secundarios afibrila-
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ciénauricular o con enfermedad adrti caateroescle-
rética.

Se estan desarrollando métodos de evaluacion
de la disfuncion endotelial periféricay coronaria;
ha sido demostrada en pacientes hipertensos del
mismo modo que en una proporcion considerable
de portadores de otros factores de riesgo ateroes-
clerdtico, como los dislipémicos, fumadoresy dia-
béticos. Esos métodos de evaluacién de la disfun-
cion endotelial pueden estar en breve disponibles
parasu uso clinico.

La demostracion de dafio anivel cardiaco, ya sea
anatoémico, funcional o clinico, en pacientes hiper-
tensos o en pacientes con “presion arterial normal
alta” obliga a iniciar modificaciones del estilo de
vida hacia habitos saludables, y también sin demo-
ra a farmacos para descender la presion arterial a
menos de 130 mmHg de presion arterial sistolica
(PAS) y de 85 mmHg de presion arterial diastolica
(PAD), dado el riesgo de evolucion natural adversa
y el beneficio demostrado de la estrategia terapéu-
tica. Incluso puede ser beneficioso que las cifras de
presion arterial objetivo sean alin menores, si to-
mamos en cuenta los datos del estudio HOPE en el
que se demostrd beneficio de tratar conun IECA de
efecto predominantemente tisular, el ramipril, a un
amplio grupo de pacientes en prevencion secunda-
ria de ateroesclerosis o diabéticos, que tenia en pro-
medio cifras de presion arterial “normal alta”.

Repercusion vascular de la hipertension
arterial

La hipertension también produce a nivel vascular
alteraciones anatomicas, funcionalesy clinicas de
importancia prondstica y que son similares a las
gue produce anivel cardiaco.

Delas dteraciones anatémicasy funcionales se
destacan la hipertrofia vascular, la disminucién de
la distensibilidad o aumento de la rigidez arteria
(que se manifiesta por €l aumento delapresion ar-
terial depulso o diferencial queesel factor deries-
go independiente mayor para e desarrollo de las
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complicaciones vasculares), ladisfuncion endote-
lial y laateroesclerosis.

Desde el punto de vista clinico se destacan las
complicaciones de la ateroesclerosis: obstruccio-
nes vasculares tromboticas y embdlicas, |os aneu-
rismas, la disecciones, hematomas y las Ulceras
penetrantes adrticas.

La hipertension arterial aumenta la morbilidad
y mortalidad del aneurismade aortaabdominal, en
particular en pacientes de edad avanzada con
aneurismas mayores de 50 mm de didmetro. Enla
diseccion adrtica, que es unacomplicacion de alta
mortalidad, deben indicarse antihipertensivos be-
tablogueantes, que descienden lapresion y dismi-
nuyen la velocidad del flujo adrtico, factores que
contribuyen alapropagacién deladiseccién parie-
tal.

Lapresenciade arteriopatiaperiféricaen un pa-
ciente hipertenso excluye el uso de farmacos con
accion bloqueante beta, porque comprometen la
vasodilatacion beta adrenérgica de los miembros
inferiores y pueden desencadenar sintomas deis-
guemia.

Repercusion renal de la hipertension
arterial esencial

El dafio renal provocado por lahipertension se de-
nomina nefropatia hipertensiva o nefroangioscle-
rosis. Su expresion clinicaestardiaen e curso de
la hipertension y se reconoce por lainsuficiencia
renal de lenta progresion acompafiada, a menudo,
por proteinuriamenor de 1 g/L. En Uruguay, entre
20% y 30% de los pacientes que llegan al trata-
miento dialitico por unainsuficienciarenal extre-
ma tienen nefropatia hipertensiva. Este alto costo
renal de la hipertension esencial se observa tam-
bién en los registros de didlisis de Latinoamérica,
EE.UU.y Europa.

El dafio renal hipertensivo se desarrollapor me-
canismosvasculares.

Laarteriol oesclerosis causacol apso glomerul ar
isquémico y atrofia tubular en parcelas renales.
Las nefronas que escapan a dafio i squémico desa-
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rrollan una hipertrofia glomerular asociada con un
aumento delapresionintracapilar e hiperfiltracion.
Estos cambios promueven € desarrollo de glome-
ruloesclerosis. En las nefropatias causadas por en-
fermedad glomerular otubulo-intersticial, lahiper-
tension arterial estambién un factor de dafio paren-
guimatoso que acelera la evolucién de la insufi-
cienciarenal.

El tratamiento antihipertensivo debe prevenir y
retardar laevolucidn delafallarena, tantoenlane-
frosclerosis, causada por la hipertension esencial,
como en las nefropatias (glomerulares o tubulares)
complicadas con hipertensién. Lametadel control
antihipertensivo es lograr, dentro de la escala de
presiones normales, la PA 6ptima para la protec-
cion renal. El estudio MDRD demostré que € fil-
trado glomerular disminuye més lentamente cuan-
do seintenta alcanzar valores bgjos de PA (130/80
mmHg) que cuando se controlala hipertension en
losvalores usuales (140/90 mmHg).

Laexistenciade proteinuria (excrecion urinaria
de proteinas, signo de dafio glomerular) es un fac-
tor agregado de injuriarenal que importatener en
cuenta en €l tratamiento antihipertensivo. La pro-
teinuria por si misma acelerala pérdida de lafun-
cion renal. En € individuo sano € filtrado glome-
rular disminuye aproximadamente 1 ml/min por
afo desdelos 30 afios de edad (tasamedia). En con-
junto, las nefropatias crénicas tienen una pérdida
mediadefiltrado glomerular de 4 ml/min por afio,
cuatro veces mayor que lo normal (estudio
MDRD). Si hay proteinuria la disminucion de la
funcion renal esmasrapida. Con protei nuriamenor
de 1 g/L latasa de disminucién del filtrado es 2
ml/min por afio, si laproteinuriaesdela3g/L. €
filtrado disminuye 6 ml/min por afio y si laprotei-
nuriaesmayor de 3 g/L lapérdidadefiltrado sees-
timaalrededor de 8 ml/min por afio (GISEN).

Lamagnitud delaproteinuriadeterminael valor
Optimo delapresion aacanzar con € tratamiento.
Si laproteinuriaes menor de 3 g/L, €l valor desea-
ble de PA paraconservar lafuncién rena es130/80
mmHg, si laproteinuriaexcede 3 g/L debe obtener-
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seunaPA 6ptimade 125/75 mmHg. Esto sehade-
mostrado eficaz en nefropatias con fallarena mo-
derada (filtrado glomerular descendido hasta 25
ml/min, o creatininaplasméticaentre 3y 4 mg/dl).
Cuando lainsuficiencia renal es severa, con pro-
teinuria mayor de 1g/L, la PA debe llevarse a
130/80 mmHg para asegurar |a nefroproteccion.

Los féarmacos antihipertensivos inhibidores de
la enzima conversora de la angiotensina (IECA)
tiene un efecto antiproteindrico especifico que es
esencial paralaproteccién renal y que no se obtie-
ne con otros farmacos. Los |[ECA disminuyen las
resistencias vasculares intrarrenales, como lo ha-
cen casi todos los antihipertensivos, pero tienen
ademés un efecto vasodilatador directo de laarte-
riola postglomerular que reduce la presiéon en €l
glomérulo, y disminuyelahiperfiltraciony lapro-
teinuria.

La insuficiencia renal no es una contraindica-
cién paraa uso delosfarmacos |ECA. Enlaspri-
meras semanas de su uso puede producirse una
disminucién del filtrado glomerular (reconocible
por el aumento de la creatinina plasmética), pero
en los meses subsiguientes la pérdida de funcién
renal seestabilizay suevolucion seenlentece, mas
gue con otros antihipertensivos (estudio AIPRI).
En cambio, los IECA pueden elevar los niveles
plasméticos de potasio, en particular cuando hay
insuficienciarenal. Debevigilarse este efecto, que
se puede controlar con ladieta o con diuréticos no
ahorradores de potasio.

Lanefroproteccidn por antihipertensivos IECA
se comprobd en la nefropatia diabética, pero ac-
tualmente existen evidencias de su utilidad en to-
daslas nefropatias (estudio AIPRI).

Enfermedad cerebrovascular e
hipertension arterial

Evidencias epidemiol gicas han mostrado que la
hipertension arterial esel factor deriesgo masim-
portante de enfermedad vascular encefdlica. Este
riesgo se refiere por igual a stroke isquémico, al
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stroke hemorrégico y a accidente isquémico tran-
sitorio.

Se ha demostrado que en la hipertension leve
hay mayor probabilidad de desarrollar una corona-
riopatia, mientras que en hipertension severa hay
un riesgo mayor de sufrir un stroke.

Duranteel periodo 1955-1979 se observo en Ro-
chester un descenso del nimero de infartos y he-
morragias cerebrales que coincididé con un mejor
control terapéutico delahipertension. Sin embargo
no disminuyd laincidenciade hemorragiasubarac-
noidea. Esto sugiere que la hipertension no es un
factor de riesgo significativo parael sangrado me-
ningeo. En el estudio de Rochester la hipertension
configurd el riesgo mas ato de stroke entre todos
losfactores de riesgo que abarcé dicho estudio. En
el estudio Framingham, 70% de |os pacientes con
infarto cerebral tenian hipertension arterial. En €
estudio MRFIT se observé también que la hiper-
tension fueel factor principal deriesgo parael stro-
ke hemorrégico o isquémico. Laepidemiologia ha
demostrado que entre 50% y 75% de los AVE no
ocurririan con solo aplicar programas para un con-
trol correcto delahipertension arterial.

El riesgo de AVE hipertensivo varia con la
edad. Entre45y 54 afios el riesgo relativo de stroke
es 4,6 para varones y 3,6 para mujeres, mientras
gue entre 75y 84 afos €l riesgo disminuyeal,9y
1,4 respectivamente. Con €l avance delaedad cre-
ce la prevalencia de hipertension sistélica, hecho
atribuido aladisminucién delaé€lasticidad parietal
arterial. El estudio Framingham demostré que hay
mayor riesgo de accidente vascular encefalico
(AVE) entre los ancianos que tienen hipertension
sistélicaaislada. El maximoriesgo estdenlaeleva-
cion simultdneade las presiones sistélicay diasto-
lica, pero no es mucho mayor que cuando existe
solo una hipertensién sistdlica.

La hipertensién arterial favorece la ocurrencia
de stroke por tres mecanismos.

1. Desarrollo de aterosclerosis en los gruesos va-
sos (arco adrtico y arterias cervicales y cere-
brales).

2. Arteriosclerosis y lipohialinosis de las arterias
perforantes pequefias, que constituyen la arte-
riopatia mas importante en la génesis de infar-
tos lacunares.

3. Incremento de enfermedades cardiacas que es-
tan vinculadas a la produccion de accidentes
vasculares cerebrales.
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Aspectos epidemioldgicos

Uruguay eshoy el paismésenvejecido delasAmé-
ricas, con 17% de la poblacién mayor de 60 afios.
Las enfermedades cardiovasculares son la princi-
pal causade muerteenlavejezy deellaslamasfre-
cuente eslahipertension arterial . Estaesel princi-
pal factor de riesgo reversible parala enfermedad
cerebrovascular, cardiopatia isquémica, insufi-
cienciarenal y enfermedad vascular periférica. El
aumento de laprevalenciade lahipertension sisto-
licaaislada determinado por € envejecimiento ex-
plicalamayor frecuenciade estaenfermedad en €
anciano. Segun las encuestas realizadas en Monte-
video en 1986 y 1996 *? |a prevalencia de hiper-
tension en mayores de 59 afos es de 69%. Lapre-
valencia aumenta con la edad hasta los 79 afios,
para caer luego. Entre | os hi pertensos, conocian su
hipertension 82% y estaban tratados 75%, pero
s6l0 9,5% estaban bien controlados.

Lacomorbilidad es mucho mas frecuente en los
hipertensos. En los 10 afios de seguimiento entre
1986 y 1996, 93% de las insuficiencias cardiacas,
100% delosinfartos de miocardio, 100% delasin-
suficienciasrenalesy 83% delos accidentes vascu-
lares encefdlicos ocurrieron en hipertensos.

Delosencuestadosfallecidosentre 1986y 1996,
75% eran hipertensosy solo 25% normotensos.

Entre los predictores de hipertensiéon arterial
(HA) con valor significativo, ademés de laedad es
muy importante la obesidad y los antecedentes fa-
miliaresdeHA (en €l caso deambospadrescon HA
mas de 90% son hipertensos). Esdeinteréslarela
ciondelaHA con el sedentarismo, yaquesegunre-
sultados de esta encuesta, a partir de los 40 afios
mas de 50% de la poblacion de Montevideo es se-
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dentaria. Enlosmayoresde 59 afiosméasde 60% es
sedentario.

Aspectos fisiopatologicos

Existen dos patrones de hipertension en € ancia
no, a saber: hipertension sistodiastdlica combina
day la hipertension sistélica aislada. Esta Ultima
es laforma mas comun en el anciano (64% de los
casos). Su patrén hemodinamico se caracterizapor
una resistencia periférica elevada secundaria al
aumento delarigidez arterial, alo queseasociaun
aumento de la masa ventricular que disminuye €
Ilenado diastdlico. Esta hipodiastolia se asocia a
unafuncién sistdlicanormal o aumentada con vo-
lemiay gasto cardiacosnormaleso bajos. Enlahi-
pertension sistodiastolica, 10s viejos mostraron en
relacion alos jovenes unaresistencia periféricay
unamasaventricular aumentadas, asociadas auna
disminuciéndelavolemia, flujo sanguineorena y
actividad de reninaplasmatica.

La hipertension sistélica aisladatiene gran im-
portanciapronostica. Segunun metanalisisdeBla-
cher y Staessen ® lapresion de pulso y no la pre-
sién media determina € riesgo cardiovascular en
el anciano. Un aumento de 10 mmHg en lapresion
de pulso seria suficiente para aumentar € riesgo.
Todoslosantihipertensivosdisminuyen lapresion
depulso.

L apseudohi pertensi 6n esunasituacién particu-
lar del anciano, debida a unarigidez arterial muy
marcada producida por endurecimiento de las pa
redesarterial es. Debe sospecharsefrenteatodo hi-
pertenso con arterias duras, ausencia de repercu-
sién parenquimatosay resistencia o intoleranciaa
un tratamiento farmacol gico prudente.
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Un fendmeno caracteristico del envejecimiento
esladisminucion delasensibilidad delos barorre-
ceptores, elemento claveen laregulacion rapidade
lapresion. LaHA influye en € mismo sentido que
la edad: disminuye alln més la eficiencia de este
mecanismo. No es llamativo que 20 a 30% de los
vigjos con hipertension, sobre todo si estan medi-
cados, presenten episodios de hipotensién ortosta-
tica, postprandial 0 ambas, con sintomas como sin-
copesy caidas.

La hipotensién ortostatica se define como un
descenso igual 0 mayor de 20 mmHg de lapresion
sistélicaal pasar alaposicion de pie. Dadalaim-
portanciay lafrecuenciade este fendmeno, €l con-
trol tensional del anciano debe incluir también la
toma en posicion de pie. Ademas de los farmacos
antihipertensivos, f&rmacosde uso cominen el an-
ciano como los psicofarmacos y la levodopa son
capaces de producir disautonomia, asi como €l al-
coholismo o ladiabetes.

La hipotensién postprandial se define como €
descenso tensional sistdlico igual o mayor de 20
mmHg en la hora siguiente al almuerzo o la cena.
Este fendmeno se acentla con lasingestas volumi-
nosas o la toma de la medicacion antihipertensiva
proximaalacomida.

Descenso tensional nocturno: este fendmeno
debe ser tenido en cuenta ya que en determinadas
circunstancias es capaz de producir isquemiacere-
bral o cardiaca, y puede ser agravado por laadmi-
nistracién de medicacién en horas de la noche, ya
gue e maximo efecto de éstase observaentrelater-
ceray lacuarta hora siguiente ala administracion.
Si fuera necesario puede ser Util basar la decision
sobre € control y e tratamiento en e monitoreo
ambulatorio(MAPA).

Regulacion del flujo sanguineo cerebral: el en-
vejecimiento, la hipertensién y la diabetes dismi-
nuyen el flujo sanguineo cerebral, razén por lacual
ancianos con estas enfermedades pueden sufrir is-
guemia con disminuciones discretas de la presion
arterial. El otro hecho importante que determinala
hipertension es el desplazamiento hacia arriba del
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rango tensional en el cual funcionalaautorregula
cion del flujo sanguineo cerebral, razén por lacual
pueden verse episodiosdeisquemiaante pequefios
descensostensional es alin dentro del rango de pre-
siones*” normales’.

El tratamiento gradua de la hipertension des-
plaza nuevamente a la curva de autorregulacién
hacialanormalidad.

Aspectos diagndsticos

Losexamenes devaloracion del anciano deben: 1)
pesquisar la repercusion parenquimatosa de la hi-
pertension; 2) despistar causas secundarias de hi-
pertension, especial mente enfermedad renovascu-
lar; 3) detectar otrosfactoresderiesgo vascular; 4)
valorar comorbilidad alahorade planear € trata-
mientoy finalmente, 5) testar enformarepetidalas
areascognitivay afectiva, yaquelahipertensiono
la medicacién antihipertensiva puedan incidir en
uNo U otro aspecto.

