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I. A NAMMNEGSTIS .

1. Motivo consulta:

2.

Fecha pesguisa hipertensidn: Cifra:

Ultimo control m&dico con P,A, normal:

Clasificacidn sintomas:

cefalea acné

fotopsias hirsutismo

alteraciones visuales sudoracibn exagerada
tinitus taguicardia

epistaxis disnea de esfuerzo

dolores musculares disnea paroxistica nocturna
calambres angox

parestesias edema extremidades
fatigabilidad facil claudicacidn intermitente
Otros:

Tratamiento:

Drcgas usadas {dosis) Periodo de uso Respuesta
aj

b)

c)

d)

Uso drogas no hipotensoras:

Régimen:



5.

Antecedentes:

A.

Familiares (precisar parentesco, edad comienzo, edad

muerte)

hipertensidn

diacetes

gota

accidentes cardiovasculares
accidentes cerenrovasculares

Nefrourolbgicos:

- Alteraciones aspecto orina

- Alteraciones miccibdn: molestias

volimen

frecuencia:

- Diagnbsticcs de: glomeruleonefritis:

pielonefritcis
litiacis
otros

Gineco-ohstétricos

- Menarquia s
~ Menstruacibn: periocdicidad:

duracidn :
- N° embarazcs: Partos:
Peso nacimiento @
Hipertensidn Edema:

Mes de aparicifn:

Indicacibn médica:

e
e

Abortos: esponténeoss:
provocados @

Proteinuria durante
el embarazo:

- Evolucibn pcst parto (presibn arterial)



II.

- Uso anticcnceptivos:

a) .
b)

c)

a)

D. Habitcs:

Fumas Bebe:

Ingesta liquidos:

EXAMEN Sy i e e A 8

-.Pash actuals Peso habitual:
- Aspecto:
- Pulso: frecuencia: cardcter:

Presibn arterial.Brazo derecho: acostado:

Brazo izgdo. : acostado:
Pierna derecha:

- Piel.;caracteres:
acné:s

distribucibn vello:

Crédneo y caras

- Fondo de ojo: vasoccntriccifns
cruce A=V
aspecto arterias:
exudados :
hemorragias:

papila :
- Dentadura:

Talla:

parado:

parado:



- Faringe y amigdalas:
Cuello:

Latido carotideo: Soplos:
Tiroides: tamaifio:

consistencias

nédulos:

Térax:

Corazén: choque de la punta: localizacidn:

carécter:
cardcter tonos:
soplos:
3er, ruido: 4° ruido:

Pulmones:

Mamass:

Abdomen:

Aspecto:

Higado:

Bazo:

Masas renales:

Soplos: epigéstrico:
hipocondrios:
lumbar:



BExtremidades:

Edena:

Alteraciones trb6ficas:

Pulsos: Derecho Izgquierdo

Carotideo

Braquial

Radial

Femoral

Popliteo

Dorsal pedio

Tibial post.

IIl, EEX P L OR K C I ON

Exdmenes Generales:

Hemograma : normal: anormal:

Hematocrito:
Velocidad sedimentacidn:

Glicemia :
Uricemia :
Colesterol :

Fosfolipidos :
Orinas

Sedimento :



Proteinuria 24 hrs:
Uremias

Clearence creatininas

Bglanagmh5dr2§le:irclitiggz

Plasmas Naz Ky ~02s Phs
Orina (24 hs) Nacz K:
Ph orxina fresca:

Volfimen plasmético:

Radiografia torax:

Didmetrc tdrax-: Di&metro cardiaco:

Electrocardiograma:

Pielografia eliminacidn:

longitud R.D. : RiLls @
asimetria de densidad medio contraste -

. aparicién o i %

" desaparicibn o - 5

malrotacidn :

masas
otros s

Test de regitina: Presidén basal: Respuesta:
Test histamina : Presidn basal: Respuesta:

Arteriografia :

Otros :

IV.DIAGNOSTICO

Vo. PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO
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HIPERTENSION ARTERIAL

Dr. Santiago Soto O.
Dra. Gloria valdés S.

La presifn arterial se mantiene por mGltiples meca-
nismos de retro alimentacidn que contrclan el tono arteriolar,
el volumen intravascular y su distribucifn., Estos mecanismos
de retro alimentacibén tienen un excelente ejemplo en el siste
ma renina angiotensina-aldosterona.

l,- La disminucién del flujo sanguineo renal estimula a las
células del aparato yuxta-glomerular ( por menor disten
cién de la artericla aferente, y disminucién de la concentra
cién de Na qgue llega a la mdcula densa ); las células YG libe
ran renina, enzima que actuard sobre un tetradecapeptidc uni-
do a una alfap; globulina, de origen hepético produciendo an
giotensinaj, sufrird ésta un nuevo desdoblamiento bajo la ac-
cidén de la enzima convertidora, quedando como la angiotensi-
naj, poderoso vasoconstrictor, estimulo del centro vasoproduc-
tor del SNC y de la sintesis de aldosterona., Con ésto se lo~
gra aumentar la presifn arterial, normalizandc el flujo san -
guineo renal con lo que se frena 1la liberacién de renina.

