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ento ante vosotros, eminentes Médicos integrantes del Tribunal
minador, el estudio de Tesis Titulado:

HIPERTENSION ARTERIAL,
COMPLICACIONES; 'SU MANEJO DIAGNOSTICO
[ERAPEUTICO, ESTUDIO DE 110 CASOS EN EL

HOSPITAL ROOSEVELT EN LOS ANOS
1971 — 1972

el cual pretendo, al ser aprobado, aleanzar el titulo de

MEDICO Y CIRUJANO



atemala es un pafs donde la poblacién materno-infantil absorbe la

€ recursos en salud, y la Cardiologia no tiene la importancia que
esarrollados.

embargo, el grupo de personas con hipertension arterial tienen un
y esperanza de vida mejor y més prolongada, cuanto antes sea
ticada y tratada su enfermedad. Esto cred en mi un interés grande
onocer mejor los mecanismos por virtud de los cuales hay hiperten-

. Al mismo tiempo los conocimientos necesarios y los recur-
€ se cuenta actualmente para el diagnéstico, clasificacién y tra-

oricamente en el afio 3,000 A.D.C., en época de Imhotep, la car-

VO Un gran arranque, se sabfa que partiendo del corazén, los va-
ineos estaban por todo el cuerpo. Acmedn de Crotona hace la
A entre venas y arterias. (20) As{ fueron los primeros conoci-
le Cardiologfa, los cuales han ido evolucionando hasta nuestros
ue es comun medir Ia presion arterial con cateteres intra-arteriales;

ismo cardiaco, medir substancias como renina; agentes y vasodi-
i gracias a estos adelantos el pronoéstico de los pacientes con en-
ad hipertensiva ha mejorado notablemente.

atare en este trabajo de recopilar los conocimientos m4s importan-

ernos sobre la anatomfa, fisiopatologfa, plan diagnéstico y te-
de la hipertensién arterial, comparindose luego con el manejo
4 pacientes del Hospital Roosevelt en los afios 1971 - 1972.

BIETIVOS DE LA INVESTIGACION
LESTUDIANTE:

implir con un requisito previo a optar el Tftulo de Médico y
ujano,
ndizar en el estudio de una enfermedad tan frecuente en nues-

edio y a la vez tan poco estudiada por la multifactoriedad de su
tiolog{a.



PARA NUESTRO MEDIO:

—

IV. MATERIAL Y METODOS:

MATERIALES:
Recursos Humanos

Recursos Materiales:

—-3— .....4.__

terial bibliogrifico propio y obtenido en las Bibliotecas ya men-

Hacer de nuestro conocimiento lo extenso de la Medicina, -
nadas.

pesar de los estudios efectuados en el extranjero, no se ha pd

lusidar la causa principal de esta enfermedad. =

tuve un formato de Autorizacién para elaborar la Tésis previa a
tar al Titulo de Médico y Cirujano.

Elaboré una lista con los temas de interés personal que me gustarfan
para trabaj:’a.rlos e investigarlos, tomando en cuenta las facilidades con
e contaria.

Luego de escogido el tema presente, acud{ al Departamento de Esta-
distica para obtener una lista con el nimero de Registro de un niime-
ro de pacientes de dos afios atendidos en el Hospital Roosevelt.

udf luego al Departamento de Estadistica donde me proporciona-
ron las papeletas de dos anos (los afios mds recientes que obtuve fue-
ron 71 - 72 por motivo de computacion en dicho Departamento).

Se estudiardn en cada papeleta los siguientes rubros:

4

Tener a mano un documento reciente, que €n forma sucita
me del manejo diagnéstico y terapéutico, as{ como de las ¢
ciones de los pacientes con hipertension arterial.

La necesidad de crear un medio eficaz para detectar preco:
esta enfermedad y asf evitar un mal prondstico.

otivo de consulta. =
esion Arterial al ingreso y al egreso.
rmedades asociadas.

po de diagnéstico etiologico.
[ratamiento.

Examenes de Laboratorio efectuados.

Un estudiante del 6to. afio de medicina, cumpliendo un r
(TESIS) previoa optar su Titulo Profesional.
Asesor del presente: Dr. Federico Bianchi.
Personal de la seccién de Estadfstica y Registros Médicos del
Roosevelt.

Personal de la Biblioteca del Hospital Roosevelt.
Personal de la Biblioteca de la Universidad de San Carlos.
Personal de la Fase III de la Universidad de San Carlos,

Medicina.

'-Hclontmuacién se elaborardn tablas y grificas con los resultados ob-
.gmdos, se efectuardn conclusiones y recomendaciones de los resulta-
dos obtenidos. Es decir se ajustard a el Método Cientffico.

NAS O DEPARTAMENTOS QUE COLABORAN:

epartamento de Esta_dl'stica del Hospital Roosevelt,
Departamento de Registros Médicos del Hospital Roosevelt.
Biblioteca del Hospital Roosevelt.

Biblioteca de la Universidad de San Carlos.

D ersonal de la Fase III de la Facultad de Medicina,

Ur. Federico Bianchi.

110 Historias Clinicas proporcionadas por el Departamento
tros Médicos del Hospital Roosevelt.
200 hojas de papel bond tamano carta.
12 hojas de papel carbon.

20 hojas de papel milimetrado.

4 folders. ’ . Dr. José Luis Chacén.
Un juego de calcomanias para las graficas .
2 plumas. JUSTIFICACIONES
2 lapices. 1 i e .
apices La elevada incidencia de pacientes hipertensos que acuden a la Con-

Una maquina de escribir § ;
q Sulta Externa de Cardiologfa, pone de manifiesto la importancia del

Problema en nuestro medio.

., "
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investigacion estd destinada a que se tenga un conocimiento de
ctos de que trata, para enmendar posibles fallas, en bien de los pa-
como una contribucion de los estudiantes, que la efectuaron al
Roosevelt, y para el propio estudiante, para fomentar su espiritu
stigacion y actualizar sus conocimientos del tema.

2.- El hecho de que la entidad de que trata el presente estudi
cialmente en lo que se refiere a su etiologfa y manejo diagn
son actualmente motivo de controversia entre las principale
dades médicas.

3- La entidad nosologica sobre la que versa el presente estudio,
ta un sinniimero de complicaciones graves, incluso mortal
diagnéstico'y tratamiento no son adecuados; lo que pone
ve la importancia de efectuar un estudio acerca de dichos
como ya se menciond.

ECEDENTES

conoce como hipertension arterial a la elevacién de la presion arte-
sea sistolica o diastdlica sobre limites que la mayoria de autores se-
150 mm/Hg para la sistolica y 90 mm/Hg para la diastélica. (3,11)
bargo, estos l{mites, fijados arbitrariamente, no son netos y se nece-
Svarias tomas de presién en los individuos cuya presion arterial no se
francamente elevada, para decidir si realmente son hipertensos.
| Estos l{mites son aplicables a adultos en reposo. Lo que si es se-
es que conforme mis alta sea la presion arterial, sistélica y/o diasto-
menta el riesgo de morbimortalidad por las complicaciones que

VI. ALCANCES Y LIMITES

El presente trabajo comprende la revisién retrospectiva de los
de Hipertensién Arterial atendidos en los servicios internos y extern
Hospital Roosevelt, durante los afios 197 1-1972.

Se investigo en cada papeleta los siguientes datos: edad, sexo,
vo de consulta, presion arterial sistolica y diastélica al ingreso y egte
enfermedades asociadas el tipo de diagnéstico que se le di6 alal ip
sibn Arterial en cuanto a su etiologia, la terapéutica instituida, los e
nes de laboratorio efectuados y evolucion del caso. Todo ello p
evidencia el propésito del trabajo de demostrar el manejo diagno:
terapéutico de que fueron objeto los pacientes con esta enfermed
Hospital Roosevelt, durante los afios ya citados; as{ como el efecto
terapéutica en la Tensién Arterial y las complicaciones que ocasiono 12|
fermedad en estos pacientes.

d.

Mientras que la Hipertension sistolica usualmente es manifestacion
enfermedad como arterioesclerosis o hipertiroidismo, la Hiperten-
stolica es una entidad més importante que la anterior pues es, en la
:ia de los casos, una enfermedad propia.

realidad la mayor parte de casos de Hipertension Arterial pertene-
la variedad Esencial o idiopdtica de la enfermedad, aunque como ve-
mds adelante, algunos autores consideran que dentro de este grupo
n causas maltiples y que representan casos de Hipertension Arterial

La calidad de la informacién que se obtenga estard determin aria de diversas etiologfas no conocidas atin. (12,18)

la claridad y adecuada secuencia de las observaciones anotadas por.
dicos tratantes como del correcto mantenimiento de las Historias

; : to : .2 edad es un factor de suma importancia, pues la presion arterial,
en el Archivo del Departamento de Registros Médicos de la Instit

istolica como diastolica aumente normalmente con la edad, aunque
I ®EDasa los Ifmites ya descritos. El hecho de que haya o no predisposi-

Esta muestra no es, ni pretende ser, significativa para la tot d genética hacia la enfermedad es motivo de controversia pues hay
la poblacién de Guatemala, puesto que los aspectos que se estud la afirman y quienes la niegan. (11) '

enfermedad reciben distintos enfoques, no solo debido a la €xp
propia de los médicos tratantes, sino debido a los recursos de P
mientos diagndsticos o terapéuticos con que cuentan las diversa
ciones.