Aspectos terapéuticos

El beneficio del tratamiento farmacoldgico de la
hipertension arterial del anciano estafueradedis-
cusion, a igua que la efectividad de los distintos
tipos de antihipertensivos en términos de morbi-
mortalidad incluyendo laprevencion del deterioro
intelectual y lademencia®? .

Es més: varios estudios randomizados, recopi-
lados por Mac Mahoin y Rodgers muestran un
efecto beneficioso cuantitativamente mayor en e
vigjo queen € joven, en especia en lacardiopatia
isquémica. Con € tratamiento antihipertensivo
éstadisminuyeel dobleen el vigjoqueen e joven.
Esto se explica pues € vigo presenta un riesgo
mucho mayor a comenzar €l tratamiento.

Ninguno de |os grandes estudios randomizados
terminados hasta €l presente incluyé un nimero
suficientemente alto de pacientes mayores de 80
anos. Mientras que no concluyan los estudios en
Curso con este grupo de pacientes, es aconsejable
tratarlossi lapresion arterial sistélica(PAS) supe-
ra 160 mmHg o la presion arteria diastélica
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(PAD) los 90 mmHg o ambas situaciones. Todos
los ancianos deben ser tratadosindependientemen-
tedelaedad, si esesperable que sobrevivan un afio
por lo menos.

L as pautas generales del tratamiento son simila-
res en el anciano y en otras edades, e incluyen €
descenso gradual delascifrastensional es asociado
al control de otrosfactores de riesgo.

Las particularidades del anciano se vinculan al
envejecimiento fisiol6gico, la presencia de enfer-
medades asociadas y lamayor posibilidad de inte-
racciones medicamentosas con efectos adversos,
como hipopotasemia, hipovolemia e hipotension
ortostética y post prandia hiponatremia, inconti-
nenciade orina, depresion y demencia.

Segun el Joint National Committee VI ® y las
WHO-ISH Guidelines parael tratamiento dela hi-
pertension arterial ©, el objetivo del tratamiento es
alcanzar cifras de PAS < 140 mmHgy PAD < 90
mmHg. Esto coincide con los resultados del estu-
dioHOT @9,

La disminucion de la PA a valores < 120/70
mmHg no aumentarial os beneficios, pero tampoco
fueperjudicial.

En pacientes portadoresde coronariopatia, no es
aconsgjable disminuir la PAD por debajo de 80
mmHg (la cardiopatia isgquémica est presenta en
50% de los mayores de 80 arios).

Ladisminucion de PA esparticularmente Util en
pacientes con diabetes o insuficienciarend, y en
esos casos |a PA debe ser < 130/85 mmHg.

Detodasformas, este objetivo debe ser alcanza-
do en formagradual, ya que los bruscos descensos
de PA son perjudiciales en esta poblacion.

Antesdecomenzar €l tratamiento esaconsejable
descartar la presencia de hipotensi6n ortostatica.

Cambios de estilo de vida

Precede 0 acomparia a tratamiento con farmacos,
pero pocas veces es suficiente para controlar laen-
fermedad. En caso que no sea suficiente permite
manejar a paciente con menosfarmacosy ayudaa
controlar los otrosfactores deriesgo.

Volumen 7, nimeros 1-3. Noviembre 2000

Lareduccién de peso, asi como larestriccion de
sodio y alcohol son medidas Utiles, al igual que €l
gjercicio moderado. Este Ultimo puede estar limi-
tado por enfermedad reuméticao neurol 6gica ™12

Es necesario tener en cuenta que puede ser difi-
cil cambiar loshébitosdevidadeunancianoy que
estos cambios deben ser realizados en forma gra-
dual.

Tratamiento farmacoldgico

Todos los farmacos antihipertensivos se han mos-
trado Utilesen el anciano.

Deben evitarse farmacos que produzcan hipo-
tension ortostética (alfablogueantes) o alteracio-
nes cognitivas (alfaagonistas).

A lahorade€legir € farmaco se deberan consi-
derar las caracteristicas del paciente (enfermeda-
des asociadas: diabetes, insuficiencia cardiaca o
renal, cardiopatiaisquémica, arritmias asmao en-
fermedad pulmonar, etcétera) asi como e costo
del tratamiento.

Debe comenzarse con dosis bajas (30 a50% de
lashabituales) y aumentar en bgjascantidadesain-
terval osbien espaciados. Estaconductagradual da
tiempo a resjuste de la autorregulacion del flujo
sanguineo cerebral y mejoralatoleranciaa trata-
miento. Lamonodosis mejoralacomplacenciaen
especial en pacientes polimedicados.

La asociacion de diferentes farmacos en dosis
bajas es una alternativa muy valida en el anciano
ya que permite un mayor efecto antihipertensivo
sin sumar efectos colaterales.

Los diuréticos tiazidicos en dosis bajas (12,5
mg o incluso 6,25 mg cuando se usan como medi-
cacion asociada) constituyen para la mayoria de
losautoresel farmaco de primeralinea: su eficacia
esindudable, su costo esmuy bajoy aestadosisse
evitan los efectos metabdlicos adversos. Constitu-
yen unaexcel ente asoci acin paralos otros antihi-
pertensivos.

L os betabloqueantes son laprimeraeleccion en
caso de cardiopatia isquémica. Dosis bajas como
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25 a50mg de atenolol son generalmente suficien-
tesy bientoleradas.

El estudio INSIGHT ®® demostré que lanifedi-
pinade accidn prolongadaeratan efectivay segura
como los diuréticos en hipertensos de alto riesgo,
con menores efectos secundarios.

El estudio Syst-Eur © mostré quelanitrendipina
reducialamortalidad cardiovascular, lascomplica-
cionescardiovasculares, asi como €l accidentevas-
cular encefdlicoy lademencia.

Estos resultados eran especialmente importan-
tesen diabéticos.

Los inhibidores de la enzima conversora 'y los
blogueadores de los receptores de angiotensina Il
son también excelentes opciones y estéan formal-
mente indicados en caso de insuficienciacardiaca,
diabetes, proteinuria, asi como pararetardar lapro-
gresiéndelainsuficienciarenal.

El estudio HOPE ¥ mostré lareduccion demor-
talidad cardiovascular, infarto de miocardio no fa-
tal y AVE nofatal en pacientesde alto riesgo trata-
doscon ramipril.

Por fin cabe destacar quelosresultadosdevarios
estudiosy en especia el STOP-Hypertension-2 49,
coinciden en que la eficacia paradisminuir lamor-
talidad cardiovascular, los eventos cardiacos ma-
yoresy el accidente vascular encefdlico, esbastan-
te similar paralos diuréticos, betabl oqueantes, an-
ticalcicos e inhibidores de la enzima conversora.
La eleccion del féarmaco se hard segin la
enfermedad asociada, caracteristicas del paciente,
efectos colaterales o costo.

En suma:

- Prevalencia de hipertension arterial en mayores
de59 afios; 69%. Conocimiento: 82%. Tratados:
75%. Controlados 9,5%

« Son caracteristicas de la hipertension en el an-
ciano:

- hipertension sistdlica pura: gran importan-
cia pronostica

- seudohipertension

- hipotension ortostatica y postprandial
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- alteraciones en la regulacion del flujo san-
guineo cerebral.

« Examenesdevaloracién para:

- pesquisar causa y repercusion de la HA

- factores de riesgo asociados

- comorbilidad

- testear esfera cognitiva y afectiva

« Tratamiento:

- segun pautas generales teniendo en cuenta
factores de riesgo y lesion de érgano blan-
co.

- objetivo PA < 140/90 mmHg (en diabetes o
insuficiencia renal < 130/85 mmHg) me-
diante un descenso de PA gradual y progre-
sivo.

- comenzar y siempre asociar cambios de es-
tilo de vida.

- eleccion del farmaco segun caracteristicas
del paciente.

- comenzar con dosis bajas, aumentar en ba-
jas cantidades y con intervalos espaciados.

- Dbuscar hipotension ortostatica y postpran-
dial.
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Introduccion

Se considera hipertension arterial (HA) en pedia-
tria, aguella que se presenta en cifras superiores al
PO5 (percentil 95) de tablas previamente acepta-
das. Su medida debe redlizarse reiteradas veces,
con aparatosadecuados parael pacienteen estudio,
el que debe encontrarse en condiciones ambienta-
lesy psicofisicas convenientes.

LaHA constituye actualmente una enfermedad
de enormeinterés en €l nifio y adolescente. Su co-
nocimiento y estudio es reciente, comprobandose
gue no sblo integra, como se pensaba hasta hace
unasdécadas, algunas enfermedades pediétricasen
las que clasicamente se buscaba, sino que se pre-
senta muchas veces en nifios y adolescentes abso-
lutamente asintométicos. Esto determiné un flujo
importante de estudios epidemiol dgicosy clinicos
realizados en forma especial por la Academia
Americanade Pediatriaque hapublicado tres pues-
tas a punto consecutivas sobre €l tema.

El conocimiento de quelaHA esencial comien-
zamuchasvecesenlosprimerosafiosdelavida, in-
tegraal nifio en uno delos mésimportantes proble-
mas de la salud publica, y planteala necesidad de
comenzar su estudio y tratamiento, en € periodo
real desuinicio, o sealaedad pedidtrica.

Prevalencia

Durantelas Ultimas décadas, |os estudiosde preva-
lenciade HA enlapoblacion general en nifios, han
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demostrado quelaHA esencial eslamasfrecuente
enlainfancia, y que su prevalenciaaumentaame-
didaquelo hacelaedad delos nifiosinvestigados.
Los numerosos estudios realizados son concor-
dantes en este punto aunque los val ores sefialados
por ellos, no son siempre similares.

Londe (1968) estudi6 1.593 nifios asintomati-
cos, entre 3y 15 afios de edad, encontrando unain-
cidenciade 4,6%. Kilcoyme (1974) estudi6 3.537
estudiantes norteamericanos, comprobando una
incidenciade 1,2%y 2,4% parahipertensi6n sisto-
licay diastélica respectivamente. Ranies (1979)
efectud un ensayo epidemiol dgico en 6.600 esco-
lares en Muscatine, lowa, y Ilegd ala conclusién
de que 1% presenta HA. Un estudio realizado en
Dallas en 1979 en 10.000 estudiantes, comprobd
gue 8,9% de nifios superabael P95 en el primer re-
gistro. Estos valores disminuyeron en un segundo
y tercer registro realizados dias después demos-
trando una prevalencia de 1,2%. Gillum, en Mi-
nessota (1983) efectud dos lecturas de presion ar-
terial a 10.301 nifios de ambos sexos entre 6y 9
afos de edad en una escuela de Mineapolis, com-
probando unaincidenciade 1,22%.

En Chile, Norero (1980) encontré unainciden-
ciade 2,0% de nifios hipertensos, haciendo la sal-
vedad que la poblacién estudiada presentaba un
porcentajeimportante de sobrepeso. Lagomarsino
(1990), también en Chile, evidencié un porcentaje
deHA de 3,3%.
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Tabla 1. Niveles de PA para los percentiles 90 y 95 en varones de 1 a 17 afios

PA sistélica por p, de altura

PA diastdlica por p, de altura

Edad p.PA 5 25 75 95 5 25 75 95
1 90 94 97 100 102 50 52 54 55
95 98 101 104 106 55 56 58 59
5 90 104 106 110 112 65 66 68 69
95 108 110 114 116 69 70 72 74
10 90 110 113 117 119 73 74 76 78
95 114 117 121 123 77 79 80 82
15 90 123 125 129 131 7 78 80 81
95 127 129 133 135 81 83 84 86

Grinfeld en Argentina, encontré valores de hi-
pertension de 2,0% para una pobl acién de preesco-
laresy escolares, y de 10,0% en una poblacion de
adol escentes.

Sugo (1986) en nuestro pai's, en unamuestrareali-
zadaanivd escolar, verificd un porcentaje de hiper-
tension arterid de 4,5%. Espdsito (1992) redizo un
estudio naciona de prevalenciade HA en poblacién
pedidtricade5al0anios. Estudid 3.296 escolares, si-
guiendo estrictamente la metodol ogia recomendada
por la Task Force (1987). En la primera determina-
Cion identifico 13,8% de nifios con valores por enci-
made P90. En la segunda determinacion, 3,1% rei-
teraron valores por encima de este percentil y en la
terceravez lascifrasmostraron 2,4% denifiospor en-
cimadel P90. De éstos, 1,6% estuvieron entre P90 y
P95 y 0,8% presentd en las tres determinaciones ci-
frasde PA mayoresque el P95.

Todosestosdatos, aunquediferentesentreellos,
concuerdan en la prevalencia significativa de la
HA en nifios.

Medida de la PA en el nino

El material y método de medidadelaPA en el nifio,
esta incorporada a la separata de este consenso,
donde setrataen formaespecial estetema.

El seguimiento de sus indicaciones es impres-
cindible para lograr un diagndstico veraz, Unica
formade poder realizar €l estudio y posterior aten-
cion del nifio hipertenso.
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Cuando tomar la PA en el nino

- Enloscontrolesde salud (anualmente)

- Entodo nifio internado (por cual quier causa)
- Entodo nifio que presente:

a) una probable enfermedad nefrourol dgica

b) una probable enfermedad cardiovascular

) unatumoracion abdominal

d) una probable enfermedad neurol égica

€) antecedentes familiares directos de HA

Valores normales de la PA en el nino

Muchos autores han realizado tablas de valores de
PA enlosnifiosdeacuerdo asu edady sexo. Esim-
posiblerecordar lascifrasnormal es paracadacon-
dicidn, por lo que en cadacaso particular, debemos
remitirnos a esas tablas para evaluar exactamente
los datos obtenidos. Las realizadas por la“Natio-
nal High Blood Pressure Education Program Wor-
king Group of Hipertension Control in Children
and Adolescents’ son universalmente aceptadas.
Este programa ha publicado tres revisiones del
tema, en los afios 1977, 1987 y 1996, en los que
ademas de exponer € problema en general mues-
tratablaspercentilaresdepresion arterial deacuer-
doalaedady €l sexodeestosnifios. En 1977, rela-
cionalas cifras obtenidas solamente con laedad y
€l sexo; en 1987, incorpora el pesoy latallacomo
variables que pueden incidir en una exacta inter-
pretacion de los datos obtenidos, mientras que en
1996 insiste sobre laimportancia de la estatura, y
relaciona los valores logrados con respecto a los
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Tabla 2. Niveles de PA para los percentiles 90 y 95 en nifias de 1 a 17 afios

PA sistoélica por p, de altura

PA diastélica por p, de altura

Edad p.PA 5 25 75 95 5 25 75 95
1 90 97 99 102 104 53 53 55 56
95 101 103 105 107 57 57 59 60
5 90 103 104 107 109 65 66 68 69
95 107 108 111 113 69 70 72 73
10 90 112 114 116 118 73 73 75 76
95 116 117 120 122 77 77 79 80
15 90 121 122 125 127 78 79 80 82
95 124 126 129 131 82 83 84 86

“Update on the 1987 Task Force Report on Migh Blood Pressure in Children and Adolescent (1996)”

Tablas modificadas y simplificadas

percentilesdetalladel nifio en estudio. Estastablas
gjustadas de acuerdo a la atura, comparadas con
aquellas que usan solamente la edad, cambian los
percentiles de PA, particularmente en los nifios pe-
guefios. En general lospercentilesde PA usandota-
Ilay edad, son menores paralos nifios bajosy ma-
yoresgue paralosaltos. Semantieneel conceptode
normotension por debajo del P90, de presién nor-
mal altaentre éstey el P95, y de hipertensién cuan-
do seexcedeel PI5 (tablas 1y 2).

Cuando y como diagnosticar
hipertension arterial en el nifo

Esta bien establecido que € diagndstico de HA se
efectUacuando latomadelaPA, quefueredizada
cumpliendo las indicaciones sefialadas en la sepa-
rata correspondiente iguale o supere el P95 de los
valores sefidl ados en las tablas precedentes.

Es frecuente comprobar valores elevados en €l
primer control de PA de un nifio que no se confir-
man posteriormente. Esta condicion ya referida a
nivel delosadultos, estaexageradaanivel pediatri-
coy sobretodo en aquellos nifios cuyos padres son
hi pertensos. Este grupo de nifios puede mostrar en
los primeros controles cifras tensionales muy ele-
vadas, que posteriormente descienden, pero que
plantean al observador no experiente, el diagndsti-
co de seguridad de HA.
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El seguimiento evolutivo de estos nifios esfun-
damental paradecidir si sus cifrastensionales son
0 no verdaderas, y es conveniente hacerlo antesde
realizar estudios complementarios o iniciar algun
tipo detratamiento.

Su control evolutivo debe ser especial tareadel
pediatra, dado que sus posibilidades genéticas de
ser hipertenso son altas.

Puede complementarse su estudio mediante el
monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) que ayuda
adefinir sureal patologia.

Las pruebas de esfuerzo graduado (PEG) pue-
den ser Utilesparadeterminar si unjoven hiperten-
so deberecibir farmacosantesde comenzar el gjer-
cicio. Selesdeberealizar atodoslosnifioscon HA
severa (>P99) y 6rganos blanco dafiados, antesde
iniciar un programade g ercicios.

