Organizacion Panamericana de la Salud

La hipertension arterial como
problema de salud comunitario

Serie PALTEX para ejecutores de programas de salud

7 \

-




Serie PALTEX para ejecutores de programas de salud No. 3

La hipertension arterial como
problema de_salud comunitario

Manual de normas operativas para un programa de
control en los diferentes niveles de atencion

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

1990



Copyright © Organizacién Panamericana de la Salud 1990
ISBN 92 75 71025 2

Todos los derechos reservados. Ninguna parte de esta publicacién puede
ser reproducida o transmitida en ninguna forma y por ningin medio elec-
trénico, mecénico, de fotocopia, grabacioén u otros, sin permiso previo por
escrito de la Organizacién Panamericana de la Salud.

Publicaci6n de la
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
525 Twenty-third Street, N.-W.
Washington, D.C. 20037, E.U.A.
1990



Indice

Prefacio ...
Parte 1. Presentacion del problema

Introduccion