VI.- MARCO DE REFERENCIA

Definicion

La hipertension arterial es un trastorno del nivel promedio al que esta regulada la
presidn sanguinea, tiene importancia clinica debido a que esta elevacion cronica
lesiona organos diana como el corazén, los vasos sanguineos y los rifiones. En
etapas iniciales no causa alteraciones en la funcién cardiovascular; siendo las
caracteristicas del control de la presion arterial las que conllevan a la regulacion de
la presion sanguinea flexible y responde a los requerimientos de la perfusion local
de los 6rganos, esta se integra a la funcién general cardiovascular y renal para
servir a la homeostasis del sistema. El nivel con que se regula cambia a lo largo de
la vida. [23-28]

La Presion Arterial proporciona la fuerza impulsora que lleva la sangre a través del
sistema vascular, esencial para la vida, ademas de proporcionar perfusion a
organos criticos como el cerebro, esta desempefia un papel clave en la
optimizacion de las funciones de los demas 6rganos; en 1909 Starling reconocio
que el sodio total corporal y el equilibrio del agua estarian reguladas por la presion
de perfusion renal arterial, Gayton y colaboradores propusieron que la presién
sanguinea y la homeostasis del sodio estan relacionados a través de mecanismos
por presion; cuando la presion de perfusion se eleva aumenta la produccion del
sodio renal y del liquido extracelular provocando que los volumenes sanguineos se
constriiien en una cantidad suficiente para retornar a su linea basica. [29,30]

Existe una decena de limites convencionales para catalogar a un individuo como
hipertenso, todos arbitrarios. Una de las convenciones mas corrientes fija presiones
consistentemente sobre 160 mmHg. Sistdlica y 100 mmHg. Diastdlica.- Un valor
elevado de presion arterial, sistélica o diastdlica, no significa nada en si mismo si no
se juzga en funcion de las variaciones a que esta expuesta la presién arterial por
condiciones genéticas y ambientales. - En Estados Unidos se define como
hipertensos a las personas adultas cuyos niveles de presion arterial sobrepasan el
umbral de 140 mmHg para la sistélica y de 90 mmHg para la diastdlica. La Presion
Arterial permanece relativamente constante en la mayoria de los individuos durante
la segunda y bien entrada la tercera década de la vida, después de las cuales sube,
en este periodo se incrementa la presion diastélica que sobrepasa los 90 mmHg.
[28,30]

El mas fuerte soporte sobre su origen radica posiblemente en interrelaciones
genético-ambientales en los que estan involucrados los genes de nuestro antiguo
genoma, adaptado de cazadores recolectores y el ambiente de nuestro nuevo
mundo creado por el ser humano, la hipertension es una respuesta a la novedad
ambiental. [28,31]



En 1898 Bergmar y colaboradores encontraron que el extracto de riidn contenia
una sustancia activa, la renina; y en 1934 Goldblatt y colaboradores demostraron
que al contraerse la arterial renal se producia liberacion de renina. En 1950 se
reconocieron dos tipos de angiotensina: la angiotensina | (decapéptido) y
angiotensina |l (octapéptido) formada a partir de la angiotensina | por la enzima
convertidora. Posteriormente se descubre la angiotensina Ill que es un fuerte
vasoconstrictor activo que estimula la corteza suprarrenal liberandose aldosterona
por las células de la zona glomerular, el Sistema Renina Angiotensina (SRA) es un
elemento importante de los mecanismos interrelacionados que regulan la
Hemodinamica y el equilibrio de agua y electrolitos [29]. Definiendo un nuevo
concepto de presion arterial como la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier
area de la pared arterial. [28,29]

Dado que la presion arterial estd regulada por numerosos factores nerviosos,
hormonales y locales que funcionan coordinados con autorregulacién manteniendo
a esta con limites estrechos, diversos factores como herencia y estilos de vida,
sistema nervioso simpatico, ingesta de sal, hormonas o sustancias liberadas por el
endotelio pueden modificar el gasto cardiaco y/o la resistencia periférica iniciando la
hipertension arterial. Hernandez en estudio de prevalencia de presion arterial refiere
que en el sexo femenino se acelera durante la menopausia, siendo que la
postmenopausica tiene el doble de probabilidades de sufrir Hipertension Arterial,
esto se relaciona con muchos factores entre ellos con la disminucién en la
produccion de estrégenos [30,39].- La OMS considera que la hipertension arterial
constituye el primer riesgo de muerte en el sexo femenino y el segundo para los
varones [42]