Hipertension arterial esencial

LaHA del nifio, a igua que en el adulto, se dife-
renciaen esencial y secundaria.

LaHA esencia constituye apartir delaadoles-
cencialaprimer causadeHA. Sudiagnésticoenel
nifio y adolescente se realiza tomando la presién
en forma rutinaria a pacientes totalmente asinto-
mati cos que concurren al médico por un control de
salud. Lacomprobacién de cifras que constituyen
unahipertensién, de acuerdo alastablasreconoci-
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Anamnesis y examen clinico
completo y exhaustivo

Fondo de ojo
Radiografia de térax
Examen de orina
Azoemia - creatininemia

Examenes de >

primer nivel Ecografia renal
Electrocardiograma
Perfil lipidico
[
Anormales ‘ ‘ Normales ‘
v l
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segundo nivel + 10mm + 10mm

! !

(de acuerdo a
resultados clinicos y Modificacién habitos de vida
Control clinico periédico

Revaluacion anual

paraclinicos
previos)

Figura 1. Metodologia de estudio

das como patrones validos, debellevar al médicoa
seguir una metodologia de estudio (algoritmo ya
indicado) que le permita destacar una causa evi-
dente de esa hipertension arterial. Si los resultados
son negativos € diagndstico primario seria de hi-
pertension arterial esencial.

LaHA esencia enlainfanciay adolescenciano
solo esasintomética, sino que unavez comprobada
debe estudiarse y tratarse sin pensar en ella como
unaurgencia. Sus complicaciones en estaedad son
excepcionales, y concede al médico € tiempo im-
prescindible para su estudio completo sin necesi-
dad de instalar tratamientos urgentes que muchas
veces hacen imposible un diagnostico etiolégico
completo. Es preferible postergar algunos dias €
inicio de cualquier plan de tratamiento paraconse-
guir asi descartar alguna causa evidenciable de esa
HA. A veceslaedad del paciente, la existencia de
antecedentes familiares, las caracteristicas de la
PA, sugieren € diagndstico muy probable de HA
esencial. En otras oportunidades la HA se com-
pruebacon cifrastensional eselevadas, no existien-
do familiares hipertensos, y sin embargo su estudio
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buscando causas etiol égicas es totalmente negati-
vo. En estos nifios, si bien la posibilidad de HA
esencial debe plantearse, son necesarias reevalua-
ciones posteriores, buscando alguna causa no de-
tectada en un primer momento.

Es importante controlar la hipertension arterial
evolutiva en los nifios de bajo peso a nacer, dado
gue se ha comprobado que es una poblacién en la
cual las cifras tensionales son elevadas en un ma
yor porcentaje de casos.

En suma: lahipertension arterial esencial existe
en pediatria. Es la causa epidemiol 6gicamente
mas importante a partir de laadolescenciay debe-
mos pensar en ella, cuando no encontramos en un
primer estudio o en reevaluaciones posteriores
causas especificas alas que atribuir las cifrasten-
sionales elevadas.

Hipertension arterial secundaria

Enél nifio, laHA secundariaestanto masfrecuen-
tecuanto menor seasu edad y cuanto mayores sean
suscifrastensionales. LaHA esencial, que por de-
finicion sobrepasa los valores del P95, general-
mente no |o hace en formaimportante, en cambio
aquellas enfermedades causantes de HA secunda-
ria, son motivo de cifras tensionales que lo exce-
den claramente.

Sus etiologias son todas aquellas descriptas en
€l capitulo correspondiente de este Consenso que
tratala HA secundaria, siendo su incidencia dife-
rente segin laedad.

Causas frecuentes de HA cronica segun la
edad
+ Reciénnacido
- Trombosis arterial renal
- Malformaciones del aparato urinario
- Coartacion de aorta
« 1mesab afios
- Enfermedades del parénquima renal
- Coartacién de aorta
- Displasia arteria renal
. 6al0afios
- Enfermedades del parénquima renal
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- Displasia arteria renal
- HA esencial
- Causas endocrinas
« Adolescentes
- HA esencial
- Enfermedad del parénquima renal

Es conveniente insistir en este capitulo en las
causas de HA del recién nacido y €l lactante,
edad en la que predominan las causas vasculares.
La trombosis de la arteria renal, consecutiva al
cateterismo de la arteria umbilical, es una causa
de HA, solamente comprobable en el recién naci-
do o en € lactante tierno ya que raramente se
plantea en épocas posteriores de la vida. La dis-
plasia de la arteria renal, se presenta en un nifio
con cifras tensionales elevadas y siempre debe
buscarse frente a una HA severa de causa ho evi-
dente. Se detecta por los examenes ya sefid ados
en el capitulo correspondiente.

Una causa caracteristicade laHA secundariaes
lacoartacion delaaorta. Lalesion, tanto en su for-
ma originaria como residual luego de intervencio-
nes(cirugiao angioplastia), consisteen unaesteno-
sis habitualmente localizada a nivel de la porcion
distal del arco adrtico, luego del nacimiento delas
arterias cérvico-braquiales. En consecuencia, se
registra hipertension en € territorio proxima y
amortiguacion delaondade pulsoenlasarteriasde
los miembros inferiores, con las correspondientes
diferenciasen €l valor dela presion sistélicamedi-
daen los cuatro miembros. El signo clinico funda-
mental para la orientacion diagnostica a todas las
edades|o constituyelaasimetriaen laamplitud del
pulso arterial: amplio en los brazos, disminuido o
abolido en los miembrosinferiores.

DebetenersepresentequelaHA esundato prac-
ticamente constante en el nifio y adulto portador de
coartaci6n adrticanativa, dependiendo su grado de
severidad del desarrollo mayor o menor delacircu-
lacion colateral aorto-adrtica que asegura el flujo
sanguineo de laAortadistal. La excepcion impor-
tante aestaregla se puede observar en el recién na-
cido o lactante que se encuentra en falla cardiaca,
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formade presentacién clinicafrecuente delacoar-
tacion en laedad pediétrica.

En términos generales, |a hipertension arteria
de la coartacion no requiere tratamiento médico
por si mismo. Lacuracion se obtiene mediantein-
tervenciones efectuadas en los primeros afios de
vida, sea por medio de la reparacion quirdrgica,
sea por angioplastiacon catéter-bal on.

En suma: laHA secundariaexiste en €l nifio, y
siempre debe investigarse antes de llegar a diag-
nostico de HA esencial.

Tratamiento de HA en el nifno

Se ha demostrado que el tratamiento de laHA en
adultos reduce la morbimortalidad. Se desconoce
el impacto del tratamiento delaHA en €l nifio.

A pesar de€llo, existe consenso en quelaHA en
€l nifio debe ser encarada como factor de riesgo
cardiovascular y por lo tanto debe ser tratada en
forma apropiada.

Al igual queen adultos, sedisponepara€ trata-
miento de medidas no farmacol égicas, (cambio en
el estilo devida) y farmacol dgicas.

a) Tratamiento no farmacolégico

Incluye: reduccién del peso en obesos, restriccion
delaingestadesal y realizacién de g erciciosfisi-
cos. Este plan de gercicios esta sometido areco-
mendaciones anivel de estudiosinternacionales.

1) Pacientes con hipertension moderada (P90 a
99) sin evidencia de lesion de érgano blanco u
otras enfermedades cardiovasculares, pueden
participar en todos los deportes competitivos.
Control cada dos meses de la PA para vaorar
€l impacto de la participacion.

2) Pacientes con hipertension severa (>P99) sin
evidencia de lesion de 6rgano blanco u otras
enfermedades cardiovasculares, deben tener
restriccion de deportes sobre todo de tipo iso-
métricos, hasta que la PA se controle y pue-
dan incluirse en la condicion anterior.

3) Pacientes con HA y enfermedades cardiovas-
culares coexistentes, deben tener restricciones
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especiales, basadas en la naturaleza de la en-
fermedad cardiovascular.

Estas medidas implican un cambio en € estilo
de vida 'y son dificiles de lograr. Sin embargo, se
debe ingistir en ellas en € tratamiento de toda HA.
Es d Unico tratamiento indicado en pacientes con
presion arterial normal dta e HA leve y un com-
plemento importante, que potencia € tratamiento
farmacol gico, en pacientes con HA severa.

b) Tratamiento farmacoldgico

bl. Indicaciones

Estaindicado en HA severa. Lasrecomendaciones

incluyen:

- HA diastdlicasignificativa.

« HA sintomética.

- Evidenciade dafio en 6rgano “blanco”.

+ Respuesta inadecuada al tratamiento no farma-
col égico.

En algunas situaciones como enfermedad renal
cronica y diabetes mellitus esta indicado tratar
farmacol 6gicamente nivel es menores de hiperten-
sion.

b2. Eleccion del farmaco

No hay un farmaco de eleccion. El tratamiento

debe ser individualizado.
Laeleccion sebasaen:

- EtiologiadelaHA.

. Cifrastensionales.

- Historiaclinicadel paciente.

- Efectos secundarios alargo plazo del antihiper-
tensivo.

« Costo.

El perfil de seguridad del farmaco es uno de
los aspectos mas importantes en la eleccion del
mismo.

Losinhibidoresdelaenzimadeconversiéondela
angiotensina(IECA) y losblogueantes delos cana-
les lentos del calcio son los antihipertensivos con
mejor perfil de seguridad.

Los |ECA son considerados farmacos de primera
lineaend mangoinicia deHA ennifios. No modifi-
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can € gasto cardiaco, no producen taquicardiarefle-

jay gercen efectos beneficiosos sobre la hipertrofia
ventricular izquierda, la vasculatura periféricay la
funcidn renal. No afectan el metabolismo lipidico ni

hidrocarbonado y no dteran latolerancia d gerci-

cio. Son especialmente Utiles en € periodo neonatal

y en lactantes pequefios, en los que presentan mayor
potenciay duracién de accidn.

Losbloqueadoresdelos canalescélcicostienen
efectos beneficiosos similares. Carecen de efectos
metab0licos adversos, reducen la hipertrofia ven-
tricular y no afectan latoleranciaa gjercicio. No
se recomienda €l uso de preparados de nifedipina
oral parael mangjoagudo o crénicodeHA endl ni-
fios. Lostratamientos de accidn prolongadason de
utilidad en el tratamiento alargo plazo.

Los diuréticos y betabloqueantes son conside-
radosalternativas Utiles, dependiendo desi existen
0 no contraindicaciones para su uso.

HA secundaria. El tratamiento depende de la
causa. En algunos casos es posible redlizar trata-
miento etioldgico. Los antihipertensivos pueden
ser un tratamiento coadyuvante o definitivo cuan-
do esimposible actuar sobre lacausa. Laeleccion
del farmaco depende del mecanismo fisiopatol 6-
gico en juego.

EnlaHA secundariaaenfermedad renal créni-
calosdiuréticos son losféarmacos de eleccién. Las
tiazidas conservan su eficacia hasta que € indice
defiltrado glomerular cae a50% delo normal. En
ese caso se deben sustituir por diuréticos de asa.

En la HA renovascular estdn indicados los
IECA, siempre que la estenosis sea unilateral.
Estos f&rmacos producen deterioro de la funcion
renal en caso de estenosis bilateral o unilateral en
rifién solitario o transplantado.

Laespironolactonaesutilizadaen caso deexce-
so de aldosterona, especialmente en lahiperplasia
suprarrena bilateral.

En el control pre eintraoperatorio delaHA se-
cundaria afeocromocitoma estaindicado primero
el afay luego € betabloqueo o el empleo defar-
macos alfa-betabl oqueantes.
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Dosis de farmacos usuales en el tratamiento
de la HA del nifio

FARMACOS POSOLOGIA ORAL

Hidroclorotiazida 1 - 2 mg/kg/dia

Furosemide 2 - 3 mg/kg/dia

Espironolactona 1 - 3 mg/kg/dia

Nifedipina de A.S. 0,25 - 3 mg/kg/dia
Propranolol 0,5 - 6 mg/kg/dia
Captopril 0,02 - 2 mg/kg/dia

0,5 - 6 mg (niflos mayores)
Enalapril 0,15 mg/kg/dia

AS: accion sostenida

Recomendaciones: Se aconseja iniciar el trata-
miento con una dosis pequefia de un solo antihi-
pertensivo. Esta se aumenta gradualmente hasta
alcanzar el objetivo terapéutico o hasta que apa-
rezcan efectos colaterales o se haya llegado a la
dosis méaxima. En caso de no alcanzar el control
de la PA se recomienda sustituir o agregar un se-
gundo farmaco de un grupo diferente.
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Hipertension arterial y embarazo
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Lahipertension arterial (HA) esunade las compli-
caciones médicas mas frecuentes durante el emba-
razo, afectando 10-15% delosmismosy esun im-
portante factor de riesgo vital tanto para la madre
como parad feto 3. Se recomienda mantener las
cuatro categorias diagnésticas para clasificar las
enfermedades hipertensivas del embarazo “9. No
siempre es facil diferenciarlas, existen controver-
siasy formasinclasificables.

ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS DEL EMBARAZO
1) Hipertensién preexistente cronica (esencial o
secundaria)

2) Preeclampsia —eclampsia

3) Hipertension crénica con pre-eclampsia sobreagregada
4) Hipertension transitoria o gestacional

DIAGNOSTICO DE HA EN EL EMBARAZO

1) Sino se conoce presion arterial (PA) previa, frente a
una PA =140/90 mmHg

2) Aumento de presion arterial sistolica (PAS) = 30
mmHg y de diastélica (PAD) = 15 mmHg respecto a
valores promedio antes de las 20 semanas de gestacion.

Se recomienda hacer diagnéstico de HA, seglin
lo establecido el informedel INCV ©. Estosvalo-
res no difieren con lo considerado en las “1999
WHO-ISH” @,

Medicion delapresion arterial (PA): sedebe
realizar siguiendo las normas de medir la misma
establecidas en este consenso ©® y con la paciente
sentada. Si estaacostadaen decubito lateral, lame-
nor PA registradareflejalareduccion en lapresion
hidrostética cuando €l manguito esta colocado en-
cimadel ventriculoizquierdo.
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Lic. Enf. Ruth Sallé, Mary Pérez

Serecomiendahacer €l registro de presion arte-
rial diastolica(PAD) considerando el K5 (fase5de
Korotkoff o desaparicién del sonido) &4 porque
hasido mejor identificado que K4 (en masde 90%
deloscasos), raramentees0, seaproximamasala
verdaderapresion diastélicaintraarterial delaem-
barazada y se ha asociado mejor con otras varia
bles evolutivas relacionadas a hipertension como
proteinuria, retardo del crecimiento intrauterino y
uricemia.

El monitoreoambulatoriodelapresion arte-
rial (MAPA) en la embarazada puede tener las
mismas indicacionesy aplicaciones que en la po-
blacion general @9, Si bien niveles de normalidad
parael embarazo recién seestan estudiando, latéc-
nicapuede ser (til parael diagndstico deestado hi-
pertensivo, evitando unaterapéuti caque puede ser
innecesaria o puede ser Util para evaluar unares-
puestaal tratamiento. Se haidentificado hiperten-
sidn detunicablancaen laembarazada. Debe esta-
blecerselaeficaciadel método teniendo en cuenta
larelacion costo — beneficio 1627,

1) Hipertension preexistente cronica

Sedefinepor laexistenciade HA conocidaprevia
mente a la gestacion o por la deteccion de cifras
tensional esigualeso mayoresa140 mmHg depre-
sidnarteria sistdlica(PAS) y 90 mmHg depresion
arteria diastdlica (PAD), antes de las 20 semanas
de gestacion.

Afectade 1 a 10% de las mujeres embarazadas
@49, Las pacientes presentan un riesgo elevado de
desarrollar preeclampsia. Este hecho, asociado a
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Tabla 1. Diagnostico diferencial entre Preeclampsia (sola o sobreagregada) y otros estados hipertensivos

cronicos del embarazo

Preeclampsia

HA crénica

Edad
Paridad
Comienzo

Historia familiar o personal de HA y/o
nefropatia

Examen

Hemograma

Adolescente o mas afiosa
Sobre todo nulipara
Rara antes de las 20 semanas

Negativa

Vasoespasmo al Fondo de ojo

CV normal

Irritabilidad SNC, hiperreflexia

Dolor epigéstrico o de Hipocondrio D

Hematocrito aumenta por
hemoconcentracion
Anemia por hemolisis

Usualmente > 30 afios
Sobre todo multipara
PA alta antes de las 20 semanas

Positiva

Angioesclerosis al Fondo de ojo
Reflejos normales

Hipertrofia cardiaca

Abdomen s/p

Normal (salvo en lupus)

Esquistocitos

Disminucién plaquetaria

Examen de orina Normal

Glébulos rojos y cilindros (+)

Normal en HA esencial
Activo si hay enfermedad glomerular

Proteinuria (+) y hasta nefrética

Creatinina

Uricemia
creatinina

Funcién hepética

Aumentada sobre todo si hay oliguria

Aumenta precozmente y mas que la

Aumento de enzimas (TGO, TGP, LDH,

Normal en HA esencial
Puede estar aumentada en otras
nefropatias

Usualmente normal o levemente
aumentada

Normal

FA) Aumento de bilirrubinas

unaedad maternamayor de 30 afiosy aunahistoria
de HA severa con repercusion parenguimatosa,
predispone acomplicacionestales como parto pre-
término, retardo de crecimiento intrauterino
(RCIV), desprendimiento prematuro de placenta,
ohito fetal, insuficiencia renal aguda y mas rara-
mente crisis hipertensiva severa 2,

La evolucién de los embarazos que cursan con
HA crénica leve no complicada es buena en 85%
delos casos G0,

El diagndstico es facil si la HA se documenté
previo a embarazo, si aparece antes de las 20 se-
manas (en ausencia de embarazo multiple, enfer-
medad trofobléastica, mola), si hay evidencias de
compromiso organico previoy si persisteluego del
puerperio; pero si laHA fuelevey no hay dafio pa-
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renquimatoso sistémico, hay que tener presente
gue estas madres experimentan incidenciaaumen-
tada de preeclampsia sobreagregaday hay que ser
cuidadoso en su estudio y seguimiento (tabla 1)
29, Pueden tener una HA esencial o secundaria
conocida 0 no (glomerulopatia, diabetes, lupus,
esclerodermia, feocromocitoma, poliquistosis re-
nal, etcétera).

