Revista de la AM.B.B. 2: 15 -19 (1985)

" Tratamiento de la Hipertension Arterial

A. AGREST*

Estd perfectamente establecido ¢l mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad en la hi-
pertension arterial. .Este riesgo es tanto mds
importante cuando mds elevada sea la pre-
ston arterial, mds joven sea el paciente, cuan-
do existen antecedentes familiares de acci-
dentes vasculares cerebrales, cuando se aso-
cian hiperlipoprotidemias, diabetes sacarina,
hiperuricemia, obesidad o hematocrito eleva-
do, cuando la elevacion tensional es perma-
nente y el sexo masculino, cuando la hiper-
tension ocurre alin con dieta hiposédica v
sobre todo cuando la retinopatia es grado
I y 1V, cuando existe insuficiencia renai,
cuando existe agrandamiento ventricular iz-
quierdo y cuanto mds dafio ha ocasionado
la hipertension en menos tdempo.

Es fundamental que al catalogar a un pa-
ciente como hipertenso, ubiquemos con la
mayor precision posible su realidad pronésti-
ca, si se quiere evitar aplicar conductas diag-
nosticas y terapéuticas sin relacién con la
magnitud de los riesgos. La realidad comple-
ja, que no es otra que la de relacionar costos
y beneficios, debe regir las decisiones médi-
cas. Este concepto permitird, entre otras co-
sas, evitar las pielografias indiscriminadas a
todos los hipertensos; la no basqueda de la
causa de hipertension en jovenes con aumen-
tos tensionales moderados; la medicacion ex-
cesiva en viejos con hipertensiéon maligna. No
¢s poco le que usted puede evitar en materia

* Departamento de Medicina Interna. Sanatorio
Giiemes, Hospital Privado. Buenos Aires,

15

de 1atrogenia y costo indtil, y también en de-
mora irresponsable de una accién efectiva,

El primer paso es entonces evaluar los
riesgos del hipertenso. Algunos de esos ries-
gos se reconocen en la historia clinica por los
antecedentes o por los hallazgos fisicos; otros
por exdmenes complementarios, Antes de
clegir un tratamiento hipotensor, usted de-
biera poder contestar las siguientes pregun-
tas:

1) Magnitud de la hipertension arterial habi-
tual:
— Leve: mayor de 140/90 pero menor de

160/100 mmHyg,

Moderada: presién sistdlica (PS) ma-

yor de 161 mmHg. Presion diastdlica

(PD}) entre 101y 115 mmHeg.

Severa: PS mayor de 200 mm Hg, PD

entre 116 y 140 mmHg

Maligna: PD mayor de 140 mmHg.

2) Edad del paciente:

— Senil (mayor de 70 afios)

— Viejo (61 a 70 afios)

Adulto Maduro (41 a 61 afios)
Adulto Joven (21 a 40 afios)
Adolescente (15 a 20 afios)

Nifio (menor de 15 afios)

3) Sexo fenotipico
— Femenino
— Masculino

4) Antigiedad de la hipertensidén arterial
— Muy antigua (mayor de 10 afios)

Antigua (de 5 a 10 aflos)

No reciente (de 2 a 5 anos)

Reciente (menor de 2 afios)
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5) Antigiicdad en las cifras tensionales actua-
les:
— Muy antigua (mayor de 5 afios)
— Antigua (de 2 a 5 afios)
— No reciente (entre'é meses y 2 afios)
—. Reciente {menos de 6 meses)

6) Fijeza de la hipertension
— L4bil: cifras normales ocasionales
— Fija
— Fija con picos
7) Antecedentes familiares de accidentes
vasculares encefilicos
— No predispuesto
— Predispuesto

8) Grado de retinopatia
0 Sin cambios
1 Leve reduccion de calibre arterial
2 Esclerosis vascular
3 Exudados y hemorragias
4 Edema de papila

9) Grado de cardiopatia (Tabla 1)

10) Grado de encefalopatia

0 No cefaleas, no mareos ‘

1 Cefaleas o mareos (menos de un
episodio por semana)

2 Cefaleas o mareos (mds de un epi-
sodio por semana}

3 Accidente cerebrovascular recuperado

4 Accidente en curso o secucla

11) Grado de nefropatia :

0 No albuminuria; urea o creatinina plas-
mética normales,

1 Proteinuria menor de 1g/l y/o urea
plasmatica entre 40 y 60 mg/dl.

2 Proteinuria menor de 2g/l y/o urea
plasmitica entre 61 y 80 mg/dl.

3 Urea plasmdtica entre 81'y 100 mg/dl.

4 Urea plasmidtica entre 101y 150 mg/dl.

5 Urca plasmatica mayor de 150 mg/dl.

12) Potasemia
1 Menor de 3.5 mEg/l
2 Entre 3.5y 5 mEq/l
3 Mayor de 5 mEq/1

13) Diabetes sacarina
1' No diabético
2 Diabético, no insulina dependiente
3 Diabético, insulina dependiente

14) Acido trico en plasma
1 Normal
2 Elevado

15) Lipoproteinas en suero

0 Normales '

1 Colesterol transportado por lLpopro-
teinas de alta densidad (HDL) dismi-
nuido, y/o calesterol total elevado y/o
triglicéridos elevados; desviacidon ma-
yor de 15%.