Montoya refiere en un estudio que el incremento de hipertensiéon arterial
probablemente depende de cambios hormonales de la menopausia, asi como la
relacion de Hipertension en el sexo masculino y femenino pasa de 60 a 70% a los
30 afios ya 1.1/1.2 a los 65 [30]

La mayoria de los pacientes con hipertension arterial no tienen sintomas
especificos relacionados con su presion arterial y sélo se identifican en el curso de
la exploracion fisica; pueden presentarse: cefaleas, epistaxis, cambios en la vision,
tinnitus, taquicardia, mareo, fatiga facil o pérdida de fuerza, insomnio vy
nerviosismo.- Entre los factores de riesgo que contribuyen al aumento de la presion
arterial se encuentran los no modificables que incluyen la herencia, la edad vy
algunas enfermedades de base como la diabetes; y los modificables que son la
obesidad, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, el uso de anticonceptivos
orales, la Hipercolesterolemia, el sedentarismo, el estrés y el consumo de algunos
medicamentos. [ 32,33 ]



HIPERTENSION.

La hipertension se clasifica de acuerdo con varios criterios, asi:
1. Segun la causa:

Primaria o esencial: no tiene causa conocida.

Secundaria: en ésta se encuentran como causas los trastornos de tipo renal —
vasculares, endocrinos o el embarazo.

2. Segun el dafo organico:
Fase 1: No hay dafio organico.

Fase 2: Hay dos o mas dainos como alteracion en la relacion vena - arteria ocular:
Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Aumento de la creatinina plasmatica
Aumento de la proteinuria.

Fase 3: Dafo en cualquiera de los 6rganos: rifion, corazon, retina y cerebro.

Cuadro No. 1.- Valores de Presion Arterial, en el adulto mayor de 18 afios segun

Categoria.
Categoria Sistélica (mmHg.) Diast6lica (mm Hg)
Normal <120 <80
Pre hipertension 120 - 139 80 -89
HTA: Estadio 1 140 - 159 90 - 99
HTA: Estadio 2 >160 >100

Fuente: The seventh report of the Joint National Committee on prevention. Afo
2003




Una nueva clasificacion de la presion arterial (PA), con el término pre hipertension
(PA 120-139/80-89 mm Hg). Estos pacientes presentan un mayor riesgo
cardiovascular y precisan un mayor seguimiento; con la introduccion de las
pertinentes modificaciones del estilo de vida (ejercicio aerdbico, dieta hiposddica,
evitar la obesidad o pérdida de peso, dieta rica en frutas y pobre en grasas
saturadas). Agrupan los estadios 2 (PAS 160-179 6 PAD 100-109) y 3 (PAS >180 ¢
PAD>110) en un solo estadio: estadio 2 (PAS >160 o PAD >100 mmHg). El estadio
1 queda igual: PAD 140-150 6 PAS 90-99 mmHg. Se asigna mayor importancia a la
PA sistdlica que a la diastolica [47]

d).- Fase 4. Segun la urgencia, en crisis hipertensivas:
Urgencias hipertensivas

Emergencias hipertensivas.

CRISIS HIPERTENSIVA

Aumento subito de la Presion Arterial (PA) en pacientes con o sin antecedentes de
hipertension arterial que requiere tratamiento médico urgente. Afecta >30% de las
personas >20 afos en USA. Tiene una mortalidad de 80% si no se trata emergencia
hipertensiva.

Un paciente hipertenso tiene una probabilidad de 1-2% de tener una emergencia
hipertensiva en su vida. Es una patologia comun y frecuente en pacientes ancianos
y afroamericanos. La razéon hombre - mujer es de 2:1.- En general los pacientes
que sufren una emergencia hipertensiva tienen las siguientes caracteristicas: ya
tienen hipertension arterial cronica de base, no son adherentes al tratamiento o han
suspendido el medicamento presentando un efecto de rebote, les falta cuidado
primario, tienen una causa secundaria para la hipertension arterial, consumen
sustancias alucinégenas. [34]

Urgencias Hipertensivas: es una elevacion de la presion arterial sin evidencia de
dafio de 6rgano blanco. No significa peligro de muerte inminente. Estos pacientes
necesitan una reduccion de su presion arterial, sin embargo estas reducciones se
pueden lograr en varias horas. Se usa medicamento via oral.