El objetivo del tratamiento delaHA crénicaen
el embarazo es minimizar los riesgos maternos y
fetalesacorto plazo, derivados delascifraseleva-
dasdePA.

Se recomienda continuar € tratamiento antihi-
pertensivo previo a embarazo @, exceptuando €l
uso deinhibidores de laenzimaconvertidoradela
angiotensina (IECA) que estan contraindicados
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Tabla 2. Tratamiento médico. FArmacos mas utilizados

Farmaco Dosis

Via Estado hipertensivo

Alfametildopa 500-2000 mg/d

2- 3 tomas/d
Hidralazina 50-300 mg/d
2 — 4 tomas/d
Hidralazina 5 mg en bolos cada 20-30 min

Sulfato de magnesio 4 g en 10 minutos

infusién 1-2 g/hora

oral HA croénica
Preeclampsia leve/moderada

oral HA crénica
Preeclampsia leve o
moderada

A% Preeclampsia severa
Eclampsia

I Preeclampsia severa
Eclampsia

porgue pueden determinar retardo del crecimiento
fetal, oligohidramnios, insuficienciarenal y muer-
teneonatal ©V. Lo mismo esvalido paraantagonis-
tas del receptor AT1 de angiotensina |l. Restric-
cioén sédica moderada (no menor a3 g /d) sobreto-
dosi fuettil previo al embarazo ©.

En muchas mujeres, lamedi caci én anti hi perten-
siva puede ser reducida o suspendida en e primer
trimestre del embarazo ¢ 562,

En aguellas mujeres que no recibian medica-
cion, o que la habian suspendido y que mantienen
unaHA levecon PAD entre90y 99 mmHg, laindi-
cacion dereposoy suspension delaactividad labo-
ral puede ser suficiente.

La medicacién antihipertensiva se reserva para
los casosen quelaPAD =100 mmHg. Se desacon-
sejalaterapéuticaagresiva, alos efectos de mante-
ner un adecuado flujo sanguineo feto placentario.

Laafametildopay lahidralazinaviaoral (tabla
2) son losféarmacos de el eccion dado su uso exten-
sivo conseguridady eficaciay sin efectos colatera-
les para € feto (excepto hidralazina en lupus). La
mayoriaconsideradeprimeraeleccion alaafame-
tildopasobrelahidralazina, porque hay estudiosde
seguimiento de los fetos y no produce tagquicardia
en lamadre 6283234

Los 3 bloqueantes son eficacesy se consideran
seguros en etapas tardias del embarazo y por corto
plazo, pero pueden asociarse a retardo del creci-
miento fetal si seutilizan en etapastempranas 2,
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El labetalol, queesun a y 3 blogueante, esun far-
maco muy utilizado en EE.UU., no disponible
transitoriamente en nuestro medio 7%
(200-1200 mg/d en 2-3 tomas/dia) habiéndose de-
tectado 3 bloqueo en el neonato de escasa signifi-
cacion clinica.

L os calcioantagonistas pueden utilizarse en €
embarazo %5337, |os agentes oralesde cortadura-
cioén, pueden producir descenso brusco de la pre-
sién arterial, especialmente cuando se debe agre-
gar sulfato de magnesio pues ésteinterfiere con e
acoplamiento de calcio en la excitacién contractil
dependiente de calcio. No usarlos o suspenderlos
frente a aumentos bruscos de la presion arteria
con inminencia de eclampsia que puedan requerir
sulfato de magnesio ©.

Los diuréticos estén desaconsgjados, salvo si se
estaban utilizando antes del embarazo, s laHA se
comporta como sodio sensible y s la paciente es
portadorade disfuncién diastélicadel ventriculoiz-
quierdo ©9, Deben discontinuarse si se desarrolla
unapreeclampsiaos seevidenciaretardo del creci-
miento intrauterino “2, Se han utilizado tiazidas
pues € furosemide puede ser embriotoxico ©.

Conducta obstétrica

La conducta obstétricaincluye el monitoreo de la
salud de lamadre y del feto, la decision del mo-
mento de lainterrupcion del embarazo y laviade
terminacion del mismo. Laconductadependedela
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magnitud de las cifras tensionales y su gravedad
evolutiva, delarespuestaclinicaal tratamiento, de
las repercusiones parenquimatosas, delaedad ges-
tacional y del estado de salud o grado de afectacion
del feto.

VALORACION MATERNA

« Equipo multidisciplinario (ginecélogo, internista,
nefrélogo, diabetdlogo, neonatdlogo,
nutricionista, etcétera)

« Control en Servicio de alto riesgo

» Etiologia de la HA

« Control clinico cada dos semanas y semanal en
el tercer trimestre

« PA, Peso, Edemas, Proteinuria

» Funcion renal y cardiovascular

VALORACION DE SALUD FETAL

» Ecografia obstétrica (edad gestacional,
crecimiento fetal, oligoamnios, madurez
placentaria) en el primer trimestre y cada 15
dias.

» Monitoreo electrénico fetal (non-stress test) a
partir de semana 30; reiterar segun nivel de
riesgo fetal

- Ecodoppler fetoplacentario (aumento de
resistencias fetoplacentarias, flujo diastélico
terminal en arteria umbilical, indice de
pulsatilidad de arteria umbilical y arteria
cerebral media fetal). Reiterar segun nivel de
riesgo fetal.

« Amniocentesis: puede estar indicada en
algunos casos para estudio de madurez fetal.

» El uso de surfactante en el recién nacido y de
corticoides en el embarazo la hacen menos
necesaria.

El RCIU evidencialapresenciadeun sufrimien-
tofetal cronico.

Durante €l trabajo de parto se recomienda con-
trol estricto delaPA materna, ser cuidadososconla
administracion defluidosy se puede hacer monito-
reo cardiaco fetal electrénico continuo o intermi-
tente porque son fetos que pueden haber sufrido hi-
poxiacronica. Latomaintermitentedel pH del cue-
ro cabelludo puede ser necesaria paravalorar tole-
ranciafetal.
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FINALIZACION DEL EMBARAZO

« Si se trata de una HA leve, sin complicaciones
maternas y la salud fetal esta conservada, se
mantiene el tratamiento médico instituido y se
espera el inicio espontaneo del trabajo de parto

» Sila HA no puede controlarse y aparecen
complicaciones maternas graves, puede estar
indicada la interrupcion del embarazo por
indicacion materna cualquiera sea la edad
gestacional y la via dependera de la situacion
obstétrica (edad gestacional, presentacion
fetal, cicatrices uterinas previas, maduracién
cervical)

« Si hay compromiso de la salud fetal y/o RCIU,
se deben valorar los riesgos y beneficios de

2) Preeclampsia - eclampsia

Es la condicion especifica del embarazo clasica-
mente definida por un aumento brusco de la PA
acompafiada de proteinuria, generamenteinstala-
da en primigrévidas luego de las 20 semanas de
gestacion y que puede progresar rapidamente ala
fase convulsiva o de eclampsia.

La proteinuria se define como la excrecion de
proteinas urinarias > 300 mg/l 0/24 horasy puede
Ilegar a ser nefrética 632, La preeclampsiaes la
principal causa de proteinuria nefréticaen el em-
barazo. Es una proteinuriano selectivay su apari-
cion generalmente estardia.

Hoy se sabe que la preeclampsia es més que la
hipertensidninducidapor € embarazo: esunavas-
culopatia sistémica desencadenada por alteracién
placentaria, con dafio del endotelio vascular eis-
guemia en muchos érganos (sobre todo rifién, hi-
gado y cerebro) con exceso de sustancias vaso-
congtrictoras (tromboxano, angiotensina Il y en-
dotelinal) y déficit de vasodilatadoras (6xido ni-
trico), intervencion de citoquinas y déficit de an-
tioxidantes (- 3 323840,

LaHA esuno delossintomas, pero puede haber
preeclampsia sin HA. Hasta 20% de las mujeres
embarazadas con preeclampsiatienen PA menor a
140/90 mmHg previo a comienzo de las convul-
siones y hasta 40% no tienen proteinuria o no es
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nefrética. La falta de HA en algunas pacientes se
explica por la brusquedad de instalacion del cua-
dro, con vasoconstriccién predominante anivel del
cerebro, cuando la vasoconstriccion periférica es
menosevidente, lo cual hasido demostrado por es-
tudios Doppler @,

Pueden detectarse anomalias de la coagulacién
con tendencia a hipertrombicidad (disminucién de
plagquetas, déficit de antitrombinalll y proteina S,
presencia de anticuerpos anticardiolipina, anticoa-
gulante lUpico y resistencia ala proteina C activa-
da) y anomaliasdelafuncién hepéticade grado va-
riado e hiperhomocisteinemia.

Hay variantes benignas de preeclampsia, con
minimos cambios delaPA hastaformas més seve-
ras con plaquetopenia, LDH y otras enzimas hepa-
ticas aumentadas, anemia hemolitica, dolor abdo-
minal, constituyendo € sindrome de HELLP (he-
molysis, elevated liver enzymes, low platelet
count) y sus variantes (HEL, EL, LP) de muy mal
prondstico, obligando a interrumpir el embarazo
3, Algunas de las formas de la enfermedad ocu-
rren en ausenciade edemas:. preeclampsia seca.

El diagnostico diferencial entre preeclampsia e
HA cronicaseobservaenlatablal.

Si lapreeclampsiaaparece antes delas 20 sema-
nas (muy raro) hay que pensar en molahidatidifor-
me, hidrops fetal, embarazo multiple, embarazo
abdominal o enfermedad renal cronica.

Son sintomas sospechosos de evolucionar a la
eclampsia (fase convulsiva): la aparicion de cefa-
leas, dolor epigastrico o de hipocondrio derecho y
visién borrosay la constatacion de hiperreflexiay
cifrasaltasde PA >160/110.

Como lapreeclampsiaesdeinstalacion rgpiday
puede ser fulminante, es preferible el sobrediag-
nostico y sospecharla en toda primipara que pre-
sente un aumento brusco delaPA y peso, decidien-
do suinternacion, reposo en camay control estricto
delaPA @3,

L os técnicos actuantes deberén decidir € nivel
de atencién asistencial segun balance riesgo bene-
ficio: entreun nivel minimo o un nivel superior (ti-
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pos de establecimientos del MSP) ©4. El traslado
debe hacerse con médicoy enfermera, en un movil
que disponga de equipamiento de reanimacion,
previa coordinacion con e medio hospitalario
paramantener continuidad en laasistencia.

Conducta

Si lapreeclampsiasedesarrollaantesqueel feto
esté maduro, sedebe eval uar cuidadosamentela
salud maternay fetal y decidir si se continliao
se interrumpe el embarazo ¢ como se sefid 6
paralahipertensaprevia. Lasuspensién estain-
dicada, cualquiera sealaedad gestaciona, si la
HA enlamadreesincontrolable, si hay dafiore-
nal o hepético, dolor epigastrico (HELLP), sig-
nosdeeclampsiainminenteo sufrimientofetal.
Si la preeclampsia no es severa se puede hacer
tratamiento médico “conservador” con reposo,
tratamiento antihipertensivo, corticoides para
maduracion fetal y estricto monitoreo clinicoy
paraclinico delamadrey €l feto. Antedeterioro
delasituacién maternacon disfuncién organica
o deterioro fetal se debeinterrumpir el embara-
z0138732) | aviadependeradelasituacion obs-
tétricay delasalud fetal.

La decision de usar un farmaco antihipertensi-
vo debe basarse en la seguridad materna, porque
no hay claro beneficio fetal en descender [aPA y
no se curani serevierte la preeclampsia. La ma-
yoria de los autores manejan un farmaco antihi-
pertensivo si la PAD es mayor de 100 mmHg
(136732  perg las guias de hipertension
WHO-ISH ) inician tratamiento antihipertensi-
vo si laPA esmayor oigual a170/110 mmHg.

Si no hay signosde eclampsiainminente, se uti-
lizaun agente por viaoral: alfametildopaconosin
hidralazina (tabla 2). Como alternativa o adicién
pueden utilizarse los 3 bloqueantes, losa y 3 blo-
gueantes igual que en embarazadas con hiperten-
sién cronica. Los bloqueantes calcicos tienen las
limitaciones ya sefialadas. Los diuréticos no estan
aconsejados por la frecuente reduccién del volu-
men intravascular en esta situacion, salvo que
existan sintomasy signos de edema pulmonar.
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Cuando la preeclampsia se instala a final del
embarazo y hay riesgo de eclampsia inminente
debe asegurarse el control del PA con un farmaco
intravenoso, siendo el més aconsejado lahidralazi-
naque comienzaaactuar alos 10 minutos (tabla2)
432 Puede dar cefaleas, rubor, taquicardia, nau-
seas, vomitos. Debe considerarse la interrupcion
del embarazo lo antes posible. El labetal ol intrave-
noso (10-20 mg) es muy utilizado en EE.UU. Con
la clonidina intravenosa se tiene una experiencia
muy limitada. El uso de diaz6xido esderiesgo por-
gue puededar severahipotensiony deberiaser usa-
do solamente con paciente internada en terapiain-
tensiva. El nitroprusiato esta contraindicado por-
que puede causar acumulacion de cianato y produ-
cir lamuertefetal .

El sulfato demagnesio enlapreeclampsia®“*) se
demostro que es superior a diazepan y alafenitoi-
naparapreveniry tratar las convulsiones (tabla 2).
En Gran Bretafiase estallevando a cabo un ensayo
prospectivo que estudiarala eficacia del mismo en
14.000 mujeres embarazadas “>4, El sulfato de
Mg podria tener efectos localizados, produciendo
vasodilatacion cerebral con reduccion de laisque-
mia o podria bloguear € dafio neuronal asociado
con isquemia. No es ni un anticonvulsivante ni un
antihipertensivo, pero se piensaqueacttainhibien-
do lacaptacion decalcio por las células del mascu-
lo liso vascular, disminuyendo los niveles plasmé-
ticos de endotelina I. Exige cuidado ya que es un
agentetocolitico y puede prolongar un parto'y con-
dicionar riesgo de sangrado postparto; la hiper-
magnesemiaen el neonato se asocia con flaccidez,
hiporreflexiay depresion respiratoria. Para su uso
se hecesita buena funcionalidad renal y control es-
tricto de magnesemia.

El tratamiento con anticonvulsivantes esta res-
tringido alas pacientes que han presentado convul -
siones y el tratamiento iniciado en el anteparto
debe continuarse por |0 menos 24 horas luego del
parto.

Cuando se prevé lanecesidad de laterminacion
anticipadadel embarazo, estaindicado administrar
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corticoides entrelas 24 y 36 semanas para estimu-
lar la produccién de surfactante y disminuir los
riesgos de complicaciones respiratorias del recién
nacido. Se hace una dosis carga de 12 mg intra
muscul ares de betametasona o dexametasona, que
serepite alas 24 horas. No se ha demostrado que
reiterar la dosis semanalmente tenga mejores re-
sultadosque con ladosiscargay sehan encontrado
efectos secundarios materno-fetales con dosis re-
petidas @4,

La preeclampsia-eclampsia pueden instalarse
en el parto o en el postparto inmediato, por 1o que
es de importanciamonitorizar la PA en esta etapa
delagestaciony hacer un diagnéstico precoz ®.

Deteccion precoz de la preeclampsia

No se dispone de ninguna prueba de deteccion se-
gura, sencilla, no costosa, no invasiva, con buena
especificidad y sensibilidad y valor predictivo
para detectar aquellas mujeres que desarrollaran
preeclampsia. El estudio méas promisorio parece
ser el Doppler delasarterias uterinas pero lacerte-
zadiagnéstica parapredecir preeclampsiaeslimi-
tada (nivel de prediccion moderada), por o queno
se deben tomar decisiones terapéuticas basadas
solamente en sus resultados “549),

La monitorizacion plasmatica de &cido Urico
puede ser (til, pues sus niveles estan persistente-
menteel evadosdesde el primer trimestreenlamu-
jer preeclampticay puede también no observarse
€l descenso delaPA del primer trimestre.

En lamujer primipara se aconsegjalograr capta-
cién precoz y controles de la PA desde antesdela
16 semanas de gestacion, momento en que co-
mienzalainvasiontrofoblésticaendovascular. Las
hi pertensas previas son un grupo de riesgo.