®ntre las clasificaciones de la enfermedad, hay muchas y se basan en
08 aspectos: (8,12)




T

terapéutica de la enfermedad, asf como el pronéstico. Esen ba-

esibn diastdlica que se ha efectuado la clasificacion de Hiperten-
ve, Moderada o Severa, seglin si estd comprendida entre 90-104,
120-m4s, mm/Hg, respectivamente. (2,11)

Hipertension Labial: elevaciones tensionales que no son persiste;
arriba de 140/90 segin la OMS. No implica dafio orgdnico algu
embargo, se sefiala que entre el 10 y el 250/0 de estos pacientes
llan Hipertensién sostenida en el lapso de 6 meses a dos afios. '
estos pacientes presentan un estado circulatorio hipercinético ¢
card{aco elevado y resistencia periférica dentro de limites norm:
que desproporcionadamente alta en relacion con el gasto cardf
estado puede estar asociado a un tono parasimpitico disminuide
tono simpdtico elevado, asociado a aumento de la suceptibilidad
cular a la accidn de las catecolaminas. La actividad plasmatica (
aumentada en los pacientes con este tipo de Hipertension. Mucho
gadores sugieren que este estado es un claro precursor de la Hi
Sostenida, y actualmente estd en debate, no solo lo anterior sino.
tectar en masa a estos pacientes, pues casi la totalidad, sino tod
asistométicos. (4) |

iendo a la Enfermedad Vascular Hipertensiva, esta se caracteriza
6n orgénica debida a niveles tensionales persistentemente elevados,

nivel tensional y el tiempo de evolucion del mismo; asi serd el
La lesion: anatomapatoldgica consiste en cambios arterioescleroti-
terias de gran calibre, aumento de grosor de la pared y oclusion
tias de pequefio calibre y arteriolas, aneurismas arteriales, sobre

el cerebro. Ademds hay una arteritis necrotizante y fibrinoide so-
do a nivel del rifién. Los 6rganos mis afectados son el cerebro, la
(5112) el sistema cardiovascular con los cambios decritos y el
en el cual podemos observar hipertrofia de la pared de las arterias y
, hialinizacién e hiperplasia en piel de cebolla. (2,8,12,18) En el
) hay una sobrecarga del Ventr{culo Inzquierdo lo que conduce a
offa del mismo y a un eventual fallo, al ocurrir este, puede sobreve-
ma agudo del pulmén. (8,12,18) Ademas el corazén resulta afec-
e enfermedad isquémica, por los cambios vasculares ya menciona-
los que también participan las arterias coronarias, con la subsecuen-
2 e infarto del miocardio. En la retina se pueden observar distin-
nbios, m4s severos mientras més tiempo de evolucion tenga la enfer-
0 mientras ms altos sean los niveles tensionales; observandose dis-
rados de hemorragias y exudados al fondo del ojo, asf como edema
pila en casos extremos. Es de notar que estos cambios son entera-
previsibles con una terapéutica adecuada, incluso reversibles si se
tan en etapa temprana. (2,12,18)

Hipertensién Sostenida: elevacion tensional persistente sobre los
mencionados. Puede ser Acelerada en caso de haber un aument
significativo sobre niveles hipertensos previos y ademés de evic
dafio vascular en el fondo de ojo, sin papiledema. Este tipo de:
sién puede convertirse en Hipertension Maligna si no se diagnc
trata a tiempo.

Hipertension Maligna: La desarrollan el 50/0 de los pacientes hipe
y se caracteriza por un aumento tensional por arriba de 20071
Papiledema y exudados y hemorragias en el fondo de ojo, ence
hipertensiva por espasmo vascular, edema cerebral y miltiples
en arterias pequefias; insuficiencia cardfaca, insuficiencia renal;
que en la gran mayorfa de casos conduce a la muerte si no €S
una terapéutica inmediata y eficaz. La edad promedio de este
Hipertensién es 40 afios, y los pacientes de sexo masculino 0
afectados. Se ha descrito una anemia hemolitica microangiopati
da y la lesién vascular es la misma que la de la enfermedad vasct
tensiva, que describimos a continuacion.

erca del 66-900/0 de los pacientes Hipertensos presentan la forma
o Idiopitica de la enfermedad; como ya se menciona, muchos in-
dores presumen que se trata de una entidad con causas muy varia-
as desconocidas en la actualidad. El restante 10-330/0 presenta lo
‘conoce como Hipertension Secundaria, cuya clasificacion presenta-
Enfermedad Vascular Hipertensiva: en realidad esta entidad es €© Continuacién: (12,18)
cia de Hipertensién Sostenida no tratada o mal tratada de evoluc
o Hipertensién Maligna. La mayoria de autores, sino todos, €0

que la presién diastolica es la que debe regir la orientacion del p
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Hipertension Renal: Como su nombre lo indica, se origina en . o _ N ) B
renal, y puede ser Vasculorrenal o secundaria a Enfermedad d los Recién Nacidos a los cuales se les cateteriza la arteria umbilical
! josicion de sangre o monitorizacion de presion arterial, se ha re-
‘un 800/0 con trombosis de arteria renal secundaria al cateterismo

Arteria Renal (1) en el segundo, por cambios fibroticos e infla ! o i X . :
s causa de hipertencion del sistema Renina - Angiotensino. (1)

de miltiples vasos pequefios intrarrenales; el resultado es el mis
bos casos: al disminuir la perfusion renal se activa el sistema R
giotensina que aumenta la presion arterial por dos mecanismos:
tando la resistencia periférica por vasoconstriccion y aumentando
cardfaco por expansién volumétrica ocasionada por la retencié
lina de la aldosterona. Existen numerosas enfermedades del par
renal que conduce a esta situacion, como la Glomerulonefritis y la
fritis cronicas, que finalmente conducen al fallo o Insuficiencia Ri
nica, en la cual la Hipertension forma parte importante como pi
de sintomas e incluso en la muerte de estos pacientes.

uanto a la etiologia de la Hipertensién Esencial, se han postulado
erables teorias e hipotesis, basadas en que la presi6n arterial es el
o del gasto cardiaco por la resistencia periférica, cualquier factor
uno o ambos factores, elevara la presién arterial; sin embargo
se ha comprobado plenamente, (11,12) Recientemente han reci-
ante atencion las prostaglandinas como vasodilatadores que estdn
en ciertos casos de hipertension; pero lo que ha recibido mds in-
arte de la gran mayorfa de los investigadores es el papel que de-
na el sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona en la Hipertensién
l. (6,8,10,11,12,19,20,21,22) En base a lo anterior creemos ade-

Hipertension Suprarrenal: Entran aqui diversas entidades, entre 3 9
sentar un pequeflo resumen sobre:

Aldosteronismo Primario, Los Sindromes de Cushing y Adrenog
més particular es el Feocromocitoma, tumor de la médula suprar
hipersecresion intermitente, € irregular de catecolominas, con e;i@
tensionales marcadas y temporales, como si el paciente estuviera ¢
encima de un volcdn que no sabemos cuando hace erupcion”. (10;
18,19)

LOGIA DEL EJE RENINA-ANGIOTENSINA - ALDOSTERONA
(19)

enina: Enzima proteolitica con P. M. de 40,000 que se sintetiza,
y excreta en su mayoria por los rifiones. Se almacena y sintetiza
nulos citoplasmiticos de las células mioepitaliales yuxtaglomeru-
tuadas en el lugar donde la arteriola aferente se abre en una serie de
glumerulares; dichas células, se cree que se forman a partir de las

€ la musculatura lisa de la arteriola aferente. Control de la libera-
Renina;:

Otras Causas: Hay pacientes que desarrollan Hipertension ‘comi
cuencia de la estimulacién hep4tica en la sintesis de Angiotensine
los compuestos estrogénicos, de uso comin en los Anticonceptive
La Coartacién de la Aorta produce Hipertension como conse
la contraccibn abrtica en sf y por la disminucién de la perfusion
hipercalcemia, como en el hiperparatiroidismo produce Hipt':rt@
lo que colabora la nefrolitiasis y nefrocalcinosis que acompana 2

eptores Intrarrenales: A) Receptor Vascular Renal: se piensa
fermedad. Otra causa menos comin es la Acromegalia. (4,11,12

t€ un receptor vascular a nivel de la arteriola aferente en las célu-
aglomerulares, que responde a cambios en la tension de la pared de
eriola, aunque factores como cambios en el gradiente de presion
Ural, los nervios simpéticos renales, factores miogénicos intrinsecos
Clones en el componente eldstico de la pared arteriolar pueden
I el receptor. B) Mécula Densa: Juega un papel como receptor
al en la liberacién de renina, pero no hay evidencias convincentes
dicho papel sea primario.

Capitulo aparte lo constituye la Toxemia del Embarazo, que!
cionaremos..

El 930/0 de neonatos hipertensos tienen etiologia renov
este porcentaje el 750/0 tienen trombosis de arteria renal y 180/
sis de arteria renal; el 70/0 restante no tiene etiologia clara.
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9 — Nervios Simpaticos Renales: Através de la secresion de ca
nas parece que controlan la liberacion de renina al adoptarse la
erecta, el ejercicio y en otras situaciones, mediante constriccion a
renal. También afectan la secrecion de renina durante la hemorrs
tricciébn cronica de la cava toricica y durante la deplesion liger.
La inyeccién a dosis farmacologicas de norepinefrina y epinef;
arteria renal aumenta la actividad plasmdtica de renina (APR).
do hipoglicemia también se aumenta APR. Se han considerado
minos posibles mediante los cuales los nervios simpéticos renales
de las catecolaminas influencian la secresion de renina tales cor
ciendo cambios en el grado de constriccion de la arteriola af
medio de lo anterior hay disminucién de la tasa de filtracion glo
lo que produce descenso de la carga de sodio filtrada, por medio
directa, produciendo una redistribucion del flujo sanguineo renal
bios desde dreas exteriores de la cortical ricas en renina a drea
con menos renina, y por altimo, através de los receptores beta.
cos.

jotensina I: Es el producto de la reaccion Renina-Substrato de
o Angiotensinogeno; decapéptido con muy poca actividad biolégi-
pto para estimular la produccién de catecolaminas por la-médula
y produccion de vasoconstriccion periférica cuando es administra-
] SNC a las concentraciones. Es transformada en Agiotensina II por
zima dipeptidilcarboxipoptidasa encontrada en grandes concentra-
en la circulacion pulmonar, alojada en el polo endotelial del endote-
menor concentracion en sangre circulante, y rifiones.

Angiotensina II: Esun octapéptido con las siguientes funciones:

obre el Sistema Cardiovascular: produce aumento de la tension
(substancia presora mas potente que se conoce); la hipertension es
mediada por la accion directa sobre las fibras musculares de la pared
y en menor grado por la intervencién del sistema adrenérgico.
os mas sensibles son los del sistema renal, esplacnico y piel. En el
hay un factor potenciador de la angiotensina II 1lamado Transfe-
iotensina con el cudl forma complejos que tienen la capacidad de
ar la afinidad del receptor vascular por la Angiotensina II. Este
s una prealbimina con P. M. de 700,000 que aumenta su actividad
sencia de iones de calcio. Ademas la Angiotensina II tiene una
notropica positiva sobre el miocardio. '

3.— Agentes Humorales: El sodio influencia la liberacion de 1
diante un mecanismo tubular renal; la hiperpotasemia produce un
so en APR y estimula la secresion de aldosterona, mediante un m
tubular en el cual el potasio inhibe la reabsorcién proxima ald
cual incrementa la carga de sodio a nivel de la Mdcula Densa, pr

h descenso.enl liberacion de renina, (12,19). obre las Glandulas Suprarrenales: A nivel medular dd lugar a la li-

€ion de catecolaminas y a nivel de la capa glomerular cortical de aldos-

La angiotensina II y la ADH inhiben la liberacién de renin:
bio los estrogenos producen una elevacién del angiotensinogeno.

. . e obre el Rifién: posee 3 tipos de accién:
cocorticoides producen una ligera depresion APR. P 3 up

Una accién indirecta mediada por la liberacion de aldosterona.
Accion directa sobre los vasos renales y sobre el mecanismo de resor-
n a nivel tubular distal (reduccion del flujo sanguineo renal y mo-
1cacion de la diuresis).

Accibn liberadora de prostaglandinas PGE5, PGAS, que favorecen la
€Xcrecién de sodio y agua al actuar sobre los capilares peritubulares
del segmento proximal de la nefrona.