Si sobreviene un aumento en el flujo sanguineo renal disg
minuye la secresifn de renina, Mecanismo similar al descrito
es el sistema del centro vasomotor cuyo arco aferente se en =
cuentra en las baroreceptores de los senos adrticos y carotideo,
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A medida que las fibras nerviosas de los senos se estiran,
por la presién de distensifn, se aumenta el nGmero de im
pulsos nerviosos que se envian al centro vasomotor en la mé
dula. A su vez el centro vasomotor en la médula, responde
disminuyendo el nmero de impulsos simpaticos a las arterig
las, disminuyendo asi la presifn sanguinea. Ademds, las fi
bras del seno abrtico y carotideo comunican con el nficieo
dorsal del vago produciendo aumento del tono vagal, con la
resultante produccidn de bradicardia y menor d&€bito cardiaz
CO.

Otros mecanismos relacionados podrian ser los recep
tores de osmolaridad hipotalémico, la hormona antidiurética
y las sustancias vasodepresoras de la mé&dula renal. Al reg
pecto puede decirse que por 1o menos han sido aislados 2 com
puestos lipidicos que actfian como hipotensores, desde la mé-
dula renal, pero cuya accidn demora alrededor de 10 dfas en
hacerse aparente y su arco aferente se desconoce.

Las unidades de Nefrclogia y de Endocrinologia han
ideado una ficha de hipertensifn arterial que sin duda con
lleva implicito un profundo conocimiento de esta afeccibn.

El mé&dico general cada vez que se encuentra frente
a una ficha de especialidad, queda susjetivamente imposibili
tado de llenarla sobre todo en lo que dice relacibdn con pro
cedimientos especificos que se contemplan en ella y ademés
porque desconoce incluso la terminologia y el valor que el
especialista dd a cada sintoma.

Es el objetivo de la presente revisidén, dar al mé&di
co una vigién completa, en lo posible, de la hipertensibn ar
terial a través de una ficha especial que podré usar en sus
pacientes hipertensos.

2.~ El acépite N° 2 "Ficha pesguisa hipertensibn", resulta
de mucha importancia para el paciente pués si tiene una

hipertensitn arterial de mds de 5 afios de duracibn, las posi-

bilidades de recuperacifn del dafio vascular son escasas y el
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estudio de una hipertensién curable va a cemenzar marcado por
las menores posibilidades de curacibn, si se encuentra la cay
sa. Sin embargo, hipertensiones como las del Feocromocitoma,
Hiperaldosteronismo primario, enfermedad de Cushing y algu -
nas otras derivadas del complejo suprarenal, no obedecen esta
norma.

por lo demés, es importante precisar el comienzo del
cuadro hipertensivo, ya que la edad de comienzo es un buen
fndice que orientard hacia la bfisqueda o no de una causa prima
ria, Hipertensiones que se han instalado antes de los 30 ©
después de los 50 aflos obligan al médico a efectuar una cuida
dosa pesquiga de HA de causa conocida,

3,- Clasificacién sintomas.- El médico va siendo convencido

por la comunidad, que la hipertensién arterial tiene sin
tomas ( cuando no estd complicada ) . Nada menos cierto, La HA
(hipertensién arterial) no da sfntomas especificos. La cefa -
lea matinal que desaparece al promediar el dfa, con o sin, un
my moderado grado de actfeno, puede ser atribuida a H.A. No
asf la epistaxis ( !Qué bueno doctor gque haya sangrado por
las naricas porque si no, hubiera tenido una hemorragia cere
brall). Las fotoposias y otros sintomas visuales son fuga-
ces y se ven, no en pacientes con cifras de H.A. mantenidas,
sino en H.A. con cifras en vaivén.

Los dolores musculares, calambres, parestesias y fa-
gatibilidad fdcil, pueden deberse a algin grado de hipokale =
mia, de hiponatremia, de H.A. en un diabético o en un hipe -
raldosteronismo primario y/o secundario importante.

Si a esos calambres, mialgias y astenia se agrega la
polidipsia, poliuria y tendencia a la constipacifbn, puede pen
sarse muy seriamente en la posibilidad de un hiperaldosteronis
mo primario, mis que en una hipertensién maligna. ( ya muy a-
vanzada ).
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Por otro lado parestesias, dclores en extremidades inferio-
res y sensacibn de frialdad en ellas pueden ser sintomas de
una coartacidn adrtica.

El acné, hirsutismo, dolores musculares y fatiga-
bilidad f&cil se ven también en el Cushing

La disnea, angor, edema, fatigabilidad f&cil y ca
lambres y parestesias, pueden ser sintomas gue indiguen com
promiso cardiaco y renal de un hipertenso, pudiendo, si el
examen fisico lo comprueba, hacerse el diagnbstico de Enfer

medad Hipertensiva.