Profilaxis de la preeclampsia

Las dosis bajas de aspirina (60-100 mg/dia) de-
mostraron ser eficaces en pacientes de alto riesgo
donde la preeclampsia puede tener unaincidencia
dealrededor de 20% Yy debe comenzarseapartir de
las 12 semanas (embarazadas con HA crénica, con
enfermedad renal, diabetes, gestacionesmdiltiples,
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antecedentes de preeclampsiaprecoz y severa, em-
barazo previo complicado con feto con retardo del
crecimiento intrauterino) “?. Los grandes ensayos
fallaron en demostrar un efecto beneficioso de la
aspirina, a parecer, porqueno fuerondesarrollados
enformacorrecta. Lo quesi demostraron esque ba-
jas dosis de aspirina no eran de riesgo “¢%9, Algu-
nosautores sefialan quelaaspirinahasido utilizada
amuy bajadosis, en € horario no adecuado, que se
han reclutado pocas embarazadas antes de las 16
semanas de gestacion y se han incluido muchas
mujeres de bajo riesgo -9, Se necesitan ensayos
apropiados paraasegurar si laaspirinaesefectivao
no en lapoblacion general de embarazadas.

Respecto a calcio, debe asegurarse una inges-
tion normal por los alimentos y el aporte via oral
solo estaria indicado en poblaciones con carencia
identificada, lo cual no esfacil valorar, por lo que
en nuestro medio se hace aporte del mismo.

Hipertension cronica con preeclampsia
sobreagregada

Es la situacion de peor prondstico materno-fetal
porque el diagnostico de preeclampsia puede ser
dificil, sobretodo si lamujer yateniaproteinuriaal
comienzo del embarazo “ 8. Se recomienda hacer
el diagndstico en base a los aumentos de PAS y
PAD yasefialados. Ayudaa mismo &l aumento de
acido Uricoy creatininay €l descenso plaquetario.
Se maneja con los criterios establecidos en las si-
tuacionesprevias.

Hipertension transitoria o gestacional

Sedefine por el aumento delaPA durante el emba-
razo o en las primeras 24 horas de la finalizacion
del mismo sin otros signos de preeclampsia o HA
preexistente. Como & diagndstico es retrospectivo
se maneja como s |la paciente tuviera una pree-
clampsia. Predice eventual desarrollo futuro de hi-
pertension arterial ®. Con el advenimiento del
MAPA, algunos piensan que podriatratarse de una
hipertensi6n de tanicablanca o de consultorio 4,
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Lactancia

El propanolol parece ser una excepcion respecto a
la acumulacién en laleche que pueden tener mu-
chos 3 blogueantes y puede utilizarse. Se pueden
utilizar sin problemas, los IECA, los bloqueantes
del canal calcicoy losdiuréticos .
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Sintesis de las pautas elaboradas por enfermeria para la
atencion de la embarazada hipertensa

Enf. Univ.Ruth Sallé, Mary Pérez, Miriam Tritten, Dra. Emma Schwedt

L aspautas sebasan en un sistemade controlesy re-
gistros sobre los cual es enfermeria pueda diagnos-
ticar laaparicion de sintomasy signos en distintos
estados hipertensosdelaembarazadaalabrevedad
y en el momento oportuno, yaseaanivel ambulato-
rio o deinternacion. Esunapropuestaparael entre-
namiento del persona de enfermeria para partici-
par activamente en el control delaembarazada.

En esta sintesis enumeramos las dos etapas en
gue se han elaborado | as pautas:

Primera etapa:

1°) Informacion general a Enfermeria basada

sobre los siguientes temas:

a) Concepto de presion arteria (PA).

b) Unificacion de criterios en medicion de PA en
laembarazada.

c) Diagnostico de hipertension arterial en una
gestante.

d) Factores de riesgo y antecedentes personales
de laembarazada.

€) Deteccion de las diversas categorias de estados
hipertensivos que pueden presentarse en la
embarazada

Segunda etapa:

1°) Pautas de atencion de enfermeria en

embarazadas hipertensas a nivel

ambulatorio

Estaspautasvandirigidasacuidadosy controlesde

enfermeriaparalas categorias:

a) Hipertension arterial preexistente crénica, co-
nocida o desconocida (HAPC)

b) Preeclampsia no severa tratada en ambulato-
rio.

¢) Hipertension arterial gestacional (HAG)

d) Hipertension arterial con preeclampsia so-
breagregada ( HA+PE).
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El instrumento que ha elaborado € grupo mé-
dico - enfermeria para controlar en el ambulato-
rio a una embarazada con una HAPC, es una fi-
cha especifica para mantener la usuaria con ci-
fras de PA dentro de los limites normales. En las
mismas estan incluidos todos los parametros de
control con los cuales se puede determinar que
uno de los estados hipertensivos se ha detectado
y pueda ser tratado en el momento oportuno.

Previamente a la elaboracion de la ficha se ha
determinado:

Frecuenciade control de PA enlaembarazada.
Cifrasde PA normal en el embarazo.

Criterios parareconocer unaHAPC, PE, HAG
y la HA+PE.

2°) Plan de orientacion de enfermeria a la
usuaria en tratamiento no farmacoldgico y
farmacoldgico.

Tratamiento no farmacol 6gico

La estrategia para este tratamiento es un plan de
educacion alausuariaparacorregir losfactoresde
riesgo presentes. El instrumento utilizado es una
ficha elaborada para cada usuariadonde estan in-
cluidos todos los factores de riesgo parair corri-
giendoy evaluando con €l equipo tratante.

Tratamiento farmacol 6gico
Hemos realizado pautas con unificacion de crite-
riospara:

Enfermeria:

La medicacion que la usuaria embarazada no
deberecibir.
Lascifrasadecuadasquedebedescender 1aPA.
Reacciones adversas que la medicacion puede
producir.

Importanciade evitar las hipotensiones
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Usuaria

- Orientacion sobre la importancia de tomar su
medicacién, dosis y horarios que le correspon-
den.

« No cambiar sumedicacion.

3°) Pautas de atencion de enfermeria para
usuarias con preeclampsia o eclampsia o
ambas, internadas
Enfermeria tiene un papel muy importante en €
cuidado de estas usuarias tan complejas que pre-
sentapreeclampsiaseverao eclampsiao varias, por
lo que debemos estar informados y actualizados
con conocimientos gque nos permita la deteccion
precoz de signosy sintomas de agravamiento.
Cuidados de enfermeriadurantelas 24 horas di-
rigidos aunausuaria con preeclampsia.
En unaareadeinternacion estan dirigidos a

1. Lausuaria
2. Al feto

1) Usuaria con preeclampsia:

a) Brindar bienestar general y seguridad:
+ Reposo.

- Visitas.

- Higieney confort.

- Apoyo en € aspecto psicosocial.

b) Controles de parametros vitales :
« Presion arterial.

« Signos neurol 4gicos.

« Curvaponderal y edemas.
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. Control dediuresisen relacion delamismacon
balance hidrico.

¢) Vigilar posiciones en cama:
- Plan de posiciones para evitar la compresion
del retorno venoso y sus consecuencias

d) Tratamiento antihipertensivo de la PE:

Buen manejo de la aplicacion de la medicacion

conociendo:

- Efectos.

- Reacciones adversas.

- Porcentgjesdedescenso delascifrasde PA para
evitar las hipotensiones.

€) Controles del embarazo:
« Contracciones.
« Pérdidadeliquidosvaginales

f) Controles ddl feto:
- Latidos

- Movimientos

- Alturauterina

2°) Usuaria con eclampsia:

- Controles estrictos y frecuentes para evitar la
aparicion de convulsionesténico-clénicasy sus
complicaciones.

- Buenmanejo enlaaplicacion del uso desulfato
de magnesio y anticonvulsivantes, frecuencia
delasdosis, efectos, reaccionesadversasy co-
nocer sus contraindicaciones.

El manua original estd a disposicion en
L.U.CH.A.
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Hipertension arterial y diabetes

Coordinador: Dr. Gerardo Javiel

Integrantes: Dras. Rita Ferrero, Silvia Garcia,

Introduccion

Lahipertension arterial (HA) y ladiabetesmellitus
son dos enfermedades cronicas que constituyen
factores de riesgo vascular, de ahi que esta asocia-
cion aumentelapresenciay laaceleracion delane-
fropatia, la arteriosclerosis, lavasculopatia perifé-
rico, laretinopatia, |os accidentes cerebrovascul a-
resy laenfermedad cardiovascular, en general, en
el diabético ®.
Laimportanciadel temaradicaen:

1) la ata incidencia de esta asociacion, que es
mayor que la que podia esperarse de la coinci-
dencia en una misma persona de dos afeccio-
nes muy frecuentes.

2) las implicancias prondsticas que tiene la apari-
cion de la HA en € desarrollo y evolutividad
de las complicaciones macro y microangiopa-
ticas ya expuestas.

3) las connotaciones terapéuticas que surgen de
esta asociacion.

Prevalencia

LaHA esdosvecesmésfrecuenteenlosdiabéticos
gue en los no diabéticos @, asimismo la diabetesy
laintolerancia a la glucosa son més frecuentes en
los hi pertensos que en los normotensos ©.

Laprevalenciade laHA se correlaciona con el
tipo y duracién de la diabetes, con la presencia de
nefropatiao insuficienciarena @, asi como con €l
sexo, laedad y €l grupo étnico ©. En nuestro pais,
un estudio epidemiol 6gico mostré que | os diabéti-
costienen 2,1 mayor riesgo de ser hipertensosy la
prevalenciade diabetes fue de 10,8 % en pacientes
hi pertensos, mientras que en la poblacién normo-
tensafue de 6 %.
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La hipertension arterial ocurre en méas de 50%
delosdiabéticostipo 2:

- 40% alos45 afios
60% alos 75 afios

En ladiabetestipol:

5% alos 10 afios
. 33%alos20 afos
70% alos40 afios @

La aparicion de laHA en ladiabetes tipo 1 se
correlaciona con el desarrollo de la nefropatia, si
bien se ha postulado una predisposicién genética
parala HA en aquellos que desarrollan la nefro-
patia.

En ladiabetestipo 2 laHA integralo que se ha
denominado sindrome plurimetabdlico @,

Clasificacion

Diversostiposde HA pueden aparecer enladiabe-
tesmellitus @:

1) Hipertension secundaria a una forma quirdrgi-
ca

2) Hipertension primaria sin nefropatia (se pre-
senta sobre todo en la diabetes tipo 2).

3) Hipertension secundaria a nefropatia diabética
(se presenta fundamentalmente en diabetes
tipol).

4) Hipertension arterial sistélica aislada. Defini-
da como presion sistlica mayor que 140
mmHg, con cifras diastélicas en € rango nor-
mal.

5) Hipertension arterial con neuropatia (hiperten-
siGn supina con hipotension ortostética).
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Defecto genético

|

DM Tipo 2

Exceso ingreso calérico
Sedentarismo

Obesidad (abdominal)

Insulinorresistencia

.

Arteriosclerosis

Hiperinsulinemia

]

Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Descenso colesterol HDL

Hipertension arterial

Figura 1. Hipdtesis patogénica acerca del sindrome
de hiperinsulinemia.

Patogenia

1) Hipertension secundaria a una forma
quirurgica

Eslahipertension que aparece en laenfermedad de
Cushing, aldosteronismo primarioy feocromocito-
ma, y se acomparia de trastornos de latoleranciaa
los carbohidratos, pero no se observa mayor fre-
cuencia en los pacientes diabéticos a igual que la
estenosis de la arteriarenal a pesar que e proceso
arterioesclerdtico esmasacel erado en el diabético.

2) Hipertension primaria

Esmasfrecuente observarlaen € diabético, siendo
su patogenia multifactorial como en € no diabéti-
co. Enlo dltimos afios se hajerarquizado laimpor-
tanciadelaresistenciaalainsulinay alahiperinsu-
linemia concomitante, asi como los factores gené-
ticosen lapatogeniadelahipertension, laobesidad
y ladiabetestipo 2. Esapartir delostrabajosde Fe-
rranini y colaboradores en 1987 que se comenzo a
relacionar lahiperinsulinemia, lainsulino resi sten-
cia, laobesidad y lahipertension ©.

Teniendo en cuenta multiples trabajos, |a hipo-
tesis patogénica del sindrome de hiperinsulinemia
y resistencia alainsulina se podria resumir en las
figurasly 2.

Existen trabajos que demuestran el vinculo pa-
togénico de la asociacion, donde el descenso de
peso produce conjuntamente unadisminuciondela
PA y delahiperinsulinemia .
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Insulinorresistencia

Hiperinsulinemia

N

Sobrecarga Retencion de Na 'y Ca Sobre actividad Na/H
adrenérgica l
Elevacion pH
celular
Hipertrofia » Hipertrofia

vascular < vascular

Hipertension arterial

Figura 2. Insulino resistencia

Un aporte a favor de los efectos hipertensivos
delainsulinaes quelosfarmacos como lametfor-
mina ®, ciglitazona © y troglitazona 9, que au-
mentan lasensibilidad alainsulina, disminuyen la
PA.

Lahiperinsulinemiaestariainvolucradaasimis-
mo en el desarrollo delaHA en pacientesafiososy
en el embarazo.

Si bien estosmecanismosson losque serelacio-
nan con mayor frecuencia entre la asociacion de
HA eintolerancia alaglucosa o diabetes, existen
varios estudios que encuentran poca o ningunare-
lacion entre concentraciones deinsulinay presion
arterial ™, sobretodo si se gjustaaedad, obesidad,
distribucion degrasacorporal y nivelesdeglucosa
plasmética. Se encontré que la concentracion de
insulina predecia la hipertensién a 8 afios en pa
cientesdelgadosy no en obesos.

3) Hipertension secundaria a nefropatia
Enladiabetestipo 1 laHA aparece habitualmente
con & comienzo delanefropatia diabéticaempeo-
rando el pronostico de ésta.

Estademostrado que lamicroalbuminuriaesun
marcador importante de presion arterial elevaday
delesion precoz de nefropatia diabética.

El mecanismo patogeénico seresume en lafigu-
ra3.

Por lo tanto, en las etapas final es de |a nefropa-
tia diabética todos los pacientes presentan hiper-
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Diabetes mellitus

Hipertension glomerular

Injuria entotelial Injuria mesangial Injuria epitelial
| |

v

Esclerosis glomerular

|

Hipertension arterial

Figura 3

tension arterial. A su vez, la hipertension arterial
produce una hipertension glomerular que agravala
evolucion delanefropatia.

4) Hipertension sistdlica aislada:

Es comun en diabéticos tipo 2 y se deberia a una
pérdidadelacompliancedelosgrandesvasosarte-
rioescleréticos

5) Hipertension arterial con neuropatia

En la poblacién diabética es frecuente el hallazgo
de hipotension ortostéatica con o sin hipertension
suping; 1o que se debe a una complicacion de la
neuropatia que afecta a nervios periféricos y auto-
nomos.

Este tipo de hipertension arterial es muy impor-
tante tenerlo en cuenta en el momento de la tera-
péutica.

En suma: €l perfil delaHA en €l diabético se ca
racteriza por la existencia de expansién del volu-
men plasmatico, por unaactividad bajade reninay
por resistencia periféricaaumentadas.

Cualquierasea el mecanismo patogénico quela
produce, laHA del diabético tiene caracteristicas
propias queladiferencian delosno diabéticos.

La hipertension arterial del diabético tiene las
siguientes particularidades, las que han sido con-
firmadas por el MAPA.

« Predominio sistélico, con aumento de PA dife-
rencial 2

- Mayor indice de sobrecargavascular ¢34

- Mayor severidad:
- Por promedios y cargas
- Por cinco picos maximos

« Mayor variabilidad %

« Mayor pérdidadel ritmo circadiano, con persis-
tenciade HA durante €l suefio, con mayoriade
non-dippers (caidamenor de 10%) @617,

Las variables hemodimamicas de la presién
arterial que se asocian con mayor riesgo cardio-
vascular, son las relacionadas con la presién sis-
télicay la presién diferencial, més frecuentes en
el diabético

Diagnodstico

Teniendo en cuenta lo deletéreo de la asociacion
HA-diabetes, esimprescindible hacer un diagnos-
tico precoz delaHA y evaluarlacorrectamente.

El diagndstico de HA para adultos mayores de
18 afios se basaen las definicionesdel Joint Natio-
nal Committee, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure (tabla 1).

Cuando la presion arteria sistdlica (PAS) y la
presion arteria diastdlica (PAD) caen en diferen-

Tabla 1
Normal Normal alta HA leve HA moderada HA severa HA muy severa
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4

Presion arterial sistélica <130 130-139 140-159 160-179 180-209 > 210
(mmHg)

Presion arterial diastélica <85 85-89 90-99 100-109 110-119 > 120
(mmHg)
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tes categorias, la mayor categoria debe ser selec-
cionadaparaclasificar el estado de presion.

El diagndstico de HA esta basado en multiples
medidas, al menos en tres situaciones. acostado,
sentado y de pie, con cifrasmayoresde 130 mmHg
desistdlicay mayores de 85 mmHg de diastélica.

En diabéticos jovenes, debe usarse PA relacio-
nada a edad y una €elevacion persistente de la PA
mayor del percentil 95 debe considerarse HA.