Emergencias Hipertensivas: Es aquella elevacién de la presion arterial por encima
de los niveles aceptados en un paciente que desencadena un dafio en un 6rgano
blanco y cuyo tratamiento debe ser en cuidado intensivo para lograr evitar un dafo
permanente y uso de medicamentos IV para bajar las cifras tensionales, representa
un peligro de muerte inminente.


http://www.mailxmail.com/curso-hipertension-arterial-estudio-crisis-hipertensiva/crisis-hipertensiva
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Las presiones sistélicas estan por encima de 120-130 mm HG. PAD <130 mm HG
en pacientes con HTA cronica no produce disfuncidn organica excepto en nifios y
mujeres en embarazo.- Teniendo en cuenta lo anterior, lo mas importante de la HTA
es prevenirla; como los factores de riesgo no modificables siempre mantendran su
condicioén, sélo se tiene la posibilidad de actuar sobre los modificables.

La elevacion de las cifras de presién arterial por encima de los valores normales es
uno de los problemas de salud mas frecuentemente observados en la poblacion
cubana y con el cual tienen que enfrentarse a diario nuestros médicos de familia
34.A pesar que desde la década del 50 se sabia que la hipertension arterial
intervenia en el aumento de la morbilidad cardiovascular en los paises
desarrollados, fueron los estudios realizados en las décadas del 60 y del 70 los que
claramente mostraron la relacion entre hipertension y las muertes por
complicaciones vasculares en los 6rganos blancos: corazon, cerebro, rindn y vasos
sanguineos. Como consecuencia de este hecho se produjo un gran estimulo a la
investigacién en aspectos epidemiologicos y basicos, tales como sus mecanismos
fisiopatoldgicos. [35]

Desde este punto de vista fisiopatoldgicos, la mayoria de los investigadores que se
han dedicado a la hipertension arterial como problema fundamental y clinico, han
llegado a considerar que es debido a la regulacion anormal de multiples factores
que interactuan para conservar la presion arterial fisioldgica. [36]

En 1948 Framinghan determiné la prevalencia y la incidencia de morbi-mortalidad
de las enfermedades cardiovasculares asociadas a factores de riesgo como
hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, Diabetes Mellitus e
hipercolesterolemia, constituyendo el pilar basico para tomar decisiones
terapéuticas en base a la estimacion del riesgo. Dicho estudio muestra el aumento
de probabilidad de sufrir un trastorno vascular en los siguientes 10 afos para
varones y mujeres de varias edades, conforme se asocian los riesgos. [31,37-39]

Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
se pueden clasificar asi:

No modificables: Edad, antecedentes familiares, raza, menopausia.

Modificables directos: tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, tipo de
alimentacion, colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL, por sus siglas en
inglés, low density lipoprotein) elevadas y lipoproteinas de alta densidad (HDL por
sus siglas en inglés, high density lipoprotein) bajas, alcoholismo, ingesta de sodio,
ingesta de potasio, cafeina, exposicién al ruido.


http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml?interlink
http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT?interlink
http://www.monografias.com/trabajos5/fami/fami.shtml?interlink
http://www.monografias.com/trabajos5/ancar/ancar.shtml?interlink
http://www.monografias.com/trabajos13/acerca/acerca.shtml?interlink
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Modificables indirectos: Sedentarismo, obesidad, estrés, anticonceptivos orales
(ACOS).

A nivel mundial, estudios epidemiologicos han descrito que las consecuencias de
enfermedades cardiovasculares son uno de los mayores problemas de Salud
Publica de las sociedades occidentales, pues tienen una tasa de incidencia
creciente, relacionada con el envejecimiento de la poblacion, lo que ha hecho que
se las califique de epidémicas. [40]

En Chile, se realizé un estudio epidemiolégico en un centro urbano con adultos
jévenes, se encontré que la prevalencia de los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular fue la siguiente: Hipertension Arterial 30.5%, Diabetes 6.2%,
Obesidad 61.3%, Tabaquismo 31.4%, Alcohol 22.4%, Colesterol 44%, Triglicéridos
16.8 %. [41].- En ese estudio la morbilidad prioritaria, registrada en la Memoria
Anual de Vigilancia Epidemioldgica del 2001, se encuentran las siguientes tasas de
incidencia: Diabetes Mellitus 10.13, Hipertension Arterial 11.57, Insuficiencia
Cardiaca 0.63, Infarto agudo al Miocardio 0.22 y Evento Cerebro Vascular 0.90 por
10,000 habitantes. En cuanto a la mortalidad general, el infarto agudo al miocardio
se encuentra como tercera causa (3.7%); evento cerebro-vascular como sexta
causa (2.7%) y la insuficiencia cardiaca congestiva ocupando la décima causa
(1.8%) de mortalidad. Ademas, la vigilancia epidemiolégica es la encargada de
evaluar la mortalidad prioritaria, observandose las siguientes tasas: Infarto agudo al
miocardio con 2.01, Hipertension Arterial con 0.23, Evento Cerebro-Vascular con
1.43, Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1.04, y Diabetes Mellitus con 0.6 por 10,000
habitantes.