La sudoracidn exagerada, taguicardia, cefalea de
comienzo brusco y palpitaciones pueden servir de gufa al
diagn6stico de Feocromocitoma,

La disnea de esfuerzo, D.P.N. el angor y la clau-
dicacién intermitente, son un cortejo sintomético que hace
pensar en insuficiencia cardiaca izgquierda y en compromiso
vascular aterosclerbtico de extremidades inferiores que pue
de ser previo a la instalacidn de hipertensién ( como en los
cuadros hiperlipémicos ) o secundario a ella ( como expre -
sién de dafio vascular hipertensivo ). Por otro lado la apa
ricibn de edema, D.P.N. o disnea progresiva y oliguria, de-
be hacer pensar en Glomerulonefritis,

4.~ Es importante conocer si el paciente siguid o no un

régimen ( habitualmente hiposédico y con un total de
calorias necesario coemo para hacerlo volver y/o mantenerlo
en su peso normal para la talla ).

También resulta de interés inquirir datos sobre la
terapia medicamentosa previa. De otro modo, algunas hipokale
mias ( producidas por tiazidas ), hiperglicemia e hiperurice
mia ( inducidas también por tiazidas ) y alteraciones en el
contenido urinario de catecolaminas ( inducido por cualquier
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medicamento hipotensor y por la reserpina ), se interpreta-
rén erxdneamente,

Asi mismo, de no tener una idea clara de las do -
sis recibidas de Apresolina, bien pudiera ser que los sintg
mas y signos de lupus de una paciente hipertensa, hagan pen
sar al médico que es el lupus el productor de la hiperten -
sifn y quedar negado para tal enfermo un estudio ulterior de
su H.A., cuando en realidad es la Apresolina la que ha produ
cido un sindrome parecido al lupus,

Por otro lado, hay ocasiones en que se estd en pre
sencia de un paciente con terapia anticonceptiva. Se sabe que
los gestdgenos producen hipertensién pues son capaces de au
mentar el sustrato renina. De no saber el dato, puede some-
terse a un sin fin de exploraciones a una mujer en lo cual
la sola suspensién de esos medicamentos, harfa desaparecer su
hipertensién., En relacibn a esto Gltimo, vale la pena recor
dar que puede requerirse un perfodo de 6 a 8 semanas sin anti
conceptivos, antes gue se mormalice la hipertensidn,

Algo similar puede ocurrir en un hipertenso esen -
cial genuino en el que a la terapia antihipertensiva se agre-
guen antidepresores ( derivados tricfclicos ), La interaccién
de cualgquier hipotensor con los medicamentos antidepresivos,
puede producir crisis hipertensivas o una notable elevacién
de las cifras usuales de H.A. en un paciente dado y ello pue
de llevar al m&dico a pensar en que en su enfermo con hiper-
tensién esencial se haya agregado, por ejemplo, una obstruc-
cibn de la arteria renal y someterlo a procesos diagnbsticos
no exentos de riesgos., Si hubiera inquirido acerca de otros
medicamentos que estuviera ingeriendo su paciente, no habria
modificado su pensamiento y la sola prohibicidn de los antide
presivos, o la suspensibn de los antihipertensivos, hubiera
solucionado el problema,

Lo mismo puede ocurrir con pacientes depresivos, no
hipertensos, que se deriven en razén de que ha aparecido en
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ellos, hipertensi6n arterial. En estos pacientes, tratados
con antidepresivos,la ingestifn de cerveza, porotos, queso,
yoghourt y vino puede dar lugar a la aparicién de H.A.
Igual sucede si estos enfermos usan aminas secundarias en
forma de gotas para la tos ( efedrina ) gotas nasales (neg
sinefrina ), antiasmdticos ( isuprel ) y anorexigenos ( an
fetamina ).

Ademds de poder precisar el tipo de medicamentos
que han sido usados en un paciente en estudio, es necesario
conocer el grado de respuesta a la terapia antihipextensi-
va, ya que 8sto determinard la premura O no con que deba rea
lizarse el estudio.

Asf, un hipertenso controlado con bajas dosis de
medicamentos, que no producen molestias colaterales importap
tes, puede estudiarse con calma. En cambio, un hipertenso
que no responde a dosis habituales y que se vea incapacitado
por sintomas colaterales, debe ser estudiado en forma répi-
da y la exclusién de una causa de hipertensidn curable debe
hacerse después de una investigacién exhautiva,

5 A. Antecedentes.-

Los antecedentes de hipertensibén en la linea fami
liar materna o paterna, o en consanguineos, de gota, acciden
tes cardiovasculares y cerebro-vasculares, puede ayudar al
médico en el diagnbstico etiolbdgico de una H.A. Si el enfer
mo tiene algunos de estos antecedentes o todos, y su H.A. cQ
mienza después de los 35 y antes de los 55 afios, muy proba-
blemente se trata de una paciente con H.A. de caracter esen-
cial.

Pero no s6lo son de ayuda diagnbstica estos antece
dentes. También lo son desde el punto de vista del pronbsti-
co pués, si los familiares tienen una incidencia importante
de muertes, muertes prematuras por estas afecciones y gran
incidencia entre consanguineos,no es menos cierto que el
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paciente actual tiene grandes posibilidades de hacer semejan
te evolucibn y parecidas complicaciones.