Si bien los niveles de normalidad son los ante-
riormente sefialados por consenso, estudios de po-
blacion general han demostrado que la presién ar-
terial Optimaparadisminuir el riego cardiovascular
€s una presion arterial sistélica menor de 120
mmHg y una presion arterial diastélica menor de
80 mmHg 8,

Tratamiento

En laasociacion de HA 'y diabetes, las prioridades
terapéuticas deberan ser un optimo control de la
glicemiay delaPA y asi reducir a maximo las po-
sibles complicaciones; o0 si estas estan presentes,
enlentecer su evolucién o promover su regresion.

La optimizacién del control metabdlico se lo-
graraatravésde un plan dealimentaci dn adecuado,
gercicio fisico y utilizacién de antidiabéticos ora-
lesoinsulinao ambos, segun lasituacion clinica.

Enloquetienequever conlaHA, € objetivo del
tratami ento serdmantener lascifrastensional espor
debgjo de 130-85 mmHg.

Si bien en general en e hipertenso diabético
existe un predominio de hipertension sistélica, €
estudio HOT demostré una reduccién de 51 % de
eventos cardiovasculares mayores en el grupo de
diabéticos con presion diastdlica < 80 mmHg,
comparado a grupo con presion diastdlica <90
mmHg.

Tratamiento no farmacoldgico

Se recomiendan modificaciones en el estilo de
vida, lasqueno difieren delasdel tratamiento dela
HA engeneral, aungque en losdiabéticos se deberan
tener en cuenta aspectos nutritivos para mantener
el control metabdlico. Se debe evaluar lapresencia
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deotrosfactoresderiesgo cardiovasculares, inclu-
yendo obesidad, alteraciones lipidicas, habito de
fumar.

Tratamiento farmacologico

El farmaco ideal paralaHA del diabético no debe
tener efectos metabolicos adversos sobrelosnive-
les deinsulina, glucosay lipidosy de ser posible
tener efectos beneficiosos sobre las complicacio-
nes de ladiabetes, tales como lanefropatia.

Si bien se ha considerado en los Ultimos afios
gue algunos medicamentos son de eleccién en €
tratamiento de la HA del diabético, € United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
mostré que el control estricto dela PA yaseacon
atenolol o con captopril logré reducir €l riesgo mi-
croy macrovascular enformasimilar en 9 afiosde
seguimiento 1920,

Ninguno de los agentes antihipertensivos esta
particularmente contraindicado en la poblacién
diabética, pero son necesarias algunas precaucio-
nes @y,

Describiremoslosefectosbeneficiososy adver-
sosdelos distintos grupos de farmacos.

Diuréticos

No son primera eleccion en e tratamiento de la

HA en € diabético, dado que producen varios

efectos adversos 42V

« hiperglicemia;

« aumentodel colesterol, LDL y detriglicéridosy
disminucién deHDL;

« hiperuricemia;

« hipokaiemia;

- hipomagnesemia;

« impotenciasexual.

Se demostré que a dosis bajas estos efectos no
aparecen. La indapamida no tendria efectos me-
tabdlicos adversos.

Losdiuréticosdeben ser utilizadosen presencia
de:

- insuficienciacardiacacongestiva
« hipertension resistente
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Antagonistas de. receptores de la AT Il

« Inicio con una dosis baja diaria de un farmaco de accién prolongada y titular la dosis

» Combinaciones a bajas dosis que pueden ser apropiadas en: hipertension sistélica predominante,
insuficiencia cardiaca y en general enlos diabéticos tipo 2, se recomienda la asociacion con
diurético. En cardiopatia isquémica valorar la adicién de un bloqueador beta no ASI

‘ No se consigue la presion arterial objetivo (130/85 mmHg) ‘

Efectos secundarios

v

Sustituir por otro farmaco de
una clase diferente

Respuesta inadecuada aunque
bien tolerado

Anadir otro farmaco de otra clase
diferente (diurético si no se ha
utilizado ya) ‘

‘ No se consigue la presion arterial objetivo (130/85 mmHg) ‘

!

Continuar ahadiendo agentes de otras clases. Los principales: calcioantagonistas,
bloqueadores beta, bloqueadores alfa, agonistas a2 y bloqueadores neuronales periféricos.
Considerar remitir al paciente a un especialista en hipertension

Figura 4. Tratamiento de la HA en diabéticos con nefropatia. Normas del JNC-VI.

Modificado de Medicine 2000; 19:63 @3,
AT II: angiotensina Il

- insuficiencia rena (en este caso se deben usar
diuréticos de asq)

Betabl oqueantes
Efectos adversos:

- hiperglicemia;

« enmascaran |os sintomas de hipoglicemia;

- aumentan €l colesterol total, laLDL y lostrigli-
céridosy desciendenlasHDL;

« disminuyen el gasto cardiaco;

« producen impotencia;

- provocan broncoespasmo.

Estos efectos no aparecen con los agentes que
también inhiben a los receptores a, como €l car-
vedilol y € celiprolol (éste Ultimo no esta aln
disponible en nuestro medio).

Los betabloqueantes pueden ser utilizados en
presencia de enfermedad arterial coronariao en la
insuficienciacardiaca.

Bloqueantes célcicos
Son antihipertensivos de uso comin que pueden
ser utilizados sin dificultad en ladiabetes.
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Efectos adversos:

a) No dihidropiridinicos (verapamil y diltiazem):
- bloqueo QV;
- constipacion.

b) dihidropiridinicos

. cefaeas;

- edemasde miembrosinferiores;
- rubor facial.

Inhibidores de la enzima conversora de angio-

tensina ll

Tanto en diabéticos tipo 1 como 2, los IECA en-

lentecen la progresion de la nefropatia diabética,

tanto en normotensos como en hipertensos *.

Los mecanismos por los cuales los IECA prote-

gen a rifién son mdltiples e incluyen:

- reduccién de la permeabilidad de la membrana
capilar alaalbuminaglicosilada;

- reduccién de la expansion de la matriz mesan-
gial;

« reduccién delapresion intraglomerular
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Estos farmacos tienen beneficios en la insufi-
ciencia cardiaca y en la enfermedad vascular pe-
riférica.

Efectos adversos:

« hiperkaliemia;
- deteriorodelafunciénrend;

-+ No sepueden utilizar en el embarazo;
- producen frecuentemente tos.

Antagonistas de los receptorestipo 1 de la an-
giotensina Il

Estos farmacos tienen los mismos efectos benefi-
ciosos que los IECA. Ladiferencia més obvia con
los |[ECA es que éstos producen un aumento delas
bradiquininas. Este déficit se veria compensado
por los antagonistas de |os receptores en que estos
producen un bloqueo més importante de la angio-
tensinall y que ésta, aumentada en susnivelescir-
culantes, activariaalosreceptoresdetipo 2 quetie-
nen efectosvasodilatadoresy antiproliferativos (fi-
gurad).

Antagonistas a 1
Efectos adversos:

- hipotension ortostética;
- cuadrosde HA y nefropatiadiabéticaV1.

Conclusiones

- El edtricto control de la PA requiere la utiliza-
cion de asociacion de farmacos hipotensores
(dos o tresfarmacos).

« Laenfermedad macrovascular estainfluenciada
principal mente por la hipertension.

- Enladiabetestipo 2, podria plantearse el trata-
miento delaresistenciaalainsulinacon farma
cos sensibilizadores.
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Situaciones especiales de la hipertension
arterial: picos, crisis y emergencias

hipertensivas.

Hipertension arterial en el preoperatorio

Coordinador: Dr. Roberto Paganini

Integrantes: Dres. Eduardo Benkel, Justo Ongay, Alvaro Pifieiro, Jorge
Romano, Ronald Salamano, Néstor Zefferino, TNC. Andrea Crisci

Definiciones

Emergencia hipertensiva es toda situacion clinica
en la cual es imprescindible descender la presion
arteria (PA) en formainmediata, en minutos u ho-
ras, aunque no necesariamente acifras de normali-
dad, puesexistelesién agudadedrgano blanco (sis-
tema nervioso central, cardiovascular o rend) (ta-
bla1) ¢,

Especia consideracion merecen los accidentes
vasculares encefdlicos en etapaaguda, como se de-
sarrollaramés adelante.

Urgencia hipertensiva es toda situacion en que
hay lesi6n de érgano blanco en grado menor onola
hay actualmente pero se debe descender la PA por
el ato riesgo potencia de complicaciones a corto
plazo (tabla 2) *9, Se requiere rapido descenso de
laPA en horas o dias 0 alin semanas, aungue no ne-
cesariamente acifras de normalidad.

Pico hipertensivo es aquellasituacion en quelas
cifras tensionales estén elevadas (independiente-
mente de lacifra), pero con bajo riesgo de compli-
caciones. Se presenta habitualmente en pacientes
gue no adhieren al tratamiento y en pacientes que
sehan hecho resistentesa mismo. Debeiniciarse 0
gjustarse el tratamiento pero no es necesario corre-
gir las cifras en ese mismo acto, si es obligatorio
vincularlo al altacon sumédico tratante.

Es importante diferenciar el pico hipertensivo,
gue indica descontrol o ineficacia del tratamiento
delarespuestatensional al estrés™, situacionfisio-
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|6gi ca de adaptacion muy frecuentey queincluye
€l ascenso delascifrastensional es, principal mente
ladiastdlica. Se presenta en pacientes hipertensos
y no hipertensos, aungque de mayor magnitud en
los primeros, y cede con la supresion de la causa
gue lo provoca (dolor, ansiedad, angustia, etcéte-
ra).

Todaslassituaci ones sefialadas son diferentesy
no meramente por lamagnitud delascifrastensio-
nales. Pueden presentarse situaciones criticas con
cifras no muy elevadas de PA (160/100 mmHg en
unaglomérulo nefritis aguda con edema agudo de
pulmén en una eclampsia) y viceversa (depen-
diendo de valores de PA previos, velocidad de as-
censo, enfermedades asociadas, etcétera).

Diagnoéstico

Esimportanterecordar en laetapadiagnosticaque
las condiciones requeridas para la correcta deter-
minacién de las cifras tensionales estan franca
mente alteradas en estas situacionesagudas, |0 que
generadiferencias significativasen losvaloresre-
gistrados (situacion psicoafectiva, ambiente, sin-
tomas, adecuacion del tamafio del manguito, etcé-
tera).

El objetivo del tratamiento serd, salvo excep-
ciones que desarrollaremos, €l descenso delaPA,
perolavelocidad de descenso, €l f&rmacoy laviaa
utilizar dependen de un correcto diagndstico. Este
se puede realizar con bastante exactitud en base a
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Tabla 1. Emergencias hipertensivas

- Emergencias cerebrovasculares
1. Encefalopatia hipertensiva (subito incremen-
to de la PA, cefaleas, vomitos, alteraciones
visuales y de la conciencia, fondo de ojo gra-
do 3 o 4, signos focales leves y reversibles
con el descenso de la PA)
2. Hemorragia intracerebral
Infarto cerebral
4. Hemorragia subaracnoidea

w

« Emergencias cardiacas

Diseccién adrtica aguda

Edema agudo de pulmdn

Infarto de miocardio

Angina inestable

Posoperatorio de cirugia cardiaca

aprwnN e

« Emergencia por crisis catecolaminicas
1. Crisis de feocromocitoma secretante
2. Interaccion entre IMAO y tiramina
3. Abuso de sustancias simpaticomiméticas
(cocaina, anfentaminas)

« Eclampsia (ver capitulo correpondiente)

» Hipertension arterial acelerada y maligna (PA
muy elevada con lesiones de parénquimas
nobles rapidamente progresivas, fondo de ojo
grado 3 o 4, insuficiencia renal)

un breve interrogatorio y examen fisico dirigidosa
ubicarnosen|lassituaciones previamentedescritas.

A efectosdeguiar el tratamiento, se debe consi-
derar: edad del paciente, (menor tolerancia a des-
censosbruscosde PA enancianos), estado delavo-
lemia(mayor respuestaavasodilatadoressi hay hi-
povolemia, indicacion dediuréticossi hay hipervo-
lemia), tratamiento antihipertensivo actual (mayor
respuesta al asociar otro f&rmaco), duracion de la
HA (ateracion de la autoregulacion en pacientes
crénicos) enfermedades asociadas, antecedentes
de efectos adversos, embarazo en curso, etcétera.

Seguin lasituacién puede ser necesario recurrir a
estudios complementarios (andlisis hematimétri-
cos, ECG, u otros).
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Tabla 2. Urgencias hipertensivas

1. Hipertensién severa en paciente con patologia
previa facilmente descompensable por ella (in-
suficiencia cardiaca, coronariopatia)

2. Rebote significativo de PA por abandono de
tratamiento (clonidina, betabloqueantes)

3. Hipertension en el perioperatorio de cirugia ge-
neral

4. Hipertensién acelerada y maligna (sin encefalo-
patia, insuficiencia cardiaca descompensada o
angor)

5. Preeclampsia

. Quemado grave

7. Hipertension en el trasplantado renal

(e2}

Tratamiento

L as emergencias hipertensivas constituyen situa-
ciones graves, con riesgo vital inmediato, requie-
ren, por tanto, conductas terapéuticas agresivas y
orientadasalasituacion clinica.

Es unaformainfrecuente de presentacion dela
HA (<2% delos casos).

Requieren el ingreso del pacientealaunidad de
cardiol 6gica(u otraunidad segun lacomplicacion,
por gjemplo unidad neuroquirurgica, etcétera), ob-
tener unaviavenosa, monitorizar laPA y registrar
laevolucién clinica

Se deben balancear 10s beneficios de descender
las cifras tensionales con los riesgos de compro-
meter la perfusién de 6rganos blanco provocando
o0 agravando un infarto de miocardio, cerebra, et-
cétera.

Se realiza habitualmente con farmacos de ac-
cion corta, por via intravenosa (nitroprusiato de
sodio, nitroglicerina, esmolol, metoprolol, enaa-
prilato, furosemide) &4, buscando un efecto rapi-
do pero controlado.

El objetivo es un descenso gradual delascifras
tensionalesevitando lainduccion de hipotensiony
permitiendo una paulatina adecuacion de las arte-
riolas alos valores que bajan sin provocar isque-
mia en los érganos nobles (cerebro, corazon, ri-
fion). Habitualmente hasta 25% de descenso delas
cifras tensionales o un descenso de 10% por hora,
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Tabla 3. Tratamientos recomendados para diversas situaciones clinicas

Situacion clinica

Disposicion

Tratamiento

Encefalopatia hipertensiva

Hipertension arterial acelerada o
maligna

Con elementos de malignidad
Sin elementos de malignidad 2

Accidente vascular encefélico

Aneurisma disecante de aorta

UCE

Unidad Cardiolégica
Sala — Intermedios

UCE - Intermedios
Unidad Neuroquirtrgica

Unidad Cardiolégica

Nitroprusiato
Betablogueantes iv *

Segun complicacion
Farmacos v.o.

Betabloqueantes, nitroprusiato,
labetalol ®

Labetalol — betabloqueantes +

vasodilatadores directos (nitroprusiato) 4
Insuficiencia cardiaca descompensada

EAP Unidad Cardiol6gica Nitroprusiato, nitroglicerina,

furosemide, IECA

Nitroglicerina i.v. 5, betabloquenates i.v.
IECA, morfina

Cardiopatia isquémica inestabilizada  Unidad Cardioldgica
por la HA

Crisis catecolaminica Unidad Cardiol6gica Fentolamina, nitroprusiato + labetalol ©

Betabloqueantes v.o., i.v. enalaprilato
i.v.

Preoperatorio cirugia general 7

Urgencias hipertensivas Servicio de urgencias Farmacos vo, enalaprilato iv

Picos hipertensivos Ambulatorio Ajuste o inicio de medicacion vo,
sedacion y seguimiento
Respuesta al estrés Ambulatorio Manejo del estrés

1. El esmolol es un betabloqueante que por su accion ultra corta es muy Util en situaciones en que se de-
sea evaluar los posibles efectos secundarios como el broncoespasmo, la insuficiencia cardiaca o incluso el
efecto en si mismo sobre el descenso de las cifras tensionales.

2. Sin encefalopatia, insuficiencia cardiaca descompensada, angor.

3. Si se decide tratar la HA se prefieren los betabloqueantes o el labetalol que tiene un efecto controlable.
Los vasodilatadores como el nitroprusiato y la nitroglicerina y también los anticélcicos pueden aumentar la
presion intracraneana (PIC) (17-20) 56 debe tratar cuando se acomparfia de repercusion cardiovascular o re-
nal o si la cifra diastélica es mayor que 130 mmHg.

4. No indicar los vasodilatadores directos sin previo betabloqueo pues aumentan el desgarro de la pared.
5. Se ha sugerido que las dihidropiridinas de accion corta aumentan la mortalidad en el infarto agudo de
miocardio(IAM), en la cardiopatia isquémica @ y en la hipertrofia ventricular izquierda.

6. Se asocian betabloqueantes si existe taquicardia severa o arritmia ventricular. No indicar betabloquean-
tes sin vasodilatadores.