16) Obesidad
0. Peso teorico £ 5%
1 10% de aumento
2 Entre 11y 20% de aumento
3 Entre 21 y 30% de aumento
4 Mayor del 30% de aumento

17) Hematocrito
1 Menor de 50%
2 30% o mayor

18) Conrtenido de sal de la dieta
1 Agrega sal sin probar
2 Sal “normal”
3 Hiposodica

El segundo paso serd preguntarse si se
debe adoptar una conduccidn terapéutica in-
mediata o si se puede esperar la informacion
de los exdmenes complementarios. So6lo serd
justificado tratamiento hipotensor inmediato
en emergencias hipertensivas; éstas son: el
edema agudo de pulmén, la encefalopatia hi-
pertensiva, ¢l aneurisma disecante sin ochu-
si6n vascular, la hiperhipertension (PS mayor
de 250 o PD mayor de 140 mm Hg), la pre-
eclampsia severa o la eclampsia y la hiperten-
sién severa con hemorragia subracnoidea. No
son emergencias hipertensivas, aunque sean
cardstrofes provocadas directa o indirecta-
mente por la hipertension, las hemotragias ¥
las trombosis cerebrales, €l aneurisma dise-
cante con oclusién vascular y el infarto de
miocardio, pero en todas estas condiciones
sc deben considerar como “hiperhiperten-
sién” cifras tensionales superiores a 200
mmHg de PS y 120 mmHg de PD.

Si decidié que €l tratamiento debe ser
inmediato, pregintese qué rapidez y qué gra-
do de descenso tensional quiere obtener. Pa-
ra el edema agudo de pulmoén y el aneurisma
disecante puede pretender descenso a cifras
normales en menos de 5 minutos; enla ence-
falopatia hipertensiva baje la presion sistoli-
ca en 20 mmHg cada 5 minutos, y en la hi-
pertension asintomdtica puede tomarse ho-
ras. En las catdstrofes hipertensivas la norma-
lizacién de la presion arterial es un objetive




de interés secundario, ya que la evolucién
del accidente es independiente de las cifras
tensionales elevadas y los descensos tensiona-
les bruscos son ciertamente riesgosos. Tanto
para la hemorragia como para la trombosis
cerebral, es aconsejable mantener la PS entre
160 y 180 mmHg.

Si usted decide un tratamiento inmedia-
to, vuelva a preguntarse si esto es necesario
o responde a su propia ansiedad o a la del
paciente y/o sus familiares. Los dos Gltimos
casos se tratan mejor con ansioliticos que
con hipotensores. Si no se trata de ansiedad
—un momento, veo que eshozd una sonri-
sa— quiero recordarle que una crisis de ansie-
dad puede parecerse a una encefalopatia, y
si la crisis de ansiedad es del médico tratan-
te, puede ser mds pehgrosa que una crisis
hlpertcnslva

Si decidi6 el tratamiento mediato, debe
preguntarse con qué recursos cuenta y qué
errores no debe cometer. Los recursos no
farmacoldgicos que tiene son: a) restriecidn
de sal, sobre todo si era excesiva; b) descen-
so de peso en obesos; ¢) reduccién de tensic-
nes psicologicas,

Los recursos farmacologicos de accién
inmediata son: el nitroprusiato de sodio,
la fentolamina, el diazéxido, la clonidina
intravenosa y la nifedipina sublingual. Re-
cursos farmacoldgicos con latencia de 15
a 20 minutos son: el captopril, el labetalol
y la reserpina parenteral, Recursos farmaco-
légicos con latencia hipotensora de 30 a 60
minutos son: la furosemida, los bloqueantes
beta, la nifedipina oral, la apresolina y el
prazosin. Recursos farmacolégicos con
latencia hipotensora de 1 a 3 horas son:
la clonidina oral, las tazidas, la alfa-metil
dopa y los simpaticoliticos como la guane-
tidina y la debrisoquina. Recursos farmaco-
logicos con latencia mayor de 24 horas son
la espironolactona y la reserpina oral.

¢Qué errores no debe cometer?