La prevalencia mundial estimada en un billbn aproximadamente de hipertensos y
7.1 millones de muertes al afio, que representa el 4.5% del gasto monetario por
enfermedad, siendo la hipertension arterial un factor de riesgo prevalente para la
enfermedad cardiovascular fundamentalmente en el mundo industrializado,
actualmente es considerada como un problema de salud, contribuyendo a este
criterio, entre otros elementos el aumento de la longevidad. [33,42]

En un estudio se demostré diferentes datos epidemiolégicos mundiales en donde se
evaluaron 12.7 millones de personas al afio mostrandose que la hipertension
arterial tiene una relacion lineal y continua con enfermedad cardiovascular
independientemente de la edad, se demostré que el riesgo de ocurrir un evento
cardiovascular aumenta el doble, si la presion basal de 115 mmHg se incrementa
en mas de 20 mm Hg o si la presién de 75 mmHg sube 10 mmHg. [43]
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En Estados Unidos la hipertension arterial es el trastorno cardiovascular mas
frecuente, ya que afecta a mas de 50 millones de habitantes; en el 40% de los
adultos negros y mas del 50% de la poblacién total mayores de 60 afos estan
afectadas siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad cardiovascular
considerada como un problema de la Salud Publica. [17,18, 44]

Luquez en el estudio De Anfones calcula que uno de cuatro individuos sufren de
hipertension arterial siendo evaluada como un factor de riesgo Cardio Vascular
ateroescleratico y que por si sola incrementa el riesgo de dos a tres veces, debido a
su alta prevalencia puede considerarse que el 35% del riesgo de manifestaciones
cardiovasculares de ateroesclerosis es atribuible a la hipertension arterial,
predisponiendo a la Cardiopatia Isquémica, Enfermedad Cerebral Vascular e
Insuficiencia Cardiaca. [45]

En Cuba, segun datos surgidos de la campafia nacional de la HTA, sugiere que
para una poblacion de 11,122,000 habitantes, donde unos 8,550,000 tienen 15 o
mas afos de edad, con una prevalencia de 30.6% o mas en poblacién urbana y el
15% en poblacion rural (incidencia de 2.5% anual permitié calcular que el total de
hipertensos en el pais es de unos 2,000,000 — 2,250,000). Sin embargo, en
diciembre de 1997 solo estaban registrados 802,203 pacientes, es decir menos del
30% del total de hipertensos potenciales. [43]

En Occidente las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte
siendo la hipertension arterial el factor de riesgo cardiovascular mas importante y
frecuente donde se estima que causa un 6% de muertes al afio. [15]

El problema de hipertension arterial ha tenido mayor relevancia en Latinoamérica
como causa de enfermedad cardiovascular considerada enfermedad
ateroesclerotica y establecida como la epidemia del siglo XXI, donde las tasas de
mortalidad segun la OPS son altas desde 1990 reportando Argentina 46.6%, Chile
46,4% y Puerto Rico 40.5%, en Venezuela se registra 34%, [28,28].- Conociendo
que Latinoamérica vive una transicion epidemioldgica, la mortalidad cardiovascular
representa el 26% de las muertes por cualquier causa, este aumento es debido a la
creciente prevalencia de los factores de riesgo. [16,17]

Las estadisticas en algunos paises del mundo indican que la hipertension arterial
puede alcanzar hasta un 40% de prevalencia, proporcionalmente de los esfuerzos
en materia de salud publica que destine el pais para el control y educacién sobre
dicha enfermedad, los patrones alimenticios de la poblacién, factores de riesgo
hereditarios y ambientales y también la adherencia de los pacientes a los
tratamientos farmacolégicos. [21]
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Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hay una relacion
lineal y continua entre niveles elevados de presion arterial y el riesgo cardiovascular
relativo. Este informe también indica que la hipertension arterial no obedece a
estratos sociales, pues al dividir a los paises en naciones en desarrollo, en vias de
desarrollo con baja mortalidad y en vias de desarrollo con alta mortalidad, la
distribuciéon de la hipertension arterial fue idéntica en los tres grupos. En
consecuencia, debe ser obligatoria la aplicacion de estrategias que reduzcan este
importante factor de riesgo. [21,22]

Segun la OMS, en América Latina y el Caribe la proporcion de personas
hipertensas no diagnosticado es del 50 % vy solo uno de cada 10 pacientes logra
mantener sus niveles de tension arterial por debajo de 140/90 mm Hg. La misma
fuente sefiala que el incremento en el diagndstico esta directamente relacionado
con el aumento en la accesibilidad a la atencion médica y la eliminacién de las
oportunidades perdidas. [28]

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN EL PACIENTE HIPERTENSO

Se recomiendan los siguientes estudios de laboratorio basicos para todo paciente
hipertenso:

Hematocrito y/o hemoglobina: no es necesario realizar un hemograma completo si
solo se estudia la hipertensién arterial.