7. Siempre buscar primero las causas reversibles como el dolor o la ansiedad.

El tratamiento delaHA enfase agudadelosacci-
dentes vasculares , congtituye un particular dilema
terapéutico por lafaltade estudios que apoyen deter-
minadaconducta. LaHA puedetender amantener el
flujo en zonas isquémicas (zonas penumbra) en la
periferiade uninfarto o un hematomay al contrario,
podria favorecer la formacion de edema, € resan-

son adecuadamente compensadas por laautorregu-
lacién cerebral, dependiendo de la capacidad de
autorregulacién de cada paciente en particular
(1518 En caso de pacientes previamente normoten-
sos (hipertensién por cocaina) €l descenso avalo-
res de normotension es en general bien tolerado y
beneficioso.
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grado o latransformacion hemorrégicade uninfarto.
El descenso delaPA esespecia mente riesgoso debi-
do a desplazamiento haciavaores superioresdelos
limites de la autorregulacion de la circulacion cere-
bral que se ve enlaHA cronica, asi como la atera-
Ci6n de dicha autorregulacion que se constata en la
fase aguda de | os accidentes cerebrovasculares 17,
Lafaltade evidenciadebeneficio del tratamiento de
laHA en esta situacidn, junto a reportes que docu-
mentan agravacion frente a un répido descenso de
PA @19y g conocimiento que esta tiende a estabili-
zarseenlosdias siguientes, llevaaconsiderar que el
tratamiento delaHA en general no estaindicado. En
los casos menos frecuentes, con HA muy elevada
(por gemplo PA mayor de 230/120 mmHg manteni-
da) o asociada con otras complicaciones Sistémicas,
puede buscarse un descenso moderado y gradual de
I a PA (1,2-5,20,21).

Debetenerse en especial consideracion alapre-
sidn deperfusion cerebral paralo cua sedeberd, en
lo posible, monitorizar laPIC.

Las urgencias hipertensivas requieren ingreso
del paciente aun medio hospitalario o control mé-
dico por varias horas y generamente se tratan con
f&rmacosviaoral. Cuando laviaoral no estadispo-
nible, e enaaprilato intravenoso, los betablo-
gueantesy los diuréticos pueden ser Utiles depen-
diendo delasituacion. Este seriael caso delascri-
sishipertensivas en el preoperatorio cuando lame-
dicacion no se ha recibido y podria agregarse €
efecto hipertensivo del dolor, laansiedad y € frio.

El objetivo genera es descender las cifrastensio-
nalesen horas o dias, asegurandose larespuestaade-
cuaday evitando lareiteracion de la situacion. Otra
vez, como se analizé mas arriba, se evitara el sobre
tratamiento por el riesgo deinducir isquemiamiocar-
dica, encefalica, renal, etc., recordando que ésteries-
g0 esmayor en ancianos, hipertensos severos delar-
gadatay portadoresdecardiopatiaisquémica®” 22,

Los pacientes con cifras tensionales elevadas
con enfermedades concomitantes que pueden des-
compensarse por estas cifras como ser insuficien-
tes cardiacos o coronarios severos con cifras muy
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atas, deben ingresar a un servicio de urgencias
para asegurarse una adecuada respuesta al trata-
miento y lacontinuidad del mismo.

Los picos hipertensivos habitualmente se ma-
nejan en forma totalmente ambulatoria. Un pa
ciente con cifras tensional es el evadas asintomati-
coy sin otraenfermedad concomitante que se pue-
daagravar, no constituye unaemergenciao unaur-
gencia hipertensiva. El répido descenso de las ci-
fras tensionales no esta indicado, esta contraindi-
cado. Tampoco correspondetratarlo conunfarma-
co sublingual, por lainapropiadaabsorcion quela
mayoria de los farmacos antihipertensivos exis-
tentestienen por estavia(yaseaultrarapidao muy
lenta o aleatoria), la pérdida del control sobre su
efecto y sobre todo porque no esta indicado este
tipo de gesto que suponeintentar un descenso rapi-
do. Casi todos los |ECA reguieren un primer paso
por el higado paratransformarseen el principio ac-
tivo, pues son prodrogas, por [o que su administra-
cion sublingual no es apropiada. El descenso dela
PA confarmacossublingualesquesi tengan efecto
no es de eleccidn porque es breve y se sigue fre-
cuentemente de un rebote alaspocashoras. El tra-
tamiento adecuado es la sedacion, el gjuste de los
farmacos o las dosis 0 ambos, insistir en las medi-
das higiénico dietéticas y sobre todo asegurarnos
delos controles posteriores en policlinica.

Los farmacos que no estan fabricados para la
viasublingua no deberian administrarse por esta
via

En las emergencias y las urgencias hipertensi-
vas los farmacos por la via sublingual no son de
primera eleccidn pues son situaciones inestables
en las que debemos tener controlado €l efecto del
farmaco que administramos.

Esimportante |a deteccidn delos pacientes con
cifras tensiones elevadas por |0s riesgos que esto
implica a largo plazo, pero generadmente e pa
ciente se encuentraen unasituacion de bajo riesgo
por lo que no se benefician de un tratamiento agre-
sivo pero si de una explicacion y disposicion ade-
cuadas (tabla4) ©429),
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Tabla 4. Recomendaciones del IV Joint National Comitee on High Blood Pressure para el segui-
miento al alta asumiendo ausencia de lesidon aguda de 6rgano blanco.

Cifras de PA en mmHg

Conducta

140-159/90-99
160-179/100-109
180-209/110-119
>209/>120

Confirmar HA antes de 2 meses
Referir para evaluar antes de 1 mes
Referir para evaluar antes de 1 semana

Referir para evaluar inmediatamente (24-48 horas)

Habitualmente lo indicado es el reposo, iniciar
un tratamiento por viaoral seguro, reiniciar o0 gjus-
tar el previo o agregar otrof&rmaco. El control dela
respuestaterapéuticadeberealizarse en paliclinica
enlosdias subsiguientes.

L os pacientes con picos muy elevados, cifrassis
télicas mayores que 210 mmHg y diastdlicas mayo-
res que 120 mmHg, deben reevaluarse alas 24 horas
como maximo y €l médico debe facilitar dicha con-
sultacomo parteintegral del tratamiento realizado ©.

Los farmacos més utilizados en cada situacion
particular se observan enlatabla 3 (13 17.20.29),

Las cifras tensiones en el preoparatorio deben
encarase en € contexto que acabamos de describir.
Esmuy frecuente que setrate de un pico hipertensi-
VO por estrésy dolor, en cuyo caso lasedaciony la
analgesialo podran resolver.

En caso contrario € ayuno preoperatorio pro-
longado puede ocasionar hipertension por pérdida
deefectodel farmaco querecibié enlatomaprevia
En esta situacion se deben iniciar farmacos antihi-
pertensivos intravenosos como los betabl oquean-
tes, el enalaprilato o lafurosemidaoincluso un be-
tabloqueante via oral con un pequefio sorbo de
agua hasta dos horas antes de la cirugia. Debemos
tener en cuentaquelosanestési cos acttan disminu-
yendo latension arterial.

Por dltimo es posible, aungue no deberiaser fre-
cuente, que se descubra una hipertension en e
preoperatorio en cuyo caso caben las mismas con-
sideraciones antes mencionadas, dependiendo de
laformaclinicade presentacion.

Lamejor formade no llegar a esta situacion hi-
pertensiva es prevenirla haciendo que el paciente
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Ilegecon su hipertensidntrataday controladay ad-
ministrando farmacos de vida media larga para
evitar lapérdidadel efecto enlashorasque serea
liceel ayuno prequirdrgico.

Un correcto tratamiento antihipertensivo pre-
vioalacirugiadisminuyeel riesgo cardiovascul ar
perioperatorio.

En caso detratarse de hipertension descontrolada
debera suspenderse lacirugia hastalograr su control
salvo que setrate de urgencias 0 emergencias quirdr-
gicas en que se utilizaran los farmacos intravenosos
deefecto répido comod nitroprusiato olanitroglice-
rina o incluso | os betabl oqueantes intravenosos y se
continuarén duranteel procedimiento bajo monitori-
zacion estrictapor € anestesista.

Conclusiones

1. Las cifras tensionales como Unico dato clinico
solo advierten la necesidad de una evaluacion
mas profunda del paciente, alos efectos de sa-
ber frente a que situacion nos encontramos y
determinar entonces que tratamiento debe re-
cibir.

2. La seleccién del farmaco, si es reamente ne-
cesario un tratamiento farmacologico, debe
hacerse sobre las siguientes bases. situacion
clinica, ausencia de contraindicaciones, via de
administrar, efecto predecible y capacidad de
controlar su efecto.

3. Se destaca la necesidad de un diagndstico co-
rrecto de crisis hipertesiva diferenciandola de
otras elevaciones de PA que no implican un
riesgo para el paciente a corto plazo.
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¢ Cifras tensionales
elevadas?

¢ Persisten en condiciones correctas de 1
registro del ambiente y del equipo?

L

¢diagnéstico de
lesién aguda de
o6rgano blanco?

Consideraciones de interés :
- Tratamiento habitual y tratamiento previo a

4

la consulta. o CV: insuficiencia cardiaca,
- Cardiopatia crénica. ¢ Tiene lesién aguda de érgano angor, 1AM, _Dlsecc. Ao. Ag.
- Embe}razo. o blanco? Neurol: cefalea (intensa), trast.
- Alergias o contraindicaciones a farmacos. Visuales, nauseas o

- Insuficiente renal, trasplantado renal. vémitos, confusion,
trast. de conciencia.
Sg. Focales, conv.,
coma

Renales: Hematuria, oliguria

Embarazo: Eclampsia

Crisis catecolaaminicas (incluye

drogadiccion)

[

¢ Riego potencial
de lesién aguda de
6rgano blanco?

Ry
IL,

(=] =]

=
Iy

Eilsgrtensivo Emergencia lonograma, Azoemia,
hipertensiva Creatininemia, Hemograma,
Orina, ECG, Troponina
RXTx
Cual es Urgencia TAC. Cateterismo Cardiaco
la causa hipertensiva 3y4

Abandono/ resistencia medicacion
Sobrecarga salina
Stress/dolor/ansiedad
Esteroides/AINES

ingreso a unidad cardiolégica o critica.
tratamiento seglin complicacion.

famacos iv de acci6n ultracorta.

monitoreo .

descenso gradual con balance riesgo beneficio.
evaluar lesién/descompensacion de otros
6raanos.

3y4

Tratamiento correspondiente, ajuste de
medicacion, inicio de medicacion,
ansioliticos, analgésicos, alta con control

3y4

Ingreso a urgencias.

Control de cifras tensionales en horas.

no necesariamente a lo normal.

Ajuste o inicio ponderado de tratamiento.

No realizar descenso brusco con farmacos s/l o
v/o de accién corta.

Alta con seguimiento en los préximos 15 dias.

Si PAS>210 o PAD>120 mmHg al alta control en
24 hs. maximo.

diagnéstico apropiado de cifras elevadas
clasificacién segun riesgo

tratamiento

disposicién final

rPONE

Algoritmo de cuatro pasos. Estrategia para evaluacion, tratamiento, admision, alta del paciente
con cifras tensionales elevadas.

Ahmed M, Walker J, BeeversD, Beevers M. Lack
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hypertension. Br Med J 1986; 292: 235-7.
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3. Kaplan N. Tratamiento de las urgencias hipertensi-
vas. Lancet 1994; 344: 1335-8

4. Mann S, Steven A. Hypertensive Emergencies. In:
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La hipertension arterial (HA) secundaria a causas
identificables representa 5% de la poblacién tota
de hipertensos en la poblacion general. Sin embar-
go, lafrecuencia de la hipertensién arterial secun-
dariaaumentasi se considera solo €l grupo de pa-
cientes con hipertension arterial severao de dificil
control.

Entre todas | as causas de hipertensién secunda-
ria, analizaremos por su frecuencia e importancia
las causas renalesy endocrinas que provocan habi-
tualmente HA secundaria.

Hipertension arterial nefrogena
secundaria a nefropatias
parenquimatosas

Lasnefropatiasprovocan HA en muchas ocasiones
y lafrecuenciade HA aumentasi se desarrollain-
suficienciarenal. Cuando lainsuficienciarenal es
avanzaday €l pacientedebeingresar enplandedia
lisis, laHA estapresente en 70-80% de | os casos.

La HA acelerala progresion de las nefropatias
hacialainsuficienciarenal. Por estarazdn el buen
control delaPA en estos casos, ademasde prevenir
complicaciones cardiovascul ares, retarda la pérdi-
dadefuncionrenal.

En estudiosrealizados @ se havisto que el nivel
decontrol delaHA quemejor resguardalafuncion
rena en pacientes con nefropatia seria <130/85
mmHg en los casos de pacientes con nefropatia
diabética, derazanegra, con proteinuriasuperior a
un gramo por dia, o coninsuficienciarenal progre-
siva

Laproteinuriaen particular hasurgido como un

factor de aceleracion de perdida de funcion renal
12
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También sehadesarrollado enlos Ultimos afios,
evidencia de que la activacion del sistemarenina
angiotensina actlia acelerando la progresion de la
insuficienciarenal por diversos mecanismos ©.

Tratamiento de la HTA secundaria a
nefropatias

Teniendo en cuentalaevidenciareferida, € trata-
miento de la HA en las nefropatias cronicas debe
realizarseenformaenérgica. El nivel propuesto de
130/85 mmHg requiere de un plan de varios far-
macos antihipertensivos asociados en la mayoria
de los pacientes con insuficiencia rena crénica
progresiva.

Consideramos que en el desarrollo de ese plan
antihipertensivo, deben ponerseen marchalasme-
didas higiénico dietéticas yareferidas en otros ca
pitulos, y tomar en cuenta todos los factores de
riesgo vascular y lacomorbilidad asociada.

Sin embargo, en el paciente con nefropatia cro-
nica deben introducirse rapidamente los medica
mentos anti hi pertensivos.

En primer lugar, por |o expuesto y demostrado
en varios estudios “9, deben preferirse los inhibi-
dores de laenzima de conversién de angiotensina
(IECA). Estos farmacos disminuyen la PA, inhi-
ben las acciones de la angiotensina a nivel renal,
disminuyen la proteinuria’y han demostrado que
retardan la progresion de lainsuficienciarena en
las nefropatias diabéticay no diabética. Debenin-
troducirse a dosis progresivas, con control de la
potasemiay lafuncion renal en pacientes normo-
volémicos. Pueden causar un descenso transitorio
leve del filtrado glomerular que luego se estabili-
za. L osantagonistas delos receptores de angi oten-
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sina 2, en difusién actual, tendran anivel renal los
mismos efectos beneficiosos, con menos efectos
colaterales. Se esperan para estos nuevos medica-
mentos estudios prospectivos prolongados de pro-
ximapublicacion.

Asociados a los IECA, pueden y deben usarse
los blogueantes célcicos, diuréticos, beta blo-
queantesy losfarmacos antihi pertensivos que sean
necesarios.

Los diuréticos de asa tienen indicacion cuando
lainsuficienciarenal traspasalos 30 ml de clearan-
cedecreatinina, yaque con esefiltrado glomerular
lostiazidicos no son efectivos.
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Lahipertension arterial (HA) renovascular eslahi-
pertension consecuente a hipoperfusion renal se-
cundaria o estenosis de una o ambas uretras rena-
les.

La prevalencia de hipertension renovascular es
baja, menos de 1% del total de hipertensos, sinem-
bargo la frecuencia es mayor entre los pacientes
con hipertension arterial severa, refractaria o con
hi pertension en fase acel erada donde puede al can-
zar unafrecuenciade 30% delos casos.

Lasdos causas masfrecuentes de estenosisdela
arteriarenal son laateroesclerosisy ladisplasiafi-
brovascular delaarteriarenal.

La estenosis de causa ateroesclerética es mas
frecuente en pacientes de sexo masculino, mayores
de50afiosy selocalizamasfrecuentementeanivel
del ostiumy en € tercio proximal de laarteriare-
nal.

Ladisplasiafibrovascular esmasfrecuente enel
sexo femenino, entre 25 y 50 afios, y afecta fre-
cuentementeel sector distal enlaarteriarenal osus
ramas.
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Diagnéstico

Se plantea la sospecha clinica de hipertension re-
novascular cuando estén presentes |os elementos
clinicos sefial ados a continuaci on:
Probabilidad de hipertension renovascular ba-
sadaen criterios clinicos.
- Bga
- HA borderline o HA leve sin dafio hiper-
tensivo de 6rganos blancos.
« Mediana
- HA severa (HA diast6lica > 120 mmHg)
- HA refractaria al tratamiento
- HA con soplo abdominal o lumbar
- HA moderada (diastolica entre 105 y 120
mmHg) en pacientes con evidencia de en-
fermedad arterial oclusiva a nivel de miem-
bros inferiores o a nivel abdominal y en pa-
cientes con ascenso inexplicable de la crea-
tininemia.
- Alta
- HA severa e insuficiencia renal progresiva
- HA maligna o acelerada

- HA severa refractaria al tratamiento
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- HA en aumento de ceratininemia reducida
por inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina

- HA moderada y severa con asimetria renal

Frente a la sospecha clinica de una hiperten-
sion arterial renovascular y si € paciente es buen
candidato para cirugia o angioplastia, se deben
realizar en primer lugar estudios no invasivos con
vistas a seleccionar la poblacién a ser estudiada
con una angiografia renal, que sigue siendo €
método de referencia para € diagnéstico de la hi-
pertension renovascular.