Angiotensinégeno o Substrato de Renina: Glucoproteina
57,000 que es atacada por la renina a nivel de sangre circulante,
vasos sanguineos, para producir Angiotensina I. La tasa de prod O
Angiotensinogeno por el Higado esta disminuida en las enfermed:
ves del parenquima hepitico, en la disminucién de la produccion ¢€
corticoides (Addison), aumentada en enfermedades con aumel
produccion de glucocorticoides (Cushing), administracion de €

ACTH y embarazo . La Angiotensina I es degradada en la circulacion pulmonar, en los ca-

periféricos, mediante digestiébn enzimitica y més lentamente en la
- Circulante por angiotensionasas. Existe un heptapéptido dentro de
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Cerebro: Cefalea occipital matutina con rigidez de nuca, que alivia

4neamente en el transcurso del dfa o generalmente acompafada de
que la alivian. Puede haber cambios de personalidad, fatiga y
Eh caso de Enfermedad Vasculat Hipertensiva (EVH) pueden
rarse sintomas y signos debidos a ACV o a Crisis Isquémicas Pasa-
En Hipertensién Maligna puede presentarse encefalopatia Hiper-
, en la que la paciente presenta cefalea, vémitos, transtornos visua-
lisis, convulsiones, estupor y coma; esta constituye una verdadera
s Hipertensiva que tiene que tratarse ripida y enérgicamente si se
evitar la muerte del paciente. (5,8,18).

los productos de degradacion, denominado Angiotensina III que
to inotrépico positivo sobre el mfsculo papilar y un efecto estim
la sintesis de aldosterona en las suspensiones de células adrenales

De esta manera, hemos visto que el sistema Renina-Angiot
Aldosterona puede provocar Hipertension de varias maneras. El gr
actividad de este sistema es medido por la APR, la que sin embarg
ser elevada, normal o incluso baja en pacientes con Hipertension
lo que no es nada halagador pues no demuestra nada acerca de la eti
de esta enfermedad, pero esta clasificacion de Hipertension aso
niveles de APR altos, normales o bajos, es sumamente 0til para el e
terapéutico del paciente, pues se supone que los que presenta APR
los elevados presentan vasoconstriccibn como causa dominante de
sibn elevada y los pacientes que tienen APR a titulos bajos presentan, po
el contrario, una expresiéon volumétrica como causa dominante. '

brax: Pueden presentarse palpitaciones, y cuando hay presencia de
se presentan las manifestaciones de enfermedad Cardiaca Isquémica
e infarto) y de Fallo Ventricular Izquierdo (disnea, taquicardia,
) (5,8,18)

Vasculares: Debido a los cambios vasculares producidos por la EVH

as arterias periféricas, puede observarse en estos pacientes; hemosper-
epistaxis, pulso alternante, claudicacién intermitente en Miembros
es. (5,8,18)

Entre todas las observaciones recientes, destaca la investiga
pone de relieve que no hay una alteracién significativa en la activi
sistema Nervioso Simpitico Periférico en los pacientes con Hip
Esencial, pues los niveles de noradrenalina, ajustados a la eda
pacientes, no difiere significativamente de los observados en suje

Oculares: Al afectar la EVH los vasos retinianos se puede producir
males. (14)

mas y vision borrosa uni o bilateral. Los cambios observados en el
o del ojo son caracterfsticos y dependen del tiempo de evolucion de .
ermedad y de los niveles tensionales que ha experimentado el pacien-
os primeros cambios observados constituyen en tortuosidad de las
as retinianas, pérdida de la relacion A-V normal '

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La Hipertension es una enfermedad insidiosa que al inicio y d
las primeras fases de su evolucién cursa asintomatica en la gran ma,
personas, en muchos pacientes se descubre de manera “incidental

d 21 x- - ’ :
o consultan al médico por otra causa. (5,12) ‘Muescas arteriales en las venas, asi como trombosis venosa segmenta-

e empieza en los vasos retinianos temporales y ocurre en los cruces
Cambios posteriores y més serios lo constituyen los exudados en
pos de algoddén” las hemorragias retinianas, asi como el papiledema.

Las manifestaciones clinicas de esta enfermedad pueden ser d
en tres categorfas, como sigue: a) las debidas a la presion arterial
en si, b) las debidas a la Enfermedad Vascular Hipertensiva cuand
presente, c) las debidas a la enfermedad original, en caso de trat
Hipertension Secundaria. (12). En general se deben a efecto 50

vasos sanguineos en los diferentes tejidos y al aumento de la carga 4
zon. '




— 15— o= [ v

CLASIFICACION DE RETINOPATIA HIPERTENSIVA

ria: Es esencial poner énfasis en si ¢l paciente tiene familiares
1s0s 0 _que hayan muerto de apoplejfa, infarto, fallo cardfaco o

el cuadro en la mayoria de casos.

Hipertension istoria de la presion arterial del paciente en el pasado, el uso de
X estéroides o anticoncepcionales orales, la presencia de infecciones
Aiterioiss 15 a repeticion o sintomatologfa urinaria, e investigar si el paciente
Grado Rel. arteria Espasmo Hemaorra- Exuda- ado o presenta sintomas atribuibles a Fallo Card{aco, Enferme-
venes fogl L " faca Isquémica, Insuficiencia Vascular Cerebral o defectos visua-
Mormal 3/4 n 0 0
Grado | 12 " 0 g Examen Fisico: Evaluar apariencia general, pulsos, y presion arterial
Grado I 1/3 2/3 b 0 lembros superiores, con el paciente acostado, en posicién supina, si la
Grado Il 1/4 1/3 + * diastolica aumenta al asumir el paciente la posicién erecta, hay
Grado 1V Fibras finas Obiiteracitn del B + s probabilidades de que se trate de Hipertension Esencial.

flujo distante

continuacion se mencionardn las medidas necesarias para evitar
la toma de la presion arterial. (16)

Renales: Cuando el paciente hipertenso es victima de EVH I¢
renales se van afectados, y experimenta toda la gama de sintomas
del Fallo Renal en caso extremo, o sintomas propios del aparato
en casos menos graves, como hematuria, poliaquiuria y nicturia.

Paciente: Elllanto, risa, ansiedad, actividad reciente, temperatura

mal, en estado postprandial, vejiga distendida tienden a elevar la
n arterial.

El Instrumento: El manbémetro de mercurio es el esfignomanémetro
n, éste debe mantenerse en mantenimiento evitando fugas, vélvu-
bos deteriorados; mercurio oxidado o fugas de éste.

Entre los hallazgos clinicos mds importantes del recién n:%c:ld
taquipnea, cianosis, insuficiencia cardiaca congestiva; manife
neuroldgicas como letargia, coma, remor, apnea, opistotonos, con

y hemiparesia. (1) $ manometros de aneroide son menos exactos que los de mercuric

No hay que olvidar que cuando la Hipertensién es Secunda? calibrarse periédicamente para evitar grandes errores.

sintomas propios de la enfermedad original estarin presentes, do e ica: |
snerse columna de Mercurio a 90 grados (vertical).
ledi i i
EVALUACION CLINICA: ; neise C(i)n el zlmzmséo de éa c::l)l:);mna ccilelmerf:uno. s st
o rere ; . . P €r un brazalete adecuado al brazo del paciente, principalmente en
Objetivos: a) identificar si la Hipertension es Secundaria, ¥ i Leae : ; |
de serlo{ identificar la causa bésica, si es corregible y de ser asf, ‘_C;E?te; {Jedxa(;:rtai:os, ¥4 qu‘; si queda muy flojo d?-‘ TGSUkad;S por
adecuadamente, b) identificar si el paciente presenta Enfermedad V §ult:doe vesdadqero,. por el cogt?rm, si queda muy apretado, los
H o 5 e 5 = +LSu e .
Hipertensiva (EVH), y sila presenta, ia extensién de la misma, c) . § son menores que el verdadero
ficar otros factores de riesgo presentes para el desarrollo de arteri®

i El ancho del brazalete debe cubrir 2/3 del brazo y debe quedar apro-
sis. (5,18)

Ximadamente 2.5 m sobre el pliegue del codo.
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5.— Al tomarse la presion, puede insuflarse el brazalete ripidament
al abrir la vdlvula, la columna debe bajarse a una velocidad de :
de Hg. por segundo. :

enes de Laboratorio: En todo paciente que presenta Hiperten-
tenida se deben practicar de manera rutinaria los siguientes exame- .

D. ElExaminador:

A. Tomar la presion de 2 a 3 veces en cada cita.
B. Debe ser tomada por una persona entrenada.

Orina: Uroandlisis, urocultivo, catecolaminas en orina de 24 hrs,,
metafrinas y Acido Venil Mandélico. (5,10,11,17,18).

‘Sangre: Sodio y Potasio, Calcio y Fosforo, Gases Arteriales, Nitroge-
de Urea y Creatinina, Glicemia, Acido Urico, Trigliceridos, Coles-
terol, ademas de la Biometr{a Hemdtica rutinaria. (5,10,11,17,18)

METODOS PARA MEDIR LA PRESION ARTERIAL:

A. Auscultacién: Con estetoscopio se ausculta el pulso transmit

el vaso; estos ruidos se llaman de Korotkoff y se dividen en 5 fases: )
ros: Radiografia de Térax, EKG, PIELOGRAMA V. (5,10,11,
1.— Inicio de los ruidos - presibn, sistolica. ,17,18)
2.— Los ruidos se transforman en soplos.
3.— Aumento de intensidad de los ruidos.
4 — Disminucion de intensidad de los ruidos.

5.— Desaparicion de los ruidos.

7

n los resultados de la evaluacibén clinica inicial y de los exdmenes
es se puede efectuar estudios més especializados para evidenciar las
ntes causas probables de Hipertension Secundaria:

fermedad de Cushing: Cortisol en Plasma en AM y PM, 17 hidroxi
17 ketoesteroides en orina de 24 hrs., y test de supresion de Dexa-
tasona, (5.10,11,17,18)

tenosis de la Arteria Renal: Centelleo y Arteriograma Renal, APR
venas renales (1)

dosteronismo Primario: APR durante restriccidon sddica, aldoste-
na en plasma o en orina de 24 hrs. después o durante carga de so-

venografia suprarrenal y Aldosterona en venas suprarrenales.
10,11,17,18)

Existe controversia en cuanto a la presion diastolica; debe tomatse
disminuir los ruidos o al desaparecer.