El perfil hipertensibén - gota - obesidad - acciden
tes cardiovasculares o cerebro-vasculares es de una importan
te realidad. Tanto, que desde la juventud se estd propen =
diendo a la prevencibén primaria de la aterosclerosis en es -
tos grupos tan seriamente amenazados. ’

5 B, Nefrourolbgicos.-

Alteraciones del aspecto de la orina.- Dificil es poder en-
casillar un dato anamnéstico como éste, que tiene tan varia-
da interpretacidén. En todo caso, una orina muy clara, como
aquella gue se obtiene después de beber abundantes liquidos,
puede revelar o una polidipsia o una insuficiencia renal con
hipostenuria. Una orina rojiza, probabilidad de hematuria
y/o hemoglobinuria. Una orina espumosa, proteinuria., Orina
turbia puede indicar piuria o gran concentracién de sales de
calcio o amonio-magnesiano., De manera que, si se lograra ob
tener muestra fresca de orina en la que se comprobara baja
densidad, proteinuria ( gran cantidad de espuma ), hematuria
( orina rojiza ), se podria pensar en un sindrome nefrésico
acompafiado de hipertensifén ( kimmelstiel - Wilson, Lupus, A-
miloidosis ).

Alteracicnes de la miccifn .- Resultan de interés aqui, més
gque nada, los cuadros que se expresan como "cistitis a repe-
ticibén", condicibén que podria poner en la pista de una pie -
lonefritis crénica como probable etiologfa de la H.A. Impor
ta también si hay poliuria, la cual puede estar expresando
una hipokalemia ( hiperaldesteronismo, tiazidas ) o una in-
suficiencia renal, Asi mismo los caracteres del ritmo son
importantes., Asi, un hipertenso que comienza con nicturia,
puede estar incubando una insuficiencia cardiaca, puede es-
tar haciendo una infeccifn urinaria o estar sélo bajo los
efectos de un diurxético.
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5 C. Antecedentes Gineco-obstétricos.-

Menstruacidn.- Tiene importancia variable. En una mujer de
edad media con escasos O ning(n antecedente familiar hiper
tensivo, en la cual se encuentra hipertensién, hipokalemia
y amenorrea, debe pensarse en un Barttet, en un Cushing,en
una deficiencia de 17 alfahidroxilasa y en H.A. renovascu
lar avanzada y maligna. Del mismo modo, la amenorrea, obe
sidad y mioma que concurren en una hipertensa de edad media,
constituye un nuevo sindrome, aGn sin nominacidn, y que en
la practica descarta una hipertensién secundaria.

Peso de nacimiento.- De valor sobre todo en lo que se refig
re a la macrosomia que define a una mujer como prediab&tica
Yy practicamente la hace muy proclive a tener el perfil del
gue se habld mis arriba.

También el pesc de nacimiento puede ayudar a localizar,en
el tiempo, el comienzo de la H.A. como también su evolucibn.
Asi, es frecuente ver mujeres cuyos primeros nifios han teni
do peso de nacimiento normal y los siguientes van deterio-
rando su P.N, Esto es un indice de la evolucidn de la H.A.

Hipertensibén, edema y albuminuria durante el embarazo.- Aqui

es bueno tener en cuenta que las pacientes, que presentan ta

les problemas durante su prefiez, pueden tener una nefropatia

Que se exprese asi en la gestacién y la H,A. actual sea nada

mds que la traduccibn de esta nefropatia. La otra explicacibn
es que durante una genuina crisis eclamptica quedaran lesio-

nes renales que, a posteriori, fueran la explicaciébn de una

H.A.

Algo que debe tenerse presente es que se han descrito sindro
mes con hipertensién e hiperparatiroidismo en embarazos mola
res, La evacuacibn de la mola soluciona el problema.

Es importante poder precisar si la P.A. se normaliza entre
los embarazos, para diferenciar una preeclansia pura, de una



113,

injestada sobre una hipertensifdn de base o de una hiperten
sibén que se agrave debido a factores hormonales propios

del embarazo.

No esti demostrado que el fumar dé hipertensidn
pero si, vasoconstriccibn arteriolar que en Gltima instan-
cia puede desencadenar cuadros anginosos y/o infartos en
hipertensos.

Ingesta de liquidos.- Una cosa es beber exceso de agua, po
lidipsia, como parte de un cuadro diab&tico ( que puede acom
pafiarse de H.A. ) © como respuesta sintomitica frente a una
poliuria por tiazidas u otros diuréticos, a una hipokalemia
o a una insuficiencia renal; Otra es beber en excesoc bebi -
das de fantasia que, de no especificarse, pueden hacer fraca
sar una terapia reductora de peso. Al respecto, es bueno re-
cordar que con mucha frecuencia los pacientes preguntan si
pueden tomar agua cuando se les indica regimenes., Creen que
el agua produce hipertensibn y obesidad y por cierto que ni
lo uno ni lo otro es verdadero.