Creatinina sérica: (nitrégeno ureico en sangre es opcional, pero es necesario en
caso de insuficiencia cardiaca aguda).

Potasio sérico: (algunos expertos piden también sodio sérico, para la deteccion de
hiponatremia, si la clinica la sugiere).

Glicemia: En ayunas y 2 horas postprandial. Un test de tolerancia oral a la glucosa
(TTG) podria ser necesario.

Perfil lipidico: Colesterol total/HDL vy triglicéridos: (ayuno de 12-14 h), el colesterol
LDL puede calcularse por la férmula de Friedewald si los triglicéridos son inferiores
a 400 mg%: [(CT - C-HDL) — TG/5].

Acido Urico: En especial si se trata de paciente varén o mujeres embarazadas.

General de orina: (la "biopsia renal del pobre", segun un viejo aforismo),
Microalbumina en orina si el examen general de orina no muestra proteinuria y se
sospecha lesion renal por la cantidad y el tipo de factores de riesgo presentes
(diabetes mellitus, por ejemplo).
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Otros estudios recomendados en situaciones especiales:

Electrocardiograma: El EKG no es mas que un registro de la actividad eléctrica
cardiaca que sirve para estimular la contraccién del musculo y ejercer la funcién de
bombear sangre. Esta electricidad se desplaza siguiendo un trazado siempre igual,
desde un punto en la auricula izquierda hacia la unién entre auriculas y ventriculos
y por el tabique que los separa al izquierdo y al derecho. La electricidad se puede
registrar en la superficie corporal y el resultado dibuja en el papel un trazado
caracteristico con ondas que reciben nombres segun su secuencia: onda p, q, r, s t.
El EKG del hipertenso puede presentar unos trazados caracteristicos, sobre todo
cuando ha transcurrido mucho tiempo sin tratamiento. Igual que los musculos de las
piernas o de los brazos aumentan de tamafio cuando entrenan, el corazén, que es
un musculo, aumenta de tamafo cuando trabaja contra presidn y eso se traduce en
un EKG con unas caracteristicas concretas. La interpretacion del EKG debe
efectuarla siempre su médico, ya que existen muchas condiciones que alteran el
aspecto del trazado sin que eso suponga enfermedad alguna. La segunda
informacion que puede obtenerse es la existencia de arritmias, la mas frecuente es
la fibrilacién auricular que traduce una actividad irregular de la auricula, presente en
un porcentaje alto de personas hipertensas y que modificara algunos aspectos
terapéuticos. [31,32]

Ecocardiograma: La ecografia es un procedimiento diagndstico diferente de las
radiografias ya que se basa en emitir sonidos con un equipo y recoger sus ecos de
vuelta que seran diferentes en funcion de las estructuras y tipos de tejido que han
atravesado. Un ordenador interpreta estos ecos y dibuja una imagen de los
territorios. La ecografia es util para la geologia y para la medicina.- En el caso de
los hipertensos es de gran valor cuando se quiere evaluar el rifidon, ya que
suministra informacién sobre su tamano, relacion entre la zona cortical y la medular
(dos territorios anatomicos diferentes, con funciones diferentes) y si existe
compromiso vascular, para lo cual es preciso aplicar una segunda técnica
denominada doppler.- No es necesario realizar esta prueba en todos los
hipertensos, normalmente se reserva para aquellos en los que se quiere descartar
una hipertension de origen secundario, en una lesion renal o vascular renal, antes
se efectuan pruebas analiticas que sustenten la sospecha diagnéstica.
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La ecografia en la HTA nos sirve: Para medir las cavidades del corazon y saber si
existe un aumento del tamafio del mismo, engrosamiento de la pared, homogéneo o
heterogéneo, y evaluar la funcion cardiaca, ya que mide cdmo se contraen y cémo
se relajan los ventriculos.- Permite calcular la fraccion de eyeccion o cantidad de
sangre que es expulsada del corazén en cada contraccion y saber asi si la funcion
es o no normal. Dado que la Hipertension afecta al tamafo del corazén y la
presencia de aumento del tamafio del mismo, hipertrofia, es un signo de afectacién
mas importante, en el seguimiento de los hipertensos se suele solicitar un
ecocardiograma como prueba complementaria especifica.