B. ULTRASONIDO Usando el principio de Doppler.
C. PALPACION. Digital.
D. OSCILOMETRIA. -

A todo paciente debe examinarsele cuidadosamente el fondo
pues ello nos dard una pauta de la duracioén de la enfermedad y del p!
tico del paciente. Debe palparse y auscultarse las cardtidas en b
soplo o anormalidades del pulso. Investigar los pulmones y el €0
para evaluar la presencia de Insuficiencia Cardfaca, auscultar el a‘?-ﬁf
para descubrir soplos renales o adrticos, palpar el drea hepética y 128
renales para detectar visceromegalia. Debe palparse los pulsos femo
si estos estin retrasados o disminuidos, debe tomarse la presion artet
los miembros inferiores para detectat una posible Coartacion de |
Es muy importante una evaluacion neurolégica cuidadosa para detee
solo un ACV previo sino el grado de compromiso cerebral enla €
dad (3,5,8,10,11,12,17,18)

n excepcidon quizd del centelleo y arteriograma renales, las demds
as son muy sofisticadas para nuestro medio, y no se emplean por lo
S en el Hospital Roosevelt.

uste enfoque de examenes de laboratorio que estd encaminado a
ticar una causa posible de la enfermedad o a detectar la presencia y
ld de EVH puede y de hecho varfa segiin los autores y las institu-
Algunos llevan a cabo un protocolo cuidadoso y metddico empe-
O con estudios sofisticados como arteriogréfica renal.
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Es importante determinar la actividad Plasmitica de Renina
en todos los pacientes hipertensos, no con el fin primordial de by :
causa de su hipertension, sino para poder clasificarlos como ya fue ma
cionado, para un plan terapéutico mas racional. Esta medicién
debe hacerse bajo condiciones que estimulen la produccion de renir
estd demostradado, que bajo estas condiciones es cuando se prods
desviaciones de la normalidad mas marcadas en APR. (12,21,22)

tratado con la mayor brevedad, aunque no presente ninguno de
res sefialados como de mal pronostico. (3,12)

Si luego de haber concluido la evaluacién clinica descrita, se encuen-
el individuo presenta Hipertensién Secundaria, debe hacerse lo po-
r tratar lo més pronto y eficdz la causa subyacente, sea el trata-
médico o quirairgico; naturalmente, el hecho de haber identificado
rma operable de hipertensién secundaria no significa que siempre
icado el tratamiento quirtrgico, pues hay que sopesar muchos fac-
ncernientes a cada paciente en particular, como la edad, el estado
1, la historia natural de la lesion subyacente y la respuesta de la pre-
rterial al tratamiento médico.

PRONOSTICO ]

Es un factor importante para decir si es conveniente tratar 1
tension leve, pues el tratamiento efectivo aumenta la duracion de
en el paciente hipertenso y evita, o por lo menos retrasa considerabl
te la apariciébn de complicaciones morales.

DAS GENERALES:

indiscutible valor, son el mejor complemento del tratamiento me-
entosos, incluyen una disminucién del stress, ejercicio en la dieta:
striccion de sodio, ligera si se acompaiia de tratamiento diurético, y
intensa si no hay respuesta al diurétucio o si hay Insuficiencia Cardfa-
ngestiva b) restriccion calérica en caso de existir sobrepeso. ¢) res-
n de colesterol y grasas saturadas. (3,12)

Entre las causas de muerte entre los pacientes que sufren d
tensién Arterial que ha ocasionado EVH tenemos: Insuficiencia
Congestiva, ACV, Insuficiencia Renal Crénica e Infarto Agudo
cardio.

En caso de tratarse de Hipertension Secundaria, el pronésti‘
enfermedad subyacente también debe ser tomado en cuenta.

Otro aspecto importante es el control de los factores que aumentan
50 de arterioesclerosis como el Gltimo aspecto apuntado con respec-
ieta y el evitar los cigarrillos. (12)

Entre los factores de MAL PRONOSTICO tenemos: juventud
masculino, presion arterial diastblica persistentemente por en
115mm/Hg, cardiomegalia significativa, EKG con signos de isqué
de crecimiento de Ventriculo Izquierdo, signos y sintomas de Enf
Cardfaca Isquémica, Fallo Ventricular Izquierdo, Crisis Isquémic
brales, Insuficiencia Renal, Hemorragias y exudados, as{ como pap
en el fondo del ojo. En resumen, todo aquello que indique que el
presenta Enfermedad Vascular Hipertensiva avanzada.

Claro que ninglin paciente va a acatar todas estas recomendaciones de
, serfa muy dificil que un paciente dejara de fumar y redujera peso al

, de manera que estas medidas han de aplicarse como a pocoy con
ho tino del médico.

RAPEUTICA FARMACOLOGICA: A continuacion pasaremos a des-
It los formacos mas utilizados en el tratamiento de la Hipertension,
pindolos segiin sea su sitio de accién, y dentro de cada grupo descri-
105 con mds detalle la droga que a nuestro juicio es mas utilizada en
tro medio: -

TRATAMIENTO:

Muchos autores presentan serias dudas sobre la necesidad de

Di_'ogas de Accién Central: Actan a nivel del SNC primordialmente
Uciendo una disminucién del tono vasomotor; entre ellas las mas
nmente usadas son la Clonidina y la Alfa Metil Dopa; ademds, y aun-

tamiento de esta enfermedad. Indudablemente, cada caso debe sef
dualizado; naturalmente, aquel paciente que presente niveles tenst
diastolicos por encima de 100 mm/Hg de manera persistente debe ¢

S LI TS
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B) Agentes Blogqueadores Ganglionares: Como su nombre lq-

-y = adi—
— Dl

Severa o Maligna y no como terapéutica de sosten; su administra-
de ser parenteral. Entre sus contraindicaciones tenemos Enferme-
rdfaca Isquémica Severa, Insuficiencia Cerebrovascular, Diabetes
s en tratamiento con Hipoglucemiantes de cualquier tipo, glaucoma
atismo.  Sus efectos colaterales consisten en constipacién, reten-
aria, importancia, sequedad buca, confusién y defectos visuales,
 de hipotension postural.

que no tienen efecto antihipertensor directo se pueden citar en eg
los sedantes y tranquilizantes como el fenobarbital, el Diazepdn
probamato, que tienen accién a este nivel y su lugar en el tratam,
la Hipertensi6n es que ayudan a reducir la presion sanguinea en el
tenso y ansioso. Alfa Metil Dopa; Inhibidor de la dopa-descarbo;
con ello inhibe la descarboxilacién de la dopa en dopamina y del
xitriptofano, en la via de sintesis de la nor-adrenalina. Con ello ,
ye las concentraciones de dopamina, 5-HT y Noradrenalina en e] §

también en la mayorfa de los tejidos periféricos, pero en el orgar
cudl se puede interpretar como un reflejo de desplazamiento p
metilnoradrenalina y la alfa-metildopamina, las cuales son liberad: . A
resultado de estimulacién nerviosa y de aminas simpaticomim
accion indirecta, cumpliendo asi los requisitos de un falso tra
Produce reduccién progresiva de la presiéon sanguinea y de la
cardiaca que alcanzan su madximo en 4 a 6 hrs. La disminucién d
sion sanguinea no implica ninguna alteracién importante en la di;
del riego sanguineo.

Dado su empleo tan limitado en nuestro medio, no describiremos
a droga en particular dentro de este grupo. (3,9,12,18,20)

rogas que actiian en las Terminaciones Nerviosas Postganglionares
aticas: estos.firmacos actiian ya sea inhibiendo el almacenamiento o
racion de nor-adrenalina de las terminaciones nerviosas postganglio-
simpaticas; si son administrados en forma parenteral, algunos de
poseen efecto directo sobre la fibra muscular lisa vascular. Son ejem-
ntro de este grupo de Guanetidina, los alcaloides de la Rauwolfia,
la Reserpina, y algunos Inhibidores de la Monoaminooxidasa, como
lina, esta (ltima actia tanto a nivel central como periférico, blo-
0 la degradacion de las catecolaminas, por lo que aumentan las re-
de las mismas, y finalmente aparecen aminas que son falsos neuro-
nisores. Dentro de este grupo, la droga mds usada en nuestro medio
turalmente, la reserpina, que describiremos con mas detalle a conti-
n. (3,9,12,18,20)

Sus principales indicaciones son la hipertensién leve a mod
ser administrada en forma oral y la hipertensién maligna para ser ac
trada endovenosa. La dosis oral es de 250 a 750 mg tres o cuatro
dia y la dosis endovenosa, de 500 a 1000 mg cada 4-5 hrs, la qui
producir tolerancia. Entre sus contraindicaciones tenemos el Fe
toma, enfermedad hepdtica activa (al ser administrada IV) y di
administracion de firmacos inhibidores de la MAO. Sus efectos ¢
les son: Hipotension postural, sedacién, fatiga, diarrea, fiebre, gi
tica, lactancia, Test de Coombs positivo, edema por retencion hi
depresion y trastornos de la eyaculacién. (3,9,12,18,20)

eserpina: Este firmaco agota las reservas de catecolaminas y 50HT
rebro, vasos sangufneos, médula suprarrenal y otros érganos. Las
as bidgenas afectadas se consideran responsables de los efectos en el
% Pero la inhibicion de los efectos de la actividad adrenérgica nerviosa
ca se debe a la deplecion de la noradrenalina en las fibras simpati-
Stganglionares. En la médula suprarrenal, la deplecién de catecola-
€s mas lenta y menos completa. Su modo de accién se debe a que
niza de modo competitivo la absorcién de la noradrenalina por los
=105 cromafines y su accién puede efectuarse en alglin portador de
S que participa en el transporte através de la membrana de los grinu-
también debido a que disminuye la sintesis de noradrenalina, al
€t bloqueando la absorcién de dopamina por los grinulos preservati-
€ contienen la enzima hidroxilante. Se absorbe ficilmente por via
 €n los sitios de inyeccién parenteral. Se liga persistentemente a los

estos farmacos bloquean la transmisién nerviosa en los ganglios del
nervioso auténomo, tanto simpitico como parasimpético. Ejem
este grupo lo constituyen el Hexamentonio, Pempidina, Trimetap
tolinio, Mecamilamina. Aunque tienen poco efecto sobre la Presid
rial en posicién supina, en posicioén erecta son bastante eficases. SU
sido restringido mucho en la actualidad pues al bloquear también i€
glios parasimpéticos producen una serie de efectos colaterales sum
desagradables, estos agentes se usan unicamente en casos en que
ta una disminucion ripida de la presién Arterial en pacientes ol
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sitios de almacenamiento de aminas biogénicas y es absorbida

S ] ;panolol: Bloqueador beta-adrenérgico, produce disminucion de la
por los tejidos que contienen lipidos.

a cardfaca, prolongacién de la sfstole mecdnica, disminucién mo-
Ja presion arterial. El gasto cardfaco y la resistencia periférica son
minuidas por esta droga. Todos los efectos sobre el corazén, ino-
s, dromotropicos, batmotropicos y cronotropicos negativos; son
alados en situaciones de acrecentada demanda cardfaca y de
o del tono simpético. La estimulacién cardfaca por calcio, bario,
y digital es poco afectada. Los efectos cardfacos del bloqueo
gico beta se reflejan en variaciones de la excrecidn de sodio. Este
o también inhibe la secrecién de renina al bloquear el estimulo sim-
que colabora en la liberacion de la misma. Aunque esta droga em-
4 ser usada en la Enfermedad Cardfaca Isquémica, actualmente tam-
usa como droga antihipertensiva. Al principio de su uso se creyd
o podria estar indicada en individuos hipertensos con APR elevada
n evidencia de estado circulatorio hipercinético como consecuencia
o simpitico elevado. Hoy en dfa se utiliza mucho junto con drogas
i6n directa sobre el misculo liso vascular, como la hidralazina, pues
drogas, al producir vasorelajacion, producen un aumento compensa-

el gasto cardfaco que reduce su accion antihipertensiva, situacion
* queda bloqueada al administrarse el propanolol. As{ mismo, se ha

ue, asociada esta droga con un diurético, hidroclorotiazida, por
plo; el efecto reductor de la presién sanguinea es mucho mayor que
administraran estas dos drogas por aparte, como ha sido demostrado
rios investigadores a propésito del timolol y la hidrocloratiazida.
s, los diuréticos tienden a elevar APR, y al ser asociados a este tipo
macos, este efecto quedaria reducido, si no abolido por completo.
emds, muchos investigadores utilizan estos productos como principal
flicamento hipertensivo en ancianos con Hipertension Leve a Modera-
i empezando con dosis bajas para evitar la hipertension postural.