Sin embargo, en ocasiones, se puede ver pacientes hiperten-
sos con compulsién por liquidos en los cuales una terapia
diurética habitual fracasa por imposibilidad de reducir el
volumen plasmitico.

ico:s Peso actual, habitual y talla.- Dato importan-
te el de obesidad ( relacibn peso actual/peso aceptable ma-
yor que 1 ) pues, en ocasiones, el descenso de peso se
acompafia de desaparicién de una hipertensidn moderada, de
regresién de un Test Tolerancia a la glucosa de diabetes
latente y de retraso en la aparicidn de enfermedad corona -
ria. También es de gran significacidén el dato del peso habi
tual pues el descenso de €1, en un hipertenso, asociado al
lazgo de una acentuacidn de las cifras de P.A. 0 a "una
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resistencia a la terapia a la cual se respondié bien, puede
sexr el primer signo que hable en favor de una malignizacién
de la H,A.

Presidn arterial.- De gran utilidad es la medicién de ella
en las extremidades superiores e inferiores. Una hiperten -
sidn en aquellas con normotensién en las inferiores, habla
en favor de una coartacidn adrtica. Asi mismo deben compa
rarse las cifras de P.A. en ambos brazos. En el Takayashu o
en enfermedades del Arco Ab6rtico, hay diferencias de P.A,
significativas entre uno y otro brazo.

Fondo de o0jos .~ Permite apreciar las diferencias entre los
cambios producidos por la hipertensién, de las debidas a ate
rosclerxosis, diabetes u otras enfermedades sistémicas.

La retinopatfia tiene gradaciones. Asi, la vasoconstriccién
arterioclar es el grado l.- Grado 2, cuando a la vasocons -
triccifn se agregan exudados céreos. Grado 3 cuando a es
te grado 2 se agregan hemorragias en llama con exudados
algonodonosos.Grado 4 es el grado 1, 2 6§ 3 con edema papi
lar,

Se ha visto que el dafio del fondo de ojo no es proporcional
a la cifras tensionales; en cambio, tiene muy buena relachn
con los niveles de renina, de tal modo que es frecuente en-
contrar fondo de ojo grado 3 y 4 en pacientes con hiper reni
nemia importante como las gue se encuentran en obstrucciones
funcionalmente significativas de la arteria renal o en hiper
tensifén maligna.

Cuello .- Su interés semiolbgico en un hipertenso esta en
varios niveles. El hallazgo de asimetria en los pulsos ca-
rotideos puede hablar en favor de una obstruccibn generalmen
te aterosclerética,

En los casos de hipertensifn con sindrome anginosos severo,
esta asimetria deberd hacer plantear el diagnbstico de anug
risma disecante de la aorta,

Los soplos o frémitos a nivel tirofdeo y el aumento de volfimen
de esta glandula, suelen hablar en favor de un hipertiroidismo
que es causa de hipertensiones de predominio sistélico.
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Térax .- En &1, el corazbn es de gran importancia. La car
diomegalia en un hipertenso habla en favor de una enferme
dad hipertensiva. El hallazgo de un 4° ruido con cadencia
de galope, debe hacer sospechar una insuficiencia cardfaca
inminente. Habitualmente el 2° ruido adrtico estd aumenta-
do de intensidad en el hipertenso y en el mismo foco, es
comfin auscultar S.S. de intensidad variable. Los pacientes
hipertensos con cuadros anginosos pueden tener soplos en
el 4rea mitral, que aparezcan y desaparezcan en relacibn al
dolor. Tal hallazgo deberd hacer pensar en una lesidn del
msculo papilar, entidad no rara en hipertensos con cardio
patia aterosclerbtica.

Asi mismo, en el examen cardiaco, puede encontrarse el cho
que de la punta caracteristico de un estado hiperdindmico,
(esto junto a pulso acelerado, piel caliente, roja y sudo~-
rosa) que puede ser el causante de la hipertensidn. En esg
tos pacientes debe ensayarse la terapia con blogueadores
beta-adrenérgicos con lo que se han obtenido resultados po
sitivos en un 50% de los casos.

Finalmente es importante diagnosticar cardiopatfas gque no
se deriven de la H.A. pero gue pueden sufrir acentuacidn
por relacionarse con cifras elevadas de P.A.

" Pulmones.~- Su examen, en el hipertenso, tiene 2 grandes
proyecciones:

a) El diagnbéstico de edema pulmonar y

b) La visualizacién o palpacibén de pulsos intercostales cg
mo expresibn de coartacidn abrtica.

Abdomen.~ Este segmento constituye una zona de examen cbli
gado en el hipertenso. La frecuencia de masas abdominales

en los flancos deber& hacer pensar en Rifiébn Poliquistico (cau
sa de H.A. ). También pueden palparse masas pulsitiles media-
les o epigéstricos que sugiera aneurisma de aorta abdominal.
De similar importancia es la puesta en evidencia de hepato -
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esplenomegalia que, asociada a hipertensién y edema puede
sugerir insuficiencia cardfaca congestiva o unc de los sin
dromes nefrdsicos con H.A, como son la P.A.N., L,E.D.A.,
Kimmelstiel - Wilson y Amiloidosis. La masa de un flanco
puede sugerir, ademds, una hidronefrosis producida por li-
tiasis renal, afeccifn que est& dentro de las complicacio-
nes de un perfil hipertensivo.