1) Usted no debe bajar precipitadamen-
te la presién arterial sin tener en cuenta que
la perfusmn de los oOrganos depende de la
presiéon arrerial y de la resistencia arteriolar
de cada 4rgano. Un descenso abrupto de la
presion arterial reducird la perfusién si no se
da tiempo a la autorregulacién con vasodila-
tacion. Este retardo en la autorregulacién es
tanto mids lento cuanto mds viejo es el pa-
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ciente, cuanto més antigua y fija haya sido

-la hipertension y cuando ya hayan existido

accidentes vasculares oclusivos, Al revés, la
tolerancia a los descensos bruscos es tanto
mayor cuanto mds joven sea ¢l paciente, mas
reciente la hipertensién y cuando signifique
alivio de postcarga para la insuficiencia car-
diaca severa. El drea mds critica que pone en

_evi'dehéia_ el exceso terapéutico es el tronco

cerebral; el coma profundo con crisis de des-
cerebracion puede ser el precio de un excesi-
vo_descenso tensional, A nivel cardfaco, los
descensos bruscos pueden originar signos
electrocardiogrificos de isquemia subendo-
cdrdica, a nivel renal se puede observar la ins-
talacién de anuria o agravacién de la insufi-
ciencia renal y a nivel placentario daiio fetal.

En los recursos de accién farmacolégica
inmediata, la facilidad de administracién sue-
le estar refiida con el control cauteloso del
descenso tensional, La administracién de ni-
troprusiato con microgoteo o bomba de in-
fusion con control inicial permanente de la
presion arterial permite regular el descenso
tensional casi a voluntad. La fentolamina
puede administrarse inicialmente en inyec-
cién endovenosa de 10 mg en el feocromoci-
toma o en las crisis de supresién de clonidi-
na; ¢l efecto es abrupto pero los riesgos son
escasos, porque en el primer caso suelen ser
pacientes jovenes y en el segundo los descen-
sos ocurren hasta cifras adn algo elevadas.
Con el diazdxido el descenso abrupto puede
evitarse fraccionando la inyeccién endoveno-
sa en dosis de 50 mg cada 1/2 a 3 minutos.
Con la nifedipina sublingual los descensos
bruscos son habitualmente de 20 2 30 mmHg
(PD), cuya tolerancia es buena. Con respecto
a la clonidina, tiene el inconveniente de pro-
vocar un ascenso inicial de la presion arterial,
que dentro de limites de seguridad estrechos,
como la encefalopatia hipertensiva, puede
significar la agravacion del cuadro con fené-
menos convulsivos,

Recuerde ademds que las mfusmnes yla
vasodilatacion significardn expansién de vo-
lumen intravascular, ¥ que es necesaria una
respuesta diurética, de lo contrario la aceidén
hipotensora serd cada vez menor y sumado
a la sobrecarga de volumen se puede precipi-
tar edema agudo de pulmén o .edema cere-

bral.

2) Usted no debe demorar el descenso
tensional en ¢l edema agudo de pulmén o en
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12 encefalopatia hipertensiva.

3) Usted no debe dejar de tener en
cuenta las contraindicaciones o precaucioncs
con los hipotensores,

a) los bloqueantes beta-adrenérgicos no
deben darse en pacientes con asma, enfisema
y bronquitis crénica; en ¢l feocromocitoma o
en pacientes con supresion de clonidina sin
el uso concomitante de bloqueantes alfa; en
los diabéticos que reciben insulina con reac-
ciones hipoglucémicas y en pacientes con
sindrome de Raynaud, claudicacién inter-
mitente o €spasmo COronario.

b) con diuréticos, tenga en cuenta que
pueden provocar deshidratacion, hiponatre-
mia, alcalosis metabdlica, hiperglucemia, hi-
pokalemia, hiperuricemia y descenso del fil-
trado glomerular con ascenso de la urea plas-
mdtica. En viejos y en renales cronicos, to-
dos estos efectos pueden adquirir mayor
relevancia.

¢) con prazosin, recuerde el posible efecto
hipotensor excesivo de la primera dosis, no
lo use en el encefalopatia hipertensiva o en
la hemorragia o trombosis cerebrales.

d) con nifedipina, recuerde que su efecto
bloqueante de canales de calcio puede de-
terminar un efecto inotrdpico negativo que
potencie esta misma accion de los bloquean-
tes beta-adrenérgicos, y provocar insuficien-
cia cardiaca,

¢) con apresolina, puede desencadenarse
insuficiencia coronaria si no se asocia a blo-
queantes beta-adrenérgicos.

f) con captopril puede desencadenarse in-
suficiencia renal en pacientes con estenosis
de arteria renal de rifién Ginico o con esteno-
sis bilateral de arterias renales, En estas parti-
culares condiciones, el sistema renina-angio-
tensina tiene mds importancia como regula-
dor de la circulacidén intrarrenal que como
factor de hipertension.
g) con reserpina parenteral, la caida puede
ser brusca si existe hipertension endocranea-
na. No indique reserpina en pacientes depre-
sivos. :
h)
- na, la hipotensién ortostitica puede ser muy
severa. Recuerde que la amitriptilina anula
todos sus efectos hipotensores.
i) con espironolactona no agregue potasio.
Recuerde que las sales sin sodio contienen
potasio.

con simpaticoliticos como la guanetidi-
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j)  con rescrpina, clonidina o alfa-metil do-
pa, el efecto depresor central puede dificul-
tar la valorizacion del estado de conciencia
en pacientes con compromiso neurologico.