Entre sus indicaciones estdn la Hipertensién Leve a Mod
via de administracién mencionada y con ello su indicacién en Iz
sion Severa. Entre sus contraindicaciones tenemos el Feocr
ulcera péptica, y durante la administracion de un inhibidor
Entre sus efectos colaterales se pueden mencionar los siguien-gé
sion, diarrea, pesadillas, constipacién nasal, importancia, dispep:
go, fatiga ficil, dolores musculares e hipotensién postural.

La dosis oral es de 0.1 a 0.5 mg al dfa; al ser administrac
ralmente en casos de urgencia, la dosisde 1 a 5 mg. (3,9,12,1

D) Drogas que actiian blogueando los receptores alfa-adrené
queadores alfa-adrenérgicos:) Estos agentes bloquean la accié
adrenalina sobre los receptores alfa-adrenérgicos; pero dado qui
ria de la poblacién hipertensa tiene niveles normales de nor-ad
sangre, COMo ya se menciond, son de muy poca utilidad como d
hipertensivas. Ejemplos de estos firmacos los constituyen la
y la Fenoxibenzamina. Su Gnica pero gran indicacién en esta en:
es en ¢l paciente en el que se sospeche o se compruebe Feoc
Sus contraindicaciones, la Gnica, Enfermedad Card{aca Isquémica
Entre los efectos colaterales tenemos: taquicardia, astenia, aps
,te:nsic’m postural, miosis, congestion nasal y sequedad bucal.
ninguna de las drogas mencionadas dentro de este grupo es de usoi
en nuestro medio, no describiremos ninguna de ellas en detalle.

E) Drogas que actiian bloquendo los receptores beta adrené
q}leadores beta-adrenérgicos): Estos firmacos actian bloqu
cién de las catecolaminas sobre los receptores beta-adrenérgicos
de que en la actualidad existen numerosas substancias de este t
mercado, tales como el timolol, con el producto con el que se
do mds tiempo y subsecuentemente con el que se tiene mds €X}

es el clorhidrato de propanolol, que pasamos a describir con detd
tinuacion. ‘

“En pacientes seleccionados de acuerdo a su balance de sodio y estado
FAPR, 1a eficacia del propanolol y otros beta-bloqueadores es mayor ¢
ensos con APR alta o normal. El propanolol, al igual que otros
s simpaticoliticos, como metildopa, clonidina y guantidina; es ine-
_en la mayorfa de los sujetos con volumen expandido (supresién de
como una droga antihipertensiva.

Este enfoque, de mayor valor para la terapéutica que para el diagnos-
por lo menos, actualmente; ayuda a establecer una terapia farmaco-

R
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+i6bn hidrosalina, (11,12,20) El Nitroprusiato de Sodio también es
trado endovenoso Gnicamente, est4 indicado en Hipertension Ma-
v la dosis es de 0,5-8 microgramos/Kg/minuto en infusién IV conti-
quiere de un monitoreo de la presién arterial constante al momen-
su administracién, estando la dosis regida principalmente por la res-
tensional del paciente, pues puede producir niveles peligrosos de
i6n. Entre los efectos colaterales tenemos: aprehensién, debili-
oresis, ndusea, vomitos, y calambres musculares. (12)

logica més especifica y racional; aunque quizd sea demasiado t,
para decidir algo definitivo, pues la eficacia de ese sistema estd p-
hipertensos con APR suprimida, es decir, que presentan expéns
métrica, o incluso con niveles bajos de APR, debe darse énfasi |
réticos. Si los niveles de APR son normales, como sucede con I
de los hipertensos, el énfasis deberia ubicarse en los agentes s
con la adicién de dosis moderada de diuréticos; por ejemplo: hid
tiazida 50 mg. q.d. serfa suficiente, evitando problemas hipoka;‘l';
perglicemia e hiperuricemia en sujetos con APR normal. En ca
les altos de APR, se supone que el cuadro que domina es la vasoconst
cién, y por lo tanto debe prescribirse un simpaticolitico que reduz
valores de renina como propanolo, clonidina, reserpina o meti
caso de que algunos de estos pacientes presenten retencion volu
asociada, debe acompafiarse el tratamiento de un diurético. '

En nuestro medio, el medicamento mas utilizado entre de los de este
| es la Hidralazina, que pasamos a describir con mis detalles a conti-

lidralazina: Actfa por relajacién directa del tejido muscular liso de
s. En el hombre, la administracion intra-arterial es mis eficaz que
venosa para aumentar el riesgo sanguineo y la temperatura cutinea
extreminades. En grandes dosis reduce la respuesta a la adrenalina y
ba la transmision ganglionar. La vasodilatacion periférica se cree
sodria ser consecuencia de la accién secuestrante de oligoelementos o
queo ganglionar o beta-bloqueadores adrenérgicos. El efecto prefe-
1 sobre las arteriolas, comparando con el de las venas, eleva el gasto
aco y aminora la hipotensién postural. Aumenta el riego sanguineo
co, coronario, cerebral y renal si la caida de la presion arterial no es
e. Generalmente, ni la filtracién glomerular, ni la funcién tubular
i el volumen de orina sufren modificaciones apreciables. Se absor-
ante bien por el tubo digestivo, encontrindose dosis mdximas en
€ 3 6 4 horas después de su administracion. Tiene gran afinidad por
aredes de las arterias musculares. Una pequefia fraccién de la dosis s
Cteta inalterada, pero puede haber alguna acumulacién en pacientes con
n renal deficiente.

A pesar de que estas drogas han despertado el interés de losi
dores en el tratamiento de la hipertensién utilizindolas solas o e
combinaciones con otras, desde hace casi 15 afos, en nuestro
hasta ahora que se les empieza a tomar en cuenta. (3,9,12,18,20)

De manera, resumiendo, que los beta-bloqueadores tienen su
pales indicaciones en cuanto a la Hipertension en: Hipertensio
Moderada, especialmente cuando se encuentre en un paciente ni
males o elevados de APR y/o evidencia de estado circulatorio hip
co, y como terapia adjunta de diuréticos e hidralazina, como ya s
n_6. La dosis oral usual es de 10 2 60 mg tres o cuatro veces al dfa.
cientes con Feocromocitoma también estén indicados. (8,9,12,18,

F) Drogas que actiian a nivel del miisculo liso vascular: Entre
mos la Hidralazina, el Diazoxido y el Nitroprusiato de Sodio. Ell
do es un derivado tiazidico que tiene accidn antihipertensiva me
rt:lajacién de la capa muscular de los vasos periféricos, provoca F
hidrosalina y es un antagonista competetivo del bario y del calcio
n:ur}lstraci()n es Ginicamente endovenosa 2 la dosis de 300 mg i
raplc!amente, estd indicado en Hipertensién Severa y Maligna, €
requiere de una disminucibn rdpida de la presion arterial; sus pr
| contraindicaciones son: diabetes mellitus, hiperuricemia y fallo
| congestivo, ya que sus efectos colaterales son hiperglicemia, hipert

La dosis oral es de 10 a 75 mg cuatro veces al dfa; y la endovenosa o
muscular, de 10 a 60 mg cada 6 hrs. Cuando es administrada por via
eral, el paciente puede desarrollar tolerancia a la droga. Sus indica-
 para la via oral son como tratamiento adjunto en Hipertension Mo-
a Severa, y para la via parenteral, Hipertensién Maligna. Especial-

indicada si hay disfuncion renal asociada. Entre las contraindica-

T
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ta en Hipertension Moderna a Severa. Sus contraindicaciones son
Mellitus, Hiperuricemia, Aldosteronismo Primario. Sus efectos
es son deplecién de potasio, hiperglicemia, hiperuricemia, derma-
ura. -

ciones estdn Lupus Eritematoso, y Enfermedad Cardfaca Isquém
ra. Los efectos colaterales mds frecuentemente observados son:
taquicardia, angina pectoris, anorexia, niuseas, vomitos, diarrea y
me lupoide. (9,11,12) il

rosemide: Se absorbe con rapidez en el tracto GI y se liga fuerte-
las proteinas. Aunque la excrecién urinaria se verifica por filtra-
omerular y secrecién tubular proximal; solo se excreta en orina los
dosis ingerida. El resto es excretado en las heces.

G) Drogas que actiian a nivel de los Tabulos Renales (Diuréticos|
grupo de firmacos son ampliamente usados como terapéutica co
te en el tratamiento antihipertensivo. Aunque algunas veces no
tivas por si solas para producir una disminucion de los niveles te
al afiadirles una segunda droga, potencializan la accion antihipert
esta ltima. Al producir una deprecién hidrosalina, disminuyer
men circulante, y consecuentemente disminuyen el gasto cardfaco,
este efecto sumamente favorable en el tratamiento de la hiperte
pecialmente, como ya vimos, en pacientes con niveles de APR dis
o normales.

respuesta diurética es pronta, y en su miximo, se excreta 30 a 40
to de la carga de sodio filtrada, juntamente con algo de potasio
cloruro como anion principal. No inhibe la inhidrasa carbénica.
la resorcion de sodio en la rama ascendente del asa de henle, pero
n puede ejercerse en sitios proximales y es posible alguna inhibi-
stal de la resorcidon del sodio. Aumenta la secrecion distal del fos-
disminuye la excrecion urinaria de dcido tirico. Puede provocar
metaboélica por la desproporcionada pérdida de cloruro y como
do de variable depleciéon de potasio. Aunque es un diurético mds
que las tiazidas, es menos usado como terapéutica de sostén en la
nsién, probablemente porque potencializa menos el efecto de otras
antihipertensivas, debido a que carece de efecto sobre la resisten-
érica. Sin embargo, en situaciones de urgencia es el diurético de
n, como veremos a continuacion. La dosis oral es de 20 a 40 mg
dos veces al dfa, la dosis parenteral es de 40 a 120 mg, y se puede
istrar ya sea dos veces al dfa, o unavez. Sus indicaciones son Hiper-
Leve y como terapéutica adjunta en Hipertension Severa o Malig-
s contraindicaciones son hiperuricemia y Aldosteronismo Primario.
incipales efectos colaterales son hiperuricemia, deplecién de pota-
lldusea, vomitos y diarrea.