Los soplos abdominales de un flanco, que van haciéndose
mds débiles hacia la linea media Pueden sugerir una esteng
sis de arteria renal y los soplos mediales que se apagan ha
cia los flancos, estenosis o aneurismas aorticos,

Por otro lado, el abdomen puede ser el segmentc donde se ex
prese con violencia una embolfia mesentérica © renal a par-

- tir de un infarto miocdrdico en un hipertenso y el sitio
donde los hipertensos viejos, tratados con digital, pueden
expresar una enteritis necrético~hemorrdgica.

A su vez, como parte de expresifn signolé6gica de los efec-
tos indesables de la terapia antihipertensiva, Puede acusar
una hemorragia digestiva por Serpasol © una retencién urina
ria por ganglioplégicos y aGn, cuadros de filceras ileales
por preparados diuréticos con potasio,

Extremidades .~ Las alteraciones tipicas como hiperquera-
tosis, ausencia de pelo en el dorso de los ortejos y frial
dad distal, constituyen hallazgos que permiten pensar en

alteraciones de la microcirculacidn.

"Por otra parte, la ausencia de pulsos en una o ambas extre
midades, mds la asociacién deambulacién - dolor que pasa
al detener la marcha, sugieren obstruccién arterial.

Por otro lado, en la piel de las extremidades inferiores

pueden aparecer &reas necrbtico - hemorrdgicas en laa crj-
sis hipertensivas y, en los ortejos, Glceras y hemorragias
subungueales como parte de un cuadre mesenguimdtico que se
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acompafie de hipertensidn ( L.E.D y P.A.N. ). También den-
tro de las extremidades inferiores resulta de interés el an
tecedente de podagra y/o de talalgia que apuntan hacia
gota, situacibn que obliga a cautela con los diuréticos o a
asociar Allopurincl a la terapia antihipertensiva.

Examenes generales .- Una vez hecho el diagnéstico de hi-
pertensidn, es importante darle un apellido: Primario o e-
sencial y secundaria. Entre las causas de esta Gltima se
encuentran:

a) Por enfermedad renal : Pielonefritis
Glomérulonefritis
Cclusibén de la arteria renal
Lesib6n renal congénita
Uropatfa obstxuctiva

b) Por enfermedad endo¥rina : Hipercortisolismo
Hiperaldostexonismo
Hiperfuncibén de la médula su
prarenal
Feocromocitoma,

c) Por otras causas: Coartacibn adrtica
Policitemia Vera
Periarteritis Nudosa

Ahora bien, cada paciente que comience su hipertensién &ntes
de los 35 o después de los 55 afics, que siendo un hiperten
so controlable se haga més dificil de reducir o gue haya cri
sis de hipertensidén ortostédtica, deberd sexr estudiado pre-
ferentemente para descartar una afeccidn hipertensiva "cura
ble". 8Sin embargo, en la medida que va disminuyendo el
% de hipertensifn esencial y va en aumento el % de causas
conocidas de H.A. vale la pena invertir E 96.000 para ha
cer todcs los estudics a un hipertenso y no obligarlo a gas
tar E 95.000 en el afic y medio de tratamiento contra una
H.A. a la cual no se le ha puesto apellido.
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Por lo demds, todo el bagaje de examenes expuestos, permi
te contestar al clinico las interrogantes que se le plan
tean.

1.~ ; Cudl es la cuantfa de la hipertensién ?

Es transitorio o es permanente ?

N
L

i
(3l

Es una causa corregible o representa una hiperten-
sibén esencial ?

w
e

I
(2

4.~ ¢ Se acompafia de dafilos en Srganos como corazdn, rifidn,
cerebro y retina ?

Para poder rotular a un individuo de hipertenso es necesa
rio, tener por lo menos 3 controles hechos por médicos en
dias separados; como dato préctico se aconseja volver a
repetir la medicibn de la P.A. al final de cada entrevista
para eliminar el alza tensional causada por stress. Estos
controles seriados, que ojald el paciente pudiera comple -
mentar consiguiendo que la tomen la P.A, en diversas opor-
tunidades, ayudan a establecer si se trata de una hiperten
si6én estable o fluctuante, ésta filtima puede ser solamen=-
te una hipertensifn arterial 1l&dbil ( muchas veces 1° eta-
pa de una H.A. establecida ) o ser debida a feocromocito-
ma.

Hemograma.- Puede dar anemia crbnica simple que hable de
compromiso renal, Puede dar anemia hipocroma gue hable en
favor de sangramiento producido por serpasol, o bien, dar
leuccpenia y V H S aumentada como en mesinquimopatias.

Glicemia.- ‘Puede haber hiperglicemia en el Cushing, en 1la
insuficiencia renal, ocbesidad y diabetes cuzadros todos en
los cuales puede haber hipertensibén. E1 feocromocitoma pro>
duce también hiperglicemia, pero en el curso de las crisis
hipertensivas.



119.

El accidente vascular cerebral y el tumdr cerebral pueden
dar hiper o hipoglicemia y ser, a su vez, causas de hiper
tensidn.