Rayos X de torax: La radiografia de toérax, si se realiza siguiendo un patrén
establecido, de pie, a una distancia adecuada, centrada, permite evaluar el tamafio
del corazén.- En el Hipertenso es importante ya que uno de los efectos de la
presidn aumentada a largo plazo es el aumento del tamafio del corazén (hipertrofia
ventricular). Se suele realizar en los momentos iniciales del diagndéstico. En un
numero escasos de pacientes se realiza ademas el rayo X abdominal, este hasta
hace poco tiempo, siempre se solicitaba a los pacientes hipertensos, permite
visualizar las siluetas renales y si existe alguna calcificacion en las arterias o en los
rinones. Sin embargo, dado que en muchas ocasiones no es factible apreciar nada
por la interposicion de otras estructuras, casi no se utiliza en la actualidad [31,32].

TRATAMIENTO:

En lo relacionado al tratamiento del paciente hipertenso hay varios trabajos
relacionados con la forma en que se debe aplicar el tratamiento no farmacolégico
y el farmacoldgico. La coexistencia de antecedentes familiares de Enfermedades
Cardiovasculares (ECV), tabaquismo, diabetes vy dislipidemia, condiciona
incrementos de riesgo de sufrir ECV; por lo tanto, el tratamiento del paciente
hipertenso debe considerar no solo las cifras absolutas de presion arterial, sino
también los otros factores de riesgo y tratarlos paralelamente.

El tratamiento adecuado de la HTA produce una disminucion del riesgo
cardiovascular. Se estima que una disminucién de 10-14 mmHg en la presion
sistolica y de 5-6 mmHg en la presion diastdlica, reduce alrededor de un 40% los
accidentes cerebrovasculares, un 15% la enfermedad coronaria y un 33% los
eventos cardiovasculares en forma global. [24, 25, 26]
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En los pacientes que no estén incluidos en algun grupo con indicacion especifica
puede utilizarse como primer farmaco cualquiera de los cinco grandes grupos



terapéuticos.- Los diuréticos tiazidicos tienen un papel preponderante en este grupo
de pacientes. El objetivo principal del tratamiento del hipertenso es conseguir la
maxima reduccion del riesgo cardiovascular total, lo cual requiere la correccion de
todos los factores de riesgo asociados y el correcto tratamiento de la posible
afeccion de los 6rganos diana. [19].- Reducir la morbilidad y la mortalidad con la
menor intervencion posible. Esto puede lograrse al alcanzar cifras de presion
arterial sistolicas inferiores a 140 mmHg y diastdlicas inferiores a 90 mmHg.

En presencia de otras enfermedades o de dafio a 6rganos blanco es de utilidad,
siempre que el paciente lo tolere, alcanzar cifras normales u éptimas de presion
arterial. Este objetivo puede alcanzarse mediante cambios en los comportamientos
de riesgo o intervenciones no farmacoldgicas por si solas o acompafiadas de
tratamiento farmacoldgico. [28,30]

Tratamiento no farmacoldgico

Todas las personas hipertensas deben recibir indicaciones sobre el tratamiento no-
farmacoloégico por los siguientes motivos:

Son efectivos para reducir las cifras de presion arterial en el paciente individual.
Contribuyen a reducir la necesidad de usar medicamentos.
Inciden favorablemente sobre otros factores de riesgo.

Tienen una excelente relacién riesgo/beneficio.

Se ha comprobado la eficacia de las siguientes medidas en reducir la PA:
Cesacion del fumado.

Reduccion de peso

Evitar la ingesta excesiva de alcohol

Cambios en la alimentacion

Evitar la ingesta excesiva de sal

Realizar actividad fisica

Control del estrés.
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1.- Cesacion de fumado: Es la modificacién de los estilos de vida mas efectiva
para la reduccion de riesgo cardiovascular y no cardiovascular, todo hipertenso que
fuma debe recibir consejeria antitabaco, se debe considerar el uso de terapia de
reemplazo de nicotina. [22]
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2.- Reduccion del peso: Reducciones tan pequefas como 5 kg son beneficiosas
por lo que la meta inicial no debe ser ambiciosa. Se recomienda iniciar con
reduccion del 10% del peso inicial, una mayor reduccién de peso posterior se
recomendara segun la necesidad.