4) tenga en cuenta que casi todos los hi-
potensores pueden producir cierto grado de
depresién e impotencia sexual. En hiperten-
sos leves, intente primero solamente restric-
¢idpn de sodio en la dieta y descenso de peso
si son obesos,

5) en pacientes hipertensos con insufi-
ciencia renal, el factor mas frecuentemente
responsable de la hipertension es la sobrehi-
dratacién. Recuerde que la insuficiencia re-
nal no es una contraindicacion absoluta de
tratamiento hipotensor, sino una situacion
en la que €l descenso debe ser mds cauteloso,
y que el agravamiento inicial de la insufi-
ciencia renal se corrige en pocas semanas.

Cuando ya ha tenido en cuenta los me-
dios que tiene a su disposicion y los errores
que no debe cometer, piense en las virtudes
especiales de cada uno de sus recursos que
las adaptan a necesidades de cada paciente:
periodos de latencia, que fueron men-
cionados.
efecto beneficioso sobre cefalea y mani-
festaciones adrenérgicas (taquicardia,
temblor y ansiedad) de los beta blo-
queantes.
efecto diurético en pacientes con edemas
e_insuficiencia cardfaca de los saluréti-
cos. -
efecto vasodilatador de la apresolina,
proxosin y captopril en la insuficiencia
cardiaca.
efecto vasodilatador de la nifedipina en
el sindrome de Raynaud y broncodilata-
dor en ¢l asma.

Si cree que ya estd en condiciones de e-
legir su recurso terapéutico, se equivoca. Le
falta todavia, dado que el tratamiento serd
cronico, resolver los siguientes puntos:

6) ¢Serd el paciente constante con su
tratamiento, o es no confiable y lo suspen-
deri en cualquier momento?, Recuerde que
la supresidon brusca de la clonidina puede
provocar crisis hipertensivas y que la supre-
sién de bloqueantes beta en anginosos pue-
de desencadenar infarto de miocardio. Si va
a usar estas drogas, aseglirese la complacen-
cia de su enfermo, expliquele qué se preten-
de con el tratamiento, los efectos adversos
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del mismo y los peligros de su supresion,

7) dCudl es el tratamiento eficaz mds
economico?

8) ¢Cudl es la forma mds cémoda de ad-
ministracion, segin la actividad del paciente?

9) Si usted recibe un paciente tratado,
normotenso con drogas que usted no hubiera
elegido, no sea vanidoso, respételas (salvo
contraindicaciones claras) y por sobre todas
las cosas, no suspenda el tratamiento porque
va lo considera normotenso.

10) Si su paciente estd tratado, pero su
descenso tensional no es satisfactorio, piense
que usted puede sustituir una droga de efec-
to nulo, pero si hab{a conseguido algtn efec-
to hipotensor es preferible agregar un nuevo
hipotensor aprovechando la potenciacion de
efectos,
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Y ahora que ya casi estd listo para la
prescripcidn, repase nucvamente si su pacien-
te tiene alguna otra enfermedad o toma otras
medicaciones que puedan interactuar con las
drogas que ha elegido,

Si con un suspiro de alivio se prepard
para la prescripeidn, deténgase un momento,
éregistrd la presion arterial en posicién acos-
tada y de pie?, d{observd descénso o ascenso
ortostatico?. Piense que si el descenso ortos-
tatico es importante debe replantearse si la
hipertension arterial no es secundaria y debe
recordar que a excepeién de los bloqueantes
beta-adrenérgicos, todos los demés hipoten-
sores exageran ese descenso ortostitico y
pueden hacer invalidante un tratamiento efi-
ciente en posicion acostada.

Tabla 1. Grado de cardiopatia en la hipertensién arterial

Estado funcional Hallazgo semiologico Electrocardiograma
0 No disnea No agrandamiento Normal
No angor cardiaco

No palpitaciones

1 Nodisnea
No angor
No palpitaciones

cardiaco

No agrandamiento

Hipertrofia del Ven-
triculo lzquierdo

2 Disnea leve

Angor leve,
estable
Palpitaciones

4° Ruido. Soplo
sistolico adrtico
eyecrivo

Sobrecarga Ventricular
Izquierda

3 Disnea moderada
Angor moderado

39 Ruido, Soplo
sistdlico mitral

Agrega cambios
primarios

4 Disnea a esfuerzos
minimos o de reposo

Ritmo de galope
Soplo diastdlico
adrtico

Infarto
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