- Es también importante poder conocer el nivel basal de gli
cemia y uricemia, ya que si éstos se afectan con el uso
de diuréticos ( drogas, tan frecuentemente usadas en el
tratamientc ) se tendr& la certeza de gue no se habré& de-
jado pasar un cuadro basal. :

La wuricemia y el colestercl y otras grasas pueden encon
trarse elevadas en el hipertenso, en el obeso, en el pa-
ciente coronaric o en el diabético, permitiendo que se
piense en que son parte o focrman el nficlec de expresidn de
transtornos bioguimicos ligados entre si y que, antre
otras cosas, llevan a hipertensidn.

Orina .~ La presencia de bacteriuria es una guia para ir
mds alld y cultivar la orina para detectar infeccidn uri

naria. El sitio de la infeccifn en general no se identifi
ca y de allf que el hallazgo de leucocituria tenga un sig

nificado muy particular.

La presencia de més de 10 leucocitos por campo en un espe-
cimen de orina centrifugado por 10 minutos, es evidencia de
una reaccidén inflamatoria que puede deberse a infeccidn; la
presencia de cilindrcs granulosos es la fiima de la altera
cibén del parenquima renal en tal proceso. Lus cilindros gra
nulosos combinados con bacteriuria significan infeccibn y
permiten afirmar el diagnbstico de pielonefritis,

Esta,a su vez, puede ser causa de hipertensidn secundaria
pero, mds a menudo, es mé&s bien una complicacibn tratable.

La hematuria acompaiiada de cilindros heméticos indica com

prcmiso wvascular intrarenal y sugiere, en ausencia de gran

des cifras hipertensivas, hipertensifén secundaria a enfer

medades tales como glomerulonefritis, lupus,PAN y,ocasional
mente, pielonefritis.
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El pH alcalino matinal sugiere alcalosis metabdlica tal co
mo puede encontrarse en el hiperaldosteronisme primario y
en otros desbrdenes en los cuales haya hipokalemia. ‘

En todo hipertenso debe conocerse el Na y K plasmdtico. En
presencia de hipokalemia ( ( 3,5 m Eq /1t ) es importante
precisar si ésta se dbe a una pérdida de K urinario exage-
rada pam lo cual debe realizarse la medicidén de K en orina
de 24 horas (acompafiar con nuevo valor plasmd&tico ). Una re
gla gque ayudard a ésto es que un valor plasmérico de 3 O

menos mEg deke acompafiaxse de menos de 20 mEg de K urinario

en 24 hrs. Valores superiores a &sto obligan a realizar ba
lance electrolitico para el estudio de hipertensibn suprarg
nal,

A su vez, la hipokalemia puede aparecer sola © con una ele-
vacién del bicarbonato en la alcalosis metabSlica de la hi-
perfuncibén suprarenal. En el hiperalteronizmo primario el
Na plasmético tiende a elevarse cuando el K esté& descendi-
do.

Uremia v C. de Creatinina.- Ambos se encuentran alterados
en la insuficiencia renal. Los 2 son de gran valor en el pro
néstico de una hipertensién y comc indicadores del tratamien
to ya que si bien es cierto que con la terapia antihiperten
siva puede obtenerse mejoria de las cifras de P.A., no es
menos cierto que, a veces, esas cifras son insuficientes cQ
mo para dar una buena filtracidn glomerular, aumentando la
uremia y desmejoréndose el C, de creatinina.

pielografia eliminacién.- Refleja los cambios funcionales.

Un flujo sanguineo disminuido , masas renales que produzcan
disparidades en la talla renal son faciles de determinar mi
diendo 1la longitud renal. Al hacer estas mediciones es im-
portante tener presente la diferencia normal de alrededor de
0,5 cms., que tiene el rifitn izquierdo sobre el derecho. Al
comparar ambas longitudes se considera posiblemente signifi
cativo una disparidad de 1 cm. para el derecho y de 0,5 cms.
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para el izquierdo. "
Otro reflejo de la disminucidn del flujo sanguineo renal
y de la filtracifn glomerular es el retraso en la excre-
cién del medio dec contraste.’ Ezto se ve bien en la pielg
grafia de secuencia répida. En esta técnica el -medioc de
contraste se inyecta rédpidamente y se toman placas con in
térvalos de un minutc durante los primeros cinco minutos,
Un retraso en el tiempo de aparicidn del medio de un minu
to o mds, puede indicar la presencia de una estenosis ar-
terial renal, En las placas tardias, dado que una lesibn
de la arteria renal produce aumento de la reabsorcién de
agua, el medio de contraste puede ser mis intenso en el
lado de 1la lesién.

Por otra parte, ya que un riiién alteradc no puede excretar
una orina dilufda, la pielografia practicada durante diure
sis osmftica puede mostrar medio de contraste en el lado 2
fectado y nada en el lado normal o menos alterado.

Como hallazgc menos frecuente, en la pieclografia de elimi-
nacibn se pueden encontrar muescas en el aparato de excre-
cién causadas por circulacidn colateral, en casos de este
nosis severa de arteria renal., Tanto una disparidad de ta-
mafio como cambios renales, asimetria en la excresifn del mg
dio de contraste o imdgenes sugerentes de compresibn vascu
lar, obligan a practicar una arteriografia ya que son sig=-
nos fuertemente sugerentes de estenosis de arteria renal,

También la pielografia de eliminacibdn permitird diagnosti
car pielonefritis, hidronefrosis, rifiébn poliquistico,

Tratamiento: Una vez que' el mé&dico ha decidido que su pa -
ciente tiene una hipertensidn esencial o una secundaria no
corregible quirfirgicamente, debe planificar la terapia.