3.- Reduccion de la ingesta de alcohol: No se debe recomendar la ingesta de
alcohol a ninguna persona y debe quedar claro que el no consumirlo es o mejor.
Quienes toman deben limitar la ingesta de alcohol a 20 a 30 g de etanol al dia como
maximo (2 a 3 tragos, copas de vino o vasos de cerveza al dia) para hombres y 10
a 20 g para mujeres (1 a 2 tragos, copas de vino o vasos de cerveza al dia). Se
debe advertir al paciente sobre el riesgo de AVC relacionado a la ingesta excesiva.

4.- Regulacion en la dieta: Dieta alta en granos y productos de granos, vegetales,
frutas y productos lacteos bajos en grasa y dulces (dieta DASH) ha probado reducir
las cifras de presion arterial sin depender de reduccién de sodio.

5.- Reduccion de laingesta de sal: Tiene un efecto hipotensor moderado sobre un
porcentaje apreciable de la poblacion al reducir la ingesta de |0g/dia a 6g/dia. Las
personas mayores, obesas o de raza negra son mas sensibles. Se debe instruir al
paciente a cocinar sin sal, no agregar sal en la mesa, evitar las comidas saladas,
enlatadas o procesadas y dar énfasis a los alimentos frescos. Se debe recomendar
ingestas adecuadas de potasio particularmente a quienes utilizan diuréticos.

6.- Ejercicio fisico: El ejercicio es efectivo para disminuir cifras tensiénales y se
debe recomendar a todo hipertenso hacerse de un programa.

7.- Manejo de estrés: Tiene importancia como coadyuvante en el control de la
hipertension. Si en un periodo de hasta 6 meses en un paciente con riesgo B e HTA
grado 1 o de hasta 12 meses en el caso de riesgo A e HTA grado 1, no se ha
logrado alcanzar la meta de presién arterial se debe recurrir al tratamiento
farmacoldgico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Diuréticos, Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (inhibidores
ECA), antagonistas de los receptores at1 de la angiotensina Il (ara Il),

Antagonistas de los canales de Calcio, alfablogueantes, vasolidatadores
directos y betabloqueadores o diuréticos: tiacidas
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(hidroclortiacida, clortiacida, indapamida, metalozone,etc), de asa (furosemida,
torasemida, bumetamide), ahorradores de potasio (triamtereno, amilorida).

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA): Captopril,
enalapril, perindopril, etc.
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Antagonistas de los receptores de la Angiotensina Il (ARA II): Losartan,
valsartan, ibersartan, etc.

Blogueadores de los canales de Calcio (BCC): Nifedipino y sus derivados
(amlodipino, nicardipino), verapamil, ditialcem.

Betabloqueadores (BB): Propranolol, atenolol, metoprolol, etc.
Alfabloqueadores (AB): Fentolamina, prazocina, etc.
Vasodilatadores (VD): Hidralacina, minoxidil, diazéxido, nitroprusiato,etc

Otros: Reserpina, Metildopa, Clonidina.

MODOS DE EMPLEO:

Si el paciente tiene HTA estadio 1: (140 - 159 mmHg de presién arterial sistolica
(PAS) o 90 - 99 mmHg de presion arterial diastélica (PAD), se pueden usar
inicialmente un diurético tipo tiazida, 6 un Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECA), 6 un Antagonistas de los receptores de la Angiotensina I
(ARA 11), 6 un Betabloqueadores (BB), 6 un Bloqueadores de los canales de Calcio
(BCC) , 6 la combinacion de diurético tipo tiazida e IECA a dosis baja ( eje:
indapamida mas pirondropil). [21, 22]

Si el paciente tiene HTA estadio 2: (160 a mas de PAS o 100 mmHg de PAD),
inicialmente se usan combinaciones a dosis normales de diuréticos tiazidico
asociados a IECA 6 ARAIl, 6 BB, 6 BCC.

La decision del tipo de medicamento antihipertensivo a usar es responsabilidad del
médico, porque cada paciente es diverso, y nuestra obligacion como médicos es
individualizar al paciente y buscar el tratamiento mas conveniente.