Enlafigural se propone un algoritmo diagnos-
tico parael estudio delahipertension arterial reno-
vascular.

El seriocentellogramarenal contest de captopril
disminuyesu utilidad en el pacienteconinsuficien-
ciarenal. El eco Doppler de arterias renales tiene
sensibilidad variable, ya que depende del observa-
dor.

La arteriografia renal por sustraccion digital es
€l método de referenciaparael diagnostico defini-
tivo de estenosis de arterias renaes, valorando su
magnitud y variantes anatémicas.

Laangiografia por resonancia nuclear magnéti-
cay latomografia computada helicoidal permiten
unavisualizacion delasarteriasrenalessinlosries-
gosdelaarteriografiarenal.

La secuencia de exdmenes puede modificarse
realizando directamente la arteriografia renal en
aquellos casos de alta sospecha clinica y escaso
riesgo quirdrgico.

Tratamiento

El tratamiento de la hipertension renovascular re-
quiere de equipo multidisciplinario integrado por
nefrélogo, cirujano vascular y radidlogo.

El objetivo es suprimir la causa de la hiperten-
sion arterial pero también preservar lafuncién del
rifién en su arteria estenozada.

El tratamiento de eleccion en la revasculariza-
cion de la arteria renal mediante angioplastia o ci-
rugia
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Sospecha clinica de HA renovascular

Seriocentellograma renal con test de captopril
Eco Doppler arterias renales

¥ N

Descarta el
diagnostico

(+)
Arteriografia renal

Figura 1

La angioplastia simple o con endoprétesis
(stent) si bien esun procedimiento menosinvasivo
quelacirugia, presentacomo desventgjalaposibi-
lidad de reestenosis posterior.

Lacirugiade revascularizacion admitediversas
técnicas deresorte del cirujano vascular.

Enlos pacientes mayores de 50 afios en | os cua-
les es mas frecuente la estenosis de causa ateroes-
clerética debe realizarse una completa valoracion
cardiovascular por la posibilidad de enfermedad
vascular asociada coronaria, cerebral o de miem-
brosinferiores.

En cuanto a tratamiento médico de lahiperten-
sién arterial renovascular se deberealizar bgjo es-
tricto control delafuncién renal y frecuentemente
es una hipertension arterial resistente ala asocia
cién de medicamentos. Dicho tratamientotienelu-
gar en e preoperatorio de forma transitoria o en
forma permanente en aquellos pacientes que por
diversas razones no se les puede redizar trata-
miento de reparacion delaestenosis arterial .

L osantihipertensivos que pueden ser utilizados
son; calcioantagonistas, betablogueantes y diuré-
ticos. Los inhibidores de la enzima de conversion
delaangiotensina (IECA) y los antagonistas de la
angiotensina |l pueden utilizarse en caso de este-
nosis unilateral no significativa estando contrain-
dicados en los casos de estenosis rena bilateral o
de estenosis unilateral en rifion Gnico funcionante
por €l riesgo de desarrollar insuficienciarenal .
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HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

Setrata de un trastorno poco frecuente, entre 0,5%
a2% delapoblacién de hipertensos. Lafrecuencia
mayor ocurre entre laterceray quintadécadadela
vida, con unleve predominio en el sexo femenino.

Clinica

L os sintomas son los derivados de la hipertensién
arterial, generalmente leve a moderada, y la hipo-
kalemia(tablal).

El estudio delaconcentracion séricadeK* pare-
ceria ser la Unica prueba aislada, de fécil realiza-
ciony bajo costo, Util parala seleccion de los pa-
cientes hipertensos que deben ser sometidos a in-
vestigaciones més especializadas como probables
portadores de hiperal dosteronismo.

Debemos plantear € diagnostico frente a pa-
cientes hipertensos que:

1. Desarrollan hipopotasemia en forma esponté-
nea (K+ sérico < 3,5 mEg/L), casi 50% de los
hipertensos con hipokalemia espontanea tiene
alguna forma de hiperal dosteronismo.

2. Desarrollan hipopotasemia o tienen dificultad
en mantener el potasio sérico normal alin con
suplementos, durante el tratamiento con dosis
convencionales de diuréticos, o que falan en
normalizar la kalemia luego de 4 semanas de
suspension de los mismos.

3. Aquellos que presentan “hipokalemia féacil-
mente provocable’ (induccion de hipopotase-
mia por la administracion de 200 mEq de
NaCl/dia durante tres a cinco dias.

Tabla 1. Clinica
» Hipertension arterial leve o0 moderada
- Hipokalemia
— Debilidad muscular
— Parestesias
— Crisis paréticas transitorias
— Alteraciones electrocardiograficas (onda U, apla-
namiento ST)
— Trastornos del ritmo

El ionograma urinario puede aportar elemen-
tos sugestivos, como una kaliuresis inapropiada
(>30 mEq en orina de 24 horas).

Latrascendenciadel diagnéstico de un hiperal-
dosteronismo primario justifica efectuar a todos
los pacientes con hipertensién arterial screening
mediante una determinacion simple de kalemia
con ingesta adecuada de Na* de tres a cinco dias
previos.

Diagnoéstico

La confirmacion del diagnostico se basaen lade-

mostracion de altas concentraciones de aldostero-

naplasméticao urinaria, en presenciade actividad

de reninaplasmética (ARP) suprimida (tabla2).
Larelacion aldosterona/ ARP mejoralasensibi-

lidad diagndstica:

- vaores mayores de 50 confirman el caracter de
primario;

- por debajo de 25 lo descartan;

- entre 25-50 deben ser sometidos a pruebas adi-
cional es para confirmar autonomia.

Lacargaoral de Na', con 6 a 12 g/dia durante
tres dias, seguida de la determinacion de la al-
dosteronuria permite discriminar con excelente
sensibilidad (96%) y especificidad (93%) aque-
[los con secrecién auténoma (figura 1)

Tabla 2. Diagndstico bioquimico

+ K’sérico < 3 mEg/L

« K" urinario > 30 mEq/24 horas (puede no
evidenciarse si existe gran deplecion de K")

+ ARP <1 ng/ml

« Aldosterona plasmatica > 25 ng/ml

« Aldosteronuria > 14 ug/24 horas *

* Es preferible la determinacién de aldosteronuria de 24
horas a la de una muestra aislada de aldosterona
plasmatica

Volumen 7, nimeros 1-3. Noviembre 2000
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A) SCREENING

HA-HIPOKALEMIA

Aldosterona/ARP en posicién de pie

/

> 50 confirma aldosteronismo
primario

B) CONFIRMACION

|

C) LOCALIZACION TC-RM

Normal
Respuesta postural
(+) aldosterona

IHA

25-50 probable aldosteronismo

Prueba de carga con 6-12 g NaCl v.o.

suprime aldosterona

Aldosteronismo
secundario

"
T

(-) aldosterona

APA o PAH

.

primario

aldosteronuria > 14 pg/dia

|

Confirma aldosteronismo
primario

Masa unilateral

APA

Figura 1. Algoritmo diagndstico para hiperaldosteronismo primario.
APA: adenoma productor de aldosterona; PAH: hiperplasia adrenal primaria; IHA: hiperaldosteronismo idio-
patico; v.o.: via oral; HA: hipertension arterial; ARP: actividad de renina plasmatica; TC: tomografia computa-

da; RM: resonancia magnética.

Estudios de localizacion y diferenciacion
en subtipos

Una vez establecido €l diagnostico bioquimico
debe determinarse lacausadel mismo:

El adenoma productor de aldosterona (APA) o
sindrome de Conn es lalesion responsable més
frecuente (60%).

Lahiperplasiaadrena primaria (PAH) tienelas
caracteristicas de hiperaldosteronismo auténo-
mo sin tumor demostrable (25%). A veces las
glandulas tienen una hiperplasia nodular. Fre-
cuentementebilateral, puede haber unaglandula
con secrecién dominante.
Lahiperplasia(bilateral) no autébnomao hiperal-
dosteronismo idiopatico (IHA) comprende €l
15%. L acatal ogacion de secrecion de al dostero-
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nano auténomase basaen: a) larespuesta aes-
timulos: aumenta con el ortostatismo (minimo
incremento: un tercio sobre el valor basal), au-
menta en pacientes con espironolactona des-
puésdecorrecciondelaPRA y delakaemia; y
b) la180H corticosteronaen laorinaes normal
(la 180H corticosterona no se dosifica alin en
nuestro medio).

En | os hiperal dosteronismos primarios autono-
mos | a hi persecreci 6n de al dosterona no se mo-
difica sustancialmente ante dichos estimulos y
la180H corticosteronaes mayor a 100 pg/dl.

«  Sumamenteraros (<1%):
- el carcinoma productor de aldosterona;
- el aldosteronismo supresible por corticoides;
- el aldosteronismo ectopico.
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La tomografia computada tiene una sensibili-
dad de 85% y es un estudio topografico de prime-
ralineajunto con la resonancia magnética.

La cateterizacion venosa suprarrenal selectiva
para la dosificacion de las concentraciones de al-
dosterona, es el test mas confiable parael diagnés-
tico topografico definitivo, sin embargo dado que
€s una prueba cruenta, no libre de riesgos, se pre-
servacomo alternativa paracasos muy especiales.

Tratamiento

El tratamiento de el ecci 6n parapacientes portadores
de APA y de PAH eslaintervencion quirdrgica. En
los APA, laadrenalectomiaunilatera, y enlosIHA
labilateral. Es necesarialacorreccion de lahipopo-
tasemia con aporte de KCl y espironolactonaen €
preoperatorio por un lapso de unaados semanas.

En pacientes con IHA o que no son candidatos
paralacirugiad tratamiento médico incluye medi-
dashigiénico-dietéticasal igual queotrospacientes
hipertensos.

El farmaco de eleccion es la espironolactona
(antagonista especifico de la aldosterona) a dosis
de 200 a400 mg/dia.

El amiloride, los bloqueadores delos canalesde
calcio o los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina representan una aternativa valida
como segunda el eccion. Restaaln definir el rol de
los “sartanes’ administrados como Unica medica

FEOCROMOCITOMA

cién o asociados a espironolactona en €l hiperal-
dosteronismo primario.
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Conceptos

. Tumor secretor de catecolaminas, que puede
producir ademas otras sustancias de efectos va-
riables (serotonina, VIP, etcétera).

- Estadisticamente infrecuente: 0,1% de los pa-
cientes con hipertension arterial (HA).

. Habitualmenteadrenal, uni o bilateral, masrara-
mente extraadrenal .

- Esporédico o familiar, integrando sindromes de
neoplasias endocrinas mdltiples (MEN 2A o
2B).
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- Benigno o maligno (10%), de diferenciacion
histoldgica dificil, con posibilidad de metasta-
sis dseas, ganglionares, hepéticas, pulmonares
o delamédulasuprarrenal.

Clinica
Puede manifestarse a cualquier edad, masraro en
nifios (10%).

Se caracteriza por hipertensién  arterial
(80-95%). Esta puede ser: @) permanente, con la
caracteristicade ser hipermetabdlica, hipovol émi-
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Hipertension secundaria

ca (hipotensién ortostética) y con gran repercusion
oftdlmica, cardiaca o renal; o b) paroxistica (o am-
bas), con crisis neurovegetativas, angioespasticas
(cefaleas, dolor precordial 0 abdominal) o hipoten-
sivas. Cualquiera de estas crisis son espontaneas o
desencadenadas por esfuerzo o estrés.

Lo bésico para pensar en feocromocitomaesla
hipertension arterial asociada a cefaleas, palpita-
cionesehiperdiaforesis.

Diagnéstico

1) Funcional

- Determinacion de catecolaminas en orinade 24
horas: norepinefrina (la de més valor), epinefri-
nay dopamina. El aumento puede ser continuo o
intermitente, en estos casoses Uitil recol ectar ori-
naluego delacrisis.

« Determinacién de catecolaminasen sangre: exa-
men menos especifico por & estrés que produce
la puncién venosay porgue evidenciala secre-
€ion de un periodo mas corto.

- Determinacién de metanefrinas en orina: es €
método maés especifico. No serealizaen nuestro
medio.

- Determinacion de &cido vanilil-mandélico en
orinade 24 horas. menos sensibley menosespe-
cifico, puedeser (til como primer estudio. Algu-
nos le dan valor diagnéstico si los valores son
superioresa tripledel normal.

Frente a falsos positivos, se puede realizar una
prueba de freno con clonidina 0,3 mg via oral,
con determinaciones previas y posteriores, si 10s
valores basales son elevados y no disminuyen, es
muy sugestivo de feocromocitoma. Frente a fal-
S0S negativos se desaconsgja efectuar pruebas de
estimulo por considerarlas muy riesgosas.

Topografico

Por frecuencia se buscaen primer término en lare-
giodn abdominal, por ecografia o tomografia axial
computarizada, aungue es méas sensiblelaresonan-
cia magnética (100%). El centellograma con 1131
MIBG (meta yodo bencil guanidina) es especial-
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mente Util en feocromocitomas extraadrenal es, te-
niendo unaespecificidad de 100%.

Tratamiento

Es quirdrgico, unavez que se logre la normoten-
sién, normalizacion del ritmo cardiaco (sin arrit-
miasni taguicardia) y normovolemia. Parael éxito
del mismo es fundamental una adecuada prepara-
cién preoperatoriay conduccion anestésicaduran-
telaintervencion quirdrgica, sinlacual lamortali-
dad operatoriaoscilaentre 30y 45%. El tratamien-
to médicoideal seriael bloqueo delahormonosin-
tesisde catecolaminas con alfametil tirosina, dela
gue no disponemos alin, por lo que se efectlia €
blogueo de los receptores periféricos. El bloqueo
alfadebe anteceder al bloqueo beta.

Bloqueo O

Phenoxibenzamina (Dibezilina ®, comprimidos
de 10 mg) que debe traerse del exterior. Dosisini-
cia: 10 mg cada 12 horas. Aumento progresivo
cadadosdiasde 10 mg, mientraslapresion arterial
seamayor oigua a140/90 mmHg o aparezcacon-
gestion nasal ehipotensi6n ortostética. Dosishabi-
tual: 40-80 mg/dia, aveces hasta 100-200 mg/dia.
También pueden utilizarse anatagonistas selecti-
vos de los receptores O 1: @) prazocin (Minipres
®), 1 mg tres o cuatro veces a dia, que se pueden
aumentar en forma progresiva hasta 20 mg/dia; b)
terazosin (Hytrin®), 1 a20 mg dosvecesal dig; )
doxazosin (Cardura®), 1 a16 mg en unasolado-
sis. Laprincipal ventajade estos Ultimos farmacos
es que disminuyen la duracién de la hipotensién
posoperatoria.

Blogqueo 3

Seiniciacuando el bloqueo O producetaquicardia
0 por lo menos tres dias antes de la intervencion
quirdrgica, por €l riesgo de agravacion delahiper-
tension arterial y el efecto inotrépico negativo que
pueden ser desencadenantes de edema agudo de
pulmén. Se usa propranolol, 40 mg cada 6-8 horas
con control de pulso.
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Estetratamiento de blogueo O y [3 tiene como ob-
jetivo normalizar lapresion arteria y evitar crisishi-
pertensivasy arritmiasen laintervencion quirdrgica

Paralelamente se debe normalizar la volemia
paraevitar hipotension severaen el intray posope-
ratorio: 1) con dietahiposodica(por lomenos8-9g
de NaCl/dia) y liquidos abundantes, paraelo al
bloqueo afa, por una o dos semanas, y 2) con ex-
pansores del plasma (albumina, almidén) en €
preoperatorio inmediato o durante la operacion.

Ante:

« Hipertension paroxistica: nifedipina.
- Crisishipertensivas: phentolamina(Regitina®)

0 nitroprusiato de sodio.

« Complicaciones cardiacas: calcioantagonistas.

Se desaconsgjan: clonidina (por hipertension
arterial de “rebote”) y labetalol como tratamiento
inicial por laposibilidad de crisis hipertensivas.

L uego delaoperacion sevaloraralaposibilidad
de: @) malignidad (10%), y por tanto plan de segui-
miento, o b) enfermedad residual, ya que estos tu-
mores pueden ser bilaterales o recurrentesy reque-
rirén intervencion quirdrgica. Se debe hacer segui-
mientosal afo, aloscincoy alosdiez afios, con de-
terminacion de catecolaminas o metanefrinas uri-
narias 0 ambas.

Resumen

El feocromocitoma debe sospecharse frene a la
aparicion de hipertension arterial permanenteo pa-
roxisticaasociadaacefal eas, pal pitacionese hiper-
sudoracion con piloereccion. Si no se diagnostica,
esunaenfermedad | etal como resultado delascom-
plicaciones cardiacas.

El diagnostico se establece por determinacién
detest bioguimicos (catecolaminasy metanefrinas
urinarias). Paralalocalizacion del tumor, lareso-
nancia magnética es 100% sensible, siendo € cen-
tellograma con 1131 MIBG €l estudio con mayor
especificidad. Lacirugiaes €l tratamiento de elec-
cion, previapreparaci on adecuadadel paciente con
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farmacos antihipertensivos. No se hadetectado al -
gunamodalidad terapéuti cagque obtengaunaremi-
siGn permanente en aquellos casos de feocromoci-
tomasmalignos.
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