El objetivo del tratamiento deberfa ser reducir 1la P.A.,
a lo normal o tan cerca de los niveles normales como sea
posible. Desgraciadamente no hay reglas claras gque seguir
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para alcanzar estos objetivos ya que ,-asi como el diagnbs
tico de hipertenzibn esencial es insatisfactorio pues es
de exclusidn, asi lo es también el tratamiento que es em-
pirico.

Hipertensidn leve.- Lo fundamental para el tratamiento de
pacientes con leves elevaciones de la presibn diastdlica
es un diurético tiazfdico. Su dosis de mantencidn debe ser
de 50 mgrs. 2 veces al dfa. Si después de un mes de tra-
tamiento no se ha alcanzado el objetivo, puede agregarse
otra droga. Tradicionalmente puede ser Reserpina 0,25 mgrs.
c/24 hrs. o Apresolina 25 mgrs. ¢/6 hrs.- El Aloset y la
Guanetidina son reservadas para paciente en los cuales las
otras drogas han failado. Sin embargo, pueden usarse en
hipertensos leves gue tengan algGn componente neurogénico
de su hipertensifn. Dosis para comenzar, Aloset 250 mgrs.
c/12 hrs. con aumentos de 250 mgrs. hasta llegar a 2 grs.
Para la Guanetidina la dosis inicial en hipertensos leves
es 10 mgrs. c/24 hrs. con aumentos a 25 y 50 mgrs. al dia,
hasta llegar a 100 mgrs. si fuera necesario.

Hipertensidon moderada.- Se la define como una P.A. diastd
lica de 115 a 129 mm Hg, en posicidn supina. Aungue mu -
chos de los pacientes ya tienen evidencia de enfermedad hi
pertensiva, se alcanza un control de la P.A. ,excelente con
administracidén de hidrodorotiazida, reserpina y apresolina.
En este sentido el tratamiento es el mismo que para el gru
po con hipertensidn leve.

Durante la crisis hipertensiva resulta de extraordinario
valor, el uso de Nitroprusiato de Na colocado gota a gota,
diluido en suero glucosado. Es capaz de yugular las hiper
tensiones mds severas en brevisimo tiempo y permite, mien-
tras se mantiene el goteo, usar diuréticos en altas dosis
( 400 mgrs. de Furosemide ) y ganglioplégicos en las dosis
sefialadas mds arriba.

Vale la pena hacer notar que de regla, debe agregarse 100
a 200 mgrs. de aldactona durante los primeros 10 dias a esg
tos pacientes.
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Hipertensifén maligna. - Debe considerarse una emergencia

‘a causa de su potencialidad para producir insuficiencia
renal irreversible, insuficiencia cardiaca, encefalopatia
hipertensiva y hemorragia cerebral. Si la hipertensién ma
ligna no estd complicada por los eventos enumerados, la
terapia inicial debe incluir Aloset o Guanetidina en do-
sis de 250 mgrs. c¢/6 hrs. 6 25 mgrs. c/24 hrs. , respecti
vamente, en el 1° dfa. En el 2° dia, con Aloset 250 a 500
mgrs. ¢/6 hrs. y con Guanetidina hacer incrementos de 25
mgrs. diarios hasta alcanzar una dosis de 100 mgrs. en 24
hrs. Si es necesario, puede administrarse, al comienzo
80 mgrs. de Laxur y seguir con diuréticos convencionales
poxr via oral. Adicionalmente, y ya que la hipertensidan
maligna se asocia a aldosteronismo secundario, la espiro-
lactona tiene un lugar racional en la terapia.

Hay posibilidades que el tratamiento con blogueadores adrg
nérgicos, diuréticos y espirolactona den hipertensibn ¢.. -
tostética incapacitante. Para disminufr la posibilidad de
desmayo, la cabecera de la cama debe elevarse 10 a 15 gra-
dos para estimular los reflejos posturales, debe usarse ven
das elésticas en ambas extremidades inferiores y debe decix
se al paciente que no salga bruscamente del lecho ni se que
de de piés mids de unos pocos minutos.

¢ Qué hay del régimen ?

Aunque la dieta hiposbdica es uno de los mejores tratamien
tos para la hipertensidn, el grado de restriccibén del sodio
para asegurar una respuesta es tan grande (mencos de 23 m Eqg/
24 hrs.) que esta dieta resulta dificil de sequir. Ademids,
con la existencia de los diuréticos orales la necesidad pa
ra la restriccibn del sodio ha disminuido ostensiblemente.
Es prudente, sin embargo, aconsejar a los pacientes evitar
alimentos con alto contenido en sodio. Por lo demds en los
enfermos con dafio de la funcidn renal, la restriccién de so
dio es la mayoria de las veces, causa de deterioro de la fun
cibén renal por lo cual no debe usarse dieta hiposbdica en a=-
quellos pacientes con un clearence de creatinina menor de

50 ce¢/min.