En Costa Rica la Alfa Metildopa es usada también frecuentemente.- No hay
evidencia consistente que indique diferencias substanciales entre las clases de
medicamentos en cuanto a sus efectos sobre la presidn arterial, aunque hay
importantes diferencias en los perfiles de efectos secundarios en cada una de las
clases. [22]
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Los diuréticos y los beta bloqueadores son los antihipertensivos que tienen mas
evidencia disponible de ensayos aleatorizados y controlados que demuestran su
eficacia en reducir la mortalidad y la morbilidad cardiovascular, por lo que se
consideran de primera eleccion en el tratamiento de la hipertensidn arterial no
complicada.- El calcio antagonista y los IECAs tienen menos evidencia disponible y



aun no hay este tipo de informacién acerca de los antagonistas de la Angiotensina
Il.- Para favorecer la disminucion de la presion arterial existen diversos farmacos
utiles.- En la Tabla siguiente se muestra la lista de antihipertensivos disponibles
para Programa Cardiovascular del Ministerio de Salud, sefialando sus respectivos
rangos de dosis e intervalos de administracion.- Mas de dos tercios de los pacientes
hipertensos no logran ser controlados con un solo farmaco y requeriran dos o mas
agentes para conseguir la meta terapéutica. [22]

SELECCION DE MEDICAMENTO

El tratamiento comienza con modificaciones en el estilo de vida y, si el objetivo de
Presion arterial no se alcanza, los diuréticos tiazidicos se deberian usar como
terapia inicial en la mayoria de los pacientes, tanto solos como en combinacién con
alguna de las otras clases (IECAs, ARA I, beta bloqueadores, calcio antagonistas)
que también han demostrado reducir una 6 mas complicaciones de la hipertension.
Se selecciona algun otro agente como terapia inicial cuando el diurético no puede
ser usado o en caso de existir una indicaciéon que hace preferible el uso de un
farmaco especifico segun otras patologias asociadas. Si el farmaco inicial
seleccionado no es tolerado 6 esta contraindicado, entonces un medicamento de
una de las otras clases que ha probado reducir eventos cardiovasculares deberia
sustituirlo. [22,23]

En el caso de las Urgencias hipertensivas. La mayoria de estos enfermos no
requieren de hospitalizacion, comunmente se inicia el tratamiento por via oral en la
sala de urgencias y se egresan en las proximas 12 —24 horas. Al igual que en las
emergencias hipertensivas deben evitarse reducciones precipitadas de la presion
arterial, a una cifra diastélica no mayor del 20 % de la cifra original. Si estos
enfermos ya recibian tratamiento antihipertensivo el adicionar un segundo
medicamento con diferente mecanismo de accién logra los objetivos deseados.

Emergencia Hipertensiva: Estos pacientes seran hospitalizados en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), linea arterial, monitoreo. Disminucién de la PA rapida

si es necesario. Antihipertensivo intravenosos en infusién continia. No uso de
medicamentos sublinguales o intramusculares. Uso de antihipertensivo de acuerdo
del érgano con dano. Teniendo como meta inicial una disminucion de la PA 10-15%

20

o hasta 110 mmHg en 30-60 minutos, en la diseccion aortica debe ser una
disminucion agresiva.

Medicamentos en la Emergencia Hipertensiva: Se mencionan varios
medicamentos.
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Labetalol: agente de primera linea para la emergencia hipertensiva, es una agente
de bloqueo alfa y beta, pero mas beta 1:7. Inicio de accién entre 5-10 minutos, pico
a los 15min y su duracién es de 2horas. Se debe tener cuidado en pacientes con
bradicardia, falla cardiaca congestiva, broncoespasmo. 20mg iniciales, 20-80mg
¢/10min o por infusion. Dosis max. 300mg.

Nitroprusiato de sodio: es el medicamento de eleccion para la mayoria de las
emergencias hipertensivas por su inicio de accion intermedio y porque puede ser
titulado rapidamente. La duracion del efecto es de 1 a 2 minutos. El mecanismo de
accion es similar al del oxido nitrico. Es un vasodilatador arterial y venoso que no
actua sobre el SNC. La dilatacion venosa disminuye la precarga cardiaca y el gasto
cardiaco. No permite el aumento de la presién intracraneal por lo cual es efectivo en
pacientes con emergencia hipertensiva con érgano blanco cerebro.

Debe ser administrado.- Tener cuidado en los pacientes con enfermedad renal y
hepatica por su metabolismo hepatico y eliminacion renal. Dosis inicial 0,25-1 mg kg
min, dosis max 2mg/kg/min, inicia en segundos.

Nicardipina: vasodilatador, inicio de accion de 5-15min, duracién de 1-4hrs, Smg IV
/hr. Es un bloqueador de canales de calcio que se usa en infusion. Puede tener
taquicardia refleja y cefalea. No se debe usar en pacientes con falla cardiaca.

Esmolol: accion ultra corta, 60sg de inicio, pico de 6-10min dura 20 min, 0,5-1mg
kg/min infusidn, dosis max 300mgkg/min. Es un beta bloqueador cardio selectivo
con una acciéon corta. Reduce la PAS y la PAM. Disminuye también el consumo
miocardico de oxigeno. [22,23]
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