Dado que hay un gran nfimero de estos firmacos, y actian
sas maneras, pasaremos directamente a describir con detalle lo
zados en nuestro medio, en orden decreciente seglin su frecuenc
(9,11,12,17)

! Benzotiadiazidas: Dentro de este grupo encontramos a la
ratizida, que ¢onstituye el diurético utilizado con mayor frecue
tratamiento antihipertensivo, en casi todas parte del mundo; est
cos aumentan la excrecién renal de sodio y cloruro con un volum
pafiante de agua, por inhibicién de los mecanismos de resorcion d
litos en los tibulos. Dicho efecto renal es independiente de las al
nes del equilibrio acidobdsico. Aumenta la excrecion de potast
que pueden provocar hipopotasemia. El aumento de excrecion.
sio es resultado del aumento de su secrecién por el tibulo distal.
la resorcién proximal de sodio y de su acompafiante cloruro, en el
to distal. También disminuye la excrecién de 4cido frico y d
Pueden producir hiperglicemia. Ademds disminuyen la resistent

unque el Furosemide es muy utilizado en nuestro medio, el Acido
hico, de propiedades farmacoldgicas similares al anterior, no lo es.
rica, seglin han reportado diversos autores. Las Tiazidas, y princ i€ su origen es distinto al del Furosemide, actiian de manera similar,
1a) Hidroclorotiazida, son la parte fandamental de muchos de 108 0 tanto, sus mdxcgcuf:ges, efe’ctos colaterales y contraindicaciones
de tratamiento para la hipertensién. Se absorben bien por via Gfé & = Mismas. Son los diuréticos mas potentes que se conoce.

secretadas activamente en el tibulo proximal. La dosis oral varfa
100 mg al dfa. Sus indicaciones son Hipertensién Leve y como t€
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Espironolactona: Este firmaco es antagonista de la alg
compite con ella por los sitios receptores. La aldosterona aus
resorcién de potasio o nivel tubular y quizd en toda la nefrona, 2
excrecién de sodio y cloruro al facilitar el intercambio sod
La actividad minerolocorticoide excesiva produce alcalosis metab
la cual la deficiencia de potasio desempefia un papel principal.
oral es de 25 a 100 mg tres o cuatro veces al dfa, sus indicacio
pertensién debida a actividad mineralocorticoide excesiva , espec
el Aldosteronismo Primario, y con adjunta a terapéutica con o
co que produzca deplecién de potasio como tiazidas y furosemide
contraindicacion tiene la enfermedad péttica y el falle renal. Com
tos colaterales tenemos: hiperpotasemia, diarrea, ginecomastia,
nos menstruales. '

tica mixima. Se excreta por el rifién e intervienen la secrecién tu-
tiva y la resorcién pasiva.

une fuertemente a la anhidrasa carbonica y asf se acumula en los
icos en la enzima. La dosis oral eficaz es de 0.25 a 0.5 grs. Cuan-
emplea como diurético debe ser administrado una vez al dia o en
ternos. '

UEMAS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

mo ya se menciond; el primer paso de la terapéutica, luego de
completado los estudios diagnosticos y en base a una cuidadosa eva-
n clinica haber formulado un diagnéstico y un prondstico lo més
que sea posible; es decidir si el paciente realmente necesita ser

Si es que requiere tratamiento farmacolégico, la meta del mismo
e por medio de agentes solos o combinados se puede retornar la pre-
erial a los valores mas cercanos a lo normal que sea posible, con el
de efectos secundarios. Si se combinan dos firmacos, estos han
r distintos lugares de accion.

A pesar de no compartir directamente con la aldosterona, el
rene actia en el mismo sitio que la Espironolactona, impidiends
sorcién de sodio, y es efectiva en las mismas circunstancias en
espironolactona, siendo sus indicaciones y contraindicaciones la
Al igual que la anterior, puede producir hiperpotasemia. El Tri
es poco utilizado en nuestro medio, no as{ la Espironolactona, que st
za principalmente al lado de las tiazidas en el tratamiento antihipe
para minimizar la pérdida de potasio.

El esquema de tratamiento farmacolgico que se basa en la Actividad
nina Plasmética, més especifico y moderno, aunque su eficacia no ha
0 plenamente demostrada; fue mencionado a propoésito de los Bloquea-

2 5pini - eta-Adrenérgicos.
Acetazolamida: Provoca inhibicién no competitiva de la - Bico

carbbnica. Aumenta con rapidez el volumen de orina y el ph de
se torna alcalino. La concentracién urinaria de bicarbonato aumell
compensada por el sodio y por cantidades importantes de pota
aumenta la concentracién urinaria de cloruro. Todo lo anterior
do de la inhibicién del intercambio sodio-hidrégeno por el tab
Aungue en el principio ésta accion se atribuye exclusivamente
distal, es mas probable que ocurra en toda la nefrona. Como disi
concentracién plasmética de bicarbonato, aparece acidosis metab0
lo cual, la repuesta renal a la acetazolamida disminuye mucho.
pacientes con glaucoma, ya que disminuye la formacién del hu
so. También disminuye el ritmo de formacién de LCR. La admin
de esta droga puede disminuir la eliminacion de CO,,, pero este
es pasajero, porque se inician mecanismos de compensacion. Se
con facilidad por el tracto GI y en dos horas se alcanza la conc€

1 esquema de Tratamiento Farmacoldgico tradicional de la hiperten-

encial, siempre que no existan contraindicaciones para los medica-
0s utilizados, es el siguiente; el primer medicamento que se utiliza es
urético, de preferencia Hidrocloratiazida, pues aln si no es efectiva
i sola, potencializa la acci6n de otros agentes. Sila Hidroclorotiazida
uficiente por si sola, administrada a dosis adecuadas, para retornar
veles tensionales al valor deseado, se afiade un segundo medicamento,
®pucde ser Reserpina o Alfa-Metildopa. Si aun con el diurético y algu-
€ los dos Gltimos firmacos mencionados a las dosis maxima toleradas,
consigue disminuir la presion arterial a los niveles deseados, se puede
Hidralazina sola o combinada a un Beta-Bloqueador como el Propa-
Si este régimen terapéutico no d4 los resultados deseados, conviene
Ituir |3 Reserpina o Alfa-Metildopa, segiin cual de estos dos farmacos
ya venido utilizando, por un bloqueador alfa-adrenérgico mds poten-
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te como la Guanetidina. R . . , R :
\o incluimos en esta lista la Encefalopat{a Hipertensiva pues es parte

D
dro de presentacién de la Hipertension Maligna. Ademas, la Hiper-
‘Maligna es, si es frecuentemente acompaiiada por manifestaciones
nfermedad Vascular Hipertensiva que ella misma ha desencadenado,
Accidentes Cerebrovasculares, Enfermedad Cardiaca Isquémica,
entricular Izquierdo con Edema Aguido del Pulmén, y Fallo Renal.

Si la presién arterial diastolica esta en 120/mm/Hg o mas, |
iniciar el tratamiento, es conveniente iniciarlo de una vez con Hi
tiazida y Reserpina o Alfa-Metildopa, pues estos pacientes requieren
yor parte de veces, de por lo menos dos drogas para producir
nucién aceptable de los niveles tensionales.

QOtras situaciones que caben dentro de esta clasificacién son el pacien-
son Hipertension no controlada que debe ser sometido a una interven-
irtrgica de urgencia y la Hipertension diastélica severa en pacientes
splante renal.

Los casos resistentes a este régimen terapéutico en la ma
casos se deben a que la deplacién de volumen ha sido inadecu:
requiere de una restriccion de sodio dietética y de terapéutica

o
mds vigorosas.

n el manejo de estos pacientes hay que tener en cuenta que hay que
|a Hipertension en sf, la causa sub-yacente en caso de ser Hiperten-
ecundaria, si ésta es susceptible de ser tratada; y las complicacio-
resentes debidas a Enfermedad Vascular Hipertensiva, que ya han

Algunos de los antihipertensivos usados en el manejo de n
con hipertension y sus dosis (promedio) (1):

Cloratiazida 45 mg/Kg P. O. . .

Furosemide 1.5 mg/Kg LV.-P.O. pliamente mencionadas.

Hidralazina 5.7 mg/Kg 1.C. - P.O. 1 g ;

Metildopa 35 Mg/Kg, L. V. - P.O. En cuanto al tratamiento de .las dlversg.s causas sub_-y-racentes de
Dissaide 5 mgike' IV ension Sccu.ndana y el de las diversas entidades que origina la‘enfer-
Propranolol 1.65 mg/Kg IV - OP .vascula.r H1perten§1va, NO Nos ocuparemos de ello, nos rFfenremos
Nitroprusiato 2.5 -5 mg/Kg/ min. iV usivamente a lo que interesa a esta investigacion: el tratamiento dela

ensidbn en sf, durante las Crisis Hipertensivas. Durante las crisis

tensivas, los picos transitorios de la presion arterial pueden llevar a

variedad de insultos cerebrales y la caida esponténea de la presion
1 actfia como el primer evento estabilizador. Con un tratamiento

uado, mas de la mitad de los pacientes que han sufrido de estas crisis,
mds de 5 afios. :

MANEJO DE EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS: (11,12,13,18)

Las Emergencias Hipertensivas estin constituidas por la Hipe!
Maligna o Acelerada por cualquier causa, ya sea Esencial o Secun
las complicaciones que acarrea la Enfermedad Vascular Hiperten
les como:

Estas situaciones descritas anteriormente revisten caracteristicas de

cia, por lo que requieren un tratamiento inmediato y enérgico para

linuir la presion arterial; sin embargo, la meta inicial en el tratamiento

» , . s B hipertensivo es disminuir la presion diastélica a 90 mm/Hg y NO ME-

Earlicé:s.venmcular Izquierdo con presion diastolica de 110 : pues el tr_atamiento exgesivamentff agresivo que lleve la presion dias-

—  Angina o Infarto del Miocardio con Hipertension refractoria. . ";e B ocbeo 87l . partlclularme.n e efguellos e

- - enfermedad oclusiva cerebral lleva a isquemia del tejido cerebral afec-

80. Entre los antihipertensivos de efecto inmediato que pueden ser uti-
5 en estos casos tenemos:

—  Hemorragia Intracerebral o Subaracnoidea, o Crisis Isquémit
bral Pasajera.
—  Aneurisma Abrtico disecante o roto.




en el tratamiento antihipertensivo durante el perfodo subagudo

i ido { i 00 mg, in e .
—  Diazoxido por via endovenosa, a dosis de 3 g, Inyectado ci6n adrtica.

ma répida para lograr un efecto adecuado; aunque segin algun
si se inyecta de esa forma puede producir arritmias cardiacas
por lo que debe inyectarse la misma dosis en un pe1:10do de3as,
Algunos autores sostienen que esta dosis de este fairmaco induce
hipotension, particularmente, en pacientes debilitados o delgado;
les se prefieren dosis iniciales de 150 mg, al igual que en pacientes
nocida insuficiencia vascular cerebral o coronaria.

idralazina por via endovenosa, tiene efecto antihipertensivo mds
ue los dos firmacos anteriormente mencionados, actiia en aproxi-
sente 10 minutos, la dosis que comunmente se emplea es de 10 mg
a 15 minutos hasta obtener el efecto deseado o haber administra-
total de 50 mg. Este firmaco tiene una corta vida media, puede in-
notropismo indeseable, cronotropismo, cefalea, vomitos y taquifila-

&
—  Nitroprusiato de Sodio por via endovenosa, en infusion co
dosis de 0.5 a 8 microgramos/Kg/minuto, tiene la ventaja de co
nuto, pero por lo mismo requiere de monitorizaje cont{nuo de |
arterial. En pacientes con diseccién proximal de la aorta ascende
son los que tienen mayor riesgo de muerte en las Crisis Hipertens
firmaco que se ha venido utilizando Gltimamente en el trat
problemas agudos, junto con furosemide, y en algunos casos com
con Propanolol.

ciada con otra droga como el propanolol es un excente agente
antenimiento del paciente convalesciente.

mandatorio el uso de un diurético, tanto durante el periodo agudo
durante el de convalescencia, siempre que no haya contraindicacio-
para su uso. Los mds usados en estos casos son el Furosemide y el
& tacrinico, a las dosis sefaladas anteriormente, por via endovenosa;
los a Espironolactona en caso de haber deplecién de potasio. Su
@ grandes dosis potencializa el efecto toxico del digital en pacientes
ssentan Fallo Cardfaco Congestivo y se tratan con estas drogas.

—  Agentes bloqueadores ganglionares como el Trimetapan o €
nio, por via endovenosa también se han utilizado en estos casos,
mente el primero se ha sefialado como droga de eleccion en el tra

.. - . : 3 35 4 1 £ ’ . . s . aq s " .
de crisis hipertensivas en pacientes con diseccion aortica. Simultineamente al iniciar el tratamiento antihipertensivo de urgen-

si las condiciones del paciente lo permite, debe iniciarse terapéuti-

Cuando no hay tanta urgencia de disminuir los niveles tensl pertensiva por via oral, para el control prolongado del problema.

pueden utilizar otros medicamentos tienen un efecto mis retarda
dedor de 30 minutos, entre ellos:

'—  Reserpina es poco usada por via parenteral, y principalmente € RESULTADOS
circunstancias, debido a su efecto depresor cerebral y su propieda
trictora pupilar. Ademés puede aumentar la incidencia de ilceras g
por stress.

niroductoria:

S¢ investigaron un total de 110 historias clinicas del Departamento
1stros Médicos del Hospital Roosevelt, comprendidas entre los afios
1972, como ya fue descrito ampliamente en la seccién anterior.
'€l gran nimero de variables investigadas, presentaremos los resulta-
0 forma de Tablas, cada una acompafiada de su respectiva Grifica,
0 misma numeracion, para facilitar su lectura y comprension.

~  Alfa-Metildopa a dosis de 500 mg en 100-200 cc de D/A 50/0
se obtiene el efecto deseado de 2 a 4 horas, puede admimstra-gf_
segunda carga de 500 mg a lgr. en igual solucion endovenosa. Do
cionales pueden administrarse cada 6 horas, aunque este firmaco, 2
trado a dosis elevadas por via endovenosa, y puede deprimir el s€

otras funciones del SNC. Este medicamento ha sido utilizado P
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TABLA 1. EDAD i
No. olo t‘;;j; A 5
0—20 PG 8.2 i Fiils
I35 5 4.5 i
36—40 11 10.00 /]
41—45 9 8.2 S
46—50 13 11.8
51—55 17 15.4 Med. Ari
56—60 14 12.7 e
61—65 12 10.9
66—70 7 6.4 F 4
P T 7 6.4 Ll :
76—mAs 6 5.5
TOTAL 110 1000/0 .
:!;! - i - -iE;...
TABLA II. SEXO
No. ofo £
MASCULINO 37 33.6 P
FEMENINO 73 66.4
TOTAL 110 100 o/o
:ié L I
e
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TABLA III. MOTIVO DE CONSULTA

ofo

No.

29.0

32
27

Cefalea

24.8

Incidental

8.2

23
6.4

Visiébn Borrosa

Nduseas-Vomitos

Disnea

5.4
3.6
3.6
2.7

Pérdida Conciencia

Hipertension

Dolor Precordial

Vértigos

2.7
2.7
1.8

Edema

Epistaxis

Convulsiones

1.8
100 o/o

Tinitus

110

TOTAL
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e
{53 08 108 (E0S 195 A88s 58S ChaRcdas
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TN T 8 18 e B
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,lw i 1
NIRRT
) QR I.%— i I
- IIA_._T
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.l:l\ S0 r..“nrv_ .ﬁ U“ﬁ.
NN NN
HN NGNS E N A
NG i INCENGATH |
||__ N s 1... g ,m“ IS gl i i —‘_\
1T e EEN A 'Y SERE N7,
N N TN ST
AR T T
il
i i

: 66.40/0

FEMENINO

MASCULINO: 33.60/o0




TABLA IV A. TENSION ARTERIAL SISTOLICA

s AL INGRESO
} 5 mm/Hg No. o/o
g & o 141160 ' 31 28.2
@ = o o 55
85 8¢ s g 161—180 25 22.7
_ES g SgL, 43 ; 181—200 23 20.9
3 s3T5 e 1
! sS850 5E58 22 201-220 14 12.7 Med, Aric
e = & LG8 oL 221-240 11 10.0 '
= ~—NOFUdNOdo o~ T
2 T =t 241—mis 6 5.5
S TOTAL 110 100 o/o
o '
a :
° TABLA IV B. TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
- 7t
S AL INGRESO
- Ll No. o/o
=t =2y
= P s 90—-110 64 58.2
EESE 110-130 34 30.9
= 131-150 8 | 7.3
e = 151-170 2.7 Med. Art.
_—i: NG N ™ N 171—mds o £ 0.9 11l95
o RS TOTAL 110 100 o/o
drdr s : —
4‘!’ } i ‘ } i t /i 1 '] ;_: ' T :
i
e e i




IV. B TENSION DIASTOLICA AL INGRESO
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TABLA V A. TENSION ARTERIAL SISTOLICA V. A TENSION SISTOLICA AL EGRESO

AL EGRESO.
mm/Hg No. o/o
100—120 20 L 215
121—-140 32 344
141—160 17 18.3
161—180 11 11,8
181—200 10 10.8 B 5 ;
201—mis 3 3.2 ’
TOTAL* 93 100 o/o 1 RO}
a8 2. 121-140
o 33 141-160
S 4. 161180
.. i 5. 181-200
TABLA V B. TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 6. 201— +
AL EGRESQ.
- Pl |
mm/Hg No. o/o rahe icts
D AT
60—70 10 10.8 FsEs oA TR
71-90 44 47.3 AN AN
91110 32 344, a ANRNAA
111-130 5 5.4 N it VAR
131-mis 2 251 i . Ak‘ 'Ea”‘ :
TOTAL * 93 100 o/o R
: e H B e

*Mais 17 PACIENTES FALLECIDOS 110,
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V. B TENSION DIASTOLICA AL E
' : TABLA VI. ENFERMEDADES ASOCIADAS,

CAUSAS SUBYACENTES Y COMPLICACIONES.

No. o/o sobre 110

iencia Cardfaca 22 20.0
edad Cerebro-Vascular 20 18.2
abetes Mellitus 19 17.3
ioesclerosis 18 16.4
edad Péptica , 13 11.8
==z - iencia Renal Cronica 7 6.4
=P 553 falopatfa Hipertensiva 7 6.4
iopatia Hipertensiva 7 6.4

sitha : to Agudo del Miocardio 6 54
G 1. ema Pulmonar 6 5.4
=50 rAA 2. eccion Urinaria 5 4.5
e A 3. omerulonefritis Cronica 5 4.5
= e : A $ g_' nefritis Cronica 5 4.5
i go st rei e : onconeumonia 5 3.6
g B | 4 3.6
et TS _ 3 2.7
HE N iciencia Venosa Mis. 3 2.7
H e stroenterocolitis Aguda 3 2.7
it ; ecistitis Cronica Calculosa - 3 2.7
7 ormacién Intracraneana 2 1.8
xemia del Embarazo 3 1.8

i 2 1.8
H . : pertrofia Prostatica Benigna 2 1.8
AN ' 2 1.8
i N 1 0.9
. RN 1 0.9
N ‘ 80 H lnoma Tiroideo 1 0.9

; : Hibrheoer

Es i : ’; el » o5 d?j_t __g% } g'g 1
o it S €urisma A ortico 1 0.9
: Selis o e _tenosis mitral 1 0.9
Perplasia de Arteria Renal 1 0.9
Uberculosis Pulmonar 1 0.9
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‘'VII. TIPO DE DIAGNOSTICO DEL PACIENTE ' VIII. TERAPEUTICA.
AL EGRESO O MUERTE

i 1. Reposo
2. Dieta hiposbtdica
: 3. DIURETICOS
4 4. Furosemida
5. Hidroclorotiazida
- 6. Espironolactona
Siasets , _ 7. Acetazolamida
e b o _— . 8. ANTIHIPERTENSIVO
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Hemograma
Nitrogeno de Urea y Creatinina
‘Uroandlisis '

Glicemia

RX Torax
Electrocardiograma
Pielograma Endovenoso
Sodio y Potasio

Acido Urico
Depuracion de Creatina

Catecolaminas en orina de 24 Hrs.

Albiimina en orina de 24 Hrs.
Colesterol

Calcio y Fosforo
Fenolsulfontalefna
Transeminasas

Quimico y Citolégico LCR
RX Crineo

Urocultivo

Arteriograma Renal
Acido Venil Mandélico
Deshidragenasa Lictica
Arteriograma Carotideo
Ty, T, T,
Centellograma Tiroideo
L3

Retroneumoperitoneo

TOTAL

110
106
98
97
89
72
40
24
20
19
18
18
18
16
13
12
12
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- Normal
- Patolégico

IX, ESTUDIOS EFECTUADOS
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. Hemograma

Quinica Sanguinea

Orina

Glicemia

Rayos X" de Tdrax
EKG '
Pielograma 1V

Navy K

Acido Urico

Depuracién de Creatinina
Catecolaminas

. Alblmina en orina
. Colesterol

L CayP

; FST

Transaminasas
Qufmica y Citologia de LCR
Rayos ''S” de créneo

. Urocultivo

20.
21.
22.
. Arteriograma Cardtideo
24,
25,
26.
27.

Arteriograma Renal
Acido Vanil Mandélico
DHL )

T3 -T4 - T7
Centellograma Tiroideo
I 131 )
Retroneumoperitoneo




CONCLUSIONES:

base a los resultados obtenidos y presentados se pueden obtener
ntes conclusiones:

El grupo de edad mds afectada fué el comprendido entre los 51 a 55
ide edad, aunque la diferencia de frecuencias es escasa entre los inter-
omprendidos de los 46 a los 65 afios. El promedio de edad de los
es afectados, representado por la Media Artmética es de 50.75

Los pacientes del sexo femenino representan aproximadamente 2/3
2asos estudiados.

Entre los Motivos de consulta, el mis frecuente fué “‘Cefalea”, segui-
pacientes en quienes la Hipertensién se descubrié de manera “In-
Estos dos mencionados aventajan en amplio margen a los
Motivos de consulta.

n cuanto a la Presidn Arterial Sistélica al Ingreso, se puede afirmar
intervalo mis frecuente fué el de 141 a 160 mm/Hg, seguido por
ferencia por los intervalos de 161 a 189 y de 181 a 200, el prome-
€ presion arterial sistblica al ingreso, representado por la Medida Arit-
4, es de 184.50 mm/Hg. En base a lo anterior se puede decir que la

a de los pacientes presentaron Hipertensién Arterial Sistdlica de
82 Moderada, a su ingreso.

cuanto a la Presion Arterial Diastélica al Ingreso, se puede afirmar
intervalo mds frecuente fué el de 90 a 110 mm/Hg, con mis de la
de los casos; seguido por el de 111 a 130, con un tercio de los
el promedio de presion arterial diastélica al ingreso, representado
& Media Aritmética fué de 111.66 mm/Hg; en base a lo anterior se
afirmar que la gran mayorfa de los pacientes a su ingreso, presenta-
Hipertension Arterial Diastélica de Leve a Moderada,

Encuanto 2 la Presion Arterial Sistélica al Egreso se puede afirmar
intervalo mds frecuente es el de 121 a 140 mm/Hg, seguido por el
0 a 120, represntando estos dos intervalos un poco més de la mitad

\/
0
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de los casos. El promedio de Presion Arterial Sistdlica al Egreso, re;
tado por La Media Aritmética es de 143. mm/Hg. En base a lo ante
puede afirmar que mis de la mitad de los pacientes egresaron sin H
siébn Arterial Sistélica o con valores tensionales en el borde superio
normal.

jente, aunque las Gltimas cuatro entidades fueron muy poco fie-
ES.

omo enfermedades asociadas, llama la atencidén la incidencia de la
edad Péptica, con un 11.80/0 entre los pacientes estudiados; le si-
con mucha menos frecuencia, Enfisema Pulmonar, Infeccién Urina-
onconeumonia, Artritis, Insuficiencia Venosa de Miembros Inferio-
astroenterocolitis Aguda, Colecistitis Cronica Calculosa, Neoforma-
Intracraneana, Meningitis, Hipertrofia Prostdtica Benigna, menciona-
orden decreciente, y otras atin menos frecuentes.

—  En cuanto a la Presién Arterial Adiastolica al Egreso se puede
que el intervalo més frecuente es el de 71 a 90 mm/Hg, seguido por.
91 a 110, en estos dos intervalos mencionados se encuentran casi |
partes de los pacientes Egresados. El promedio de la Presién Arterial
tolica al Egreso, representado por la Media Aritmeética, es de 89.15 m
En base a lo anterior se puede afirmar que la gran mayoria de p
egresados, lo hicieron con presion arterial diast6lica dentro de limit
males o con niveles de Hipertension Diastolica Leve.

En lo que se refiere al tipo de Diagnostico Etiologico dado a la Hi-
sién Arterial al Egreso o Muerte del Paciente, el mas frecuente fué
al, con mds de las 3/4 partes de los pacientes, en cuanto a Hiperten-
ecundaria, el més frecuente fué Arterioesclerosis, seguido de lejos
ot Enfermedad Renal Parenquimatosa, Emocional y Renal Vascular,
onados en orden decreciente. Llama la atencibn la falta de concor-
en lo que se refiere a Enfermedad Renal Paraquimatosa, en cuanto
en la Tabal VI se mencionan un mayor nimero de entidades, en
to a su frecuencia, que deberfan haber llevado el diagnéstico mencio-
0. Lo que no sabemos es que en pacientes que presentaron dos o mas
as posibles predisponentes, a cudl de todas se le puso mayor énfasis en
gnostico final. '

—  El porcentaje de mortalidad en los pacientes estudiados fué del
por ciento.

— En cuanto a complicaciones, tenemos que la Insuficiencia Ca
fue la mis frecuente pues la presentd un 20o/o de los pacientes.
de cerca por Enfermedad Cerebro-Vascular y Arterioesclerosis,
esta ltima también puede tomarse como una causa predisponente d
b!cma. Complicaciones menos frecuentes fueron Insuficiencia Ren:
nica, aunque esta puede interpretarse también como una entidad
cuente a problemas renales vasculares o parenquimatosos que tambi€
tuaron como causas predisponentes del problema estudiado, Encefal
tfa y Retinopat{a Hipertensiva, Infarto Agudo del Micardio; mencio
en orden decreciente.

En cuanto a la Terapéutica instituida, se puede afirmar que todos los
ntes fueron colocados en Reposo, casi todos recibieron Dieta Hiposo-
, aunque se prescribieron Diuréticos a un mayor nimero de pacientes
acientes que a los que recibieron dicha dieta, lo que significa que algu-
pacientes recibieron durético con dieta Hiposodica, claro que pudo
ar este resultado el hecho de que en pacientes inconscientes no se
ribié ninguna dieta. El diurético més utilizado fué el Furosemide, en
38 de la mitad de los casos, seguido a corta distancia por Hidrocloratiazi-
Espironolactona y Acetazolamida escasamente usados. Sélo en cinco
fentes se utilizb sdlo un diurético, en los restantes en que se prescribie-
 diuréticos, se asocié al mismo una droga antihipertensiva, siendo en la
orfa de los casos, Reserpina, seguida de lejos por Alfa-Metildopa. Pro-
olol e Hidralazina sélo fueron administrados a un paciente cada uno.
ractico una Nefractomf{a.

i En cuanto a causas predisponentes y desencadenantes, Diabete
mas frecuente, pues se presenta en un 17.30/0 de los casos, segut
cerca por Arterioesclerosis, aunque como ya se dijo puede ser conside
también una complicacion de la Hipertension.

Causas menos frecuentes las constituyen Insuficiencia Renal Cr |
que puede también considerarse como el caso anterior, Glomerulo?
y Pielonefritis Crénicas, Obesidad, Atrofia Renal, Hipertiroidismo,
noma Toroideo ¢ Hiperplasia de Arteria Renal; mencionadas en €l
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Hemogama, Nitrogeno de Urea y Cretina, Glicemia, RX Torax,
ardiograma, Pielograma IV, Deguracibén de Creatina, sodio y Pota-
andlisis. No se contemplaron en esta lista muchos de los estudios
isticados y consecuentes més caros y fuera del alcance de los Hos-
. Nacionales, que en otras instituciones son rutinarios. Todos los
tes mencionados pueden realizarse de manera rutinaria en nuestro

En cuanto a tranquilizantes, se administraron a un poco m§
mitad de los pacientes, el més frecuente usado fué Merpobamato,
de Diazepam. Fenobarbital solo fué utilizado en dos pacientes. Da
en nuestro medio se carece de métodos de laboratorio mds sofisticade
se mide APR, y por lo tanto los esquemas terapéuticos que se sigy
tradicionales, sin embargo se emplea excesivamente el Furosemid:
paraci6n de la Hidrocloratizida, que ademis de dar mejores result:
estos casos por lo menos como diurético de mantenimiento, es m
ta; aunque este resultado pudo haber estado influenciado por el he
que hubo numerosos pacientes con Fallo Cardfado, que requieren
diurético més enérgico como el Furosemide. Sin embargo, enn
medio se observa que no se utilizan, practicamente, los Beta-Bloque
en el tratamiento de la Hipertension, ni mucho menos el Diazoxido
Nitroprosiato de Sodio son mencionados en las Historias Clinicas
este efecto se deben tomar en cuenta dos factores: primero, que lasj
letas estudiadas datan en la mayorfa de casos, de observaciones efe
hace 6 6 5 afios, y que los medios econdmicos con que se cuenta i
cian de manera determinante el régimen terapéutico que se utiliza, )
sumen, en nuestro medio, las drogas antihipertensivas utilizadas s
a Furosemide e Hidrocloratiazida como diuréticos y a reserpina y A
tildopa, y tltimamente Hidralazina, como drogas propiamente an
tensivas. En cuanto a los diuréticos se puede afirmar que no estam
desventaja apreciable, sin embargo, nos parece que el hecho
utilizar las drogas propiamente e antihipertensivas mencionadas, nos
ca en franca desventaja claro que los factores que mencionamos anet

"mente son determinados; sin embargo creemos que debe hacerce
ble por ofrecer a nuestros pacientes mas oportunidades terapéuticas,
todo en caso de urgencia.

RECOMENDACIONES

omar en forma rutinaria la presion arterial a la poblacion en general,
nfasis en los pacientes pediitricos y la poblacién de 50 afios a 55
para aumentar la detencion temprana de Hipertensos y mejorar asi
nostico.

.

= Crear un protocolo, tanto en pacientes adultos como pedidtricos, que
/a el plan Diagnéstico y terapéutico de la Hipertension Arterial, dis-
ndo asi el uso de laboratorios innecesarios y contar con las drogas
es para cada Etiologia.

y..
= Profundizar mis en los estudios del paciente Hipertenso con un pro-
establecido, para llegar a un diagndstico més especifico, antes de
car la Hipertensién como esencial.

_ El examen de funaoscopia (fondo de ojo) rutinario, ayudara a detec-
casos de Hipertension, por lo que se recomienda efectuarlo en todo
e pedidtrico, adulto y obstérico.

= Mantener en control a los pacientes didbeticos, ya que ésta es una
—  En cuanto 2 los Estudios Diagnsticos efectuados se puede €0 A dredisponente mds importante de la Hipertension.
que el Gnico que fue efectuado en todos los pacientes fue el hem
a los de la mitad, pero no a todos, se les practicd Nitrogeno de
Creatininia, Uroandlisis, Glicemia, RX tbrax y Electrocardiogramas,
cionados en orden decreciente de frecuencia. Pielograma Endovend
practicado solo en 40 pacientes. Los restantes estudios fueron pra
en la cuarta parte y menos de los pacientes, se deduce de ello que e
mente deficiente el manejo diagnéstico de los pacientes Hipertense

a todos sin excepcion se les deberfa haber practicado los siguien

" Clasificar la Hipertensién Esencial seglin la actividad plasmatica de la
ya que esto orientar el tipo de terapéutica a seguir.

oner al alcance de los pacientes Hipertensos, medios més modernos
aces de terapéutica, sobre todo en las crisis hipertensivas.
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8.— Agilizar al departamento de Laboratorios Clinicos del Hosp
sevelt, para poder llevar a cabo lo mds pronto posible, los exdme

rutina y complementarios a efectuar en el paciente hipertenso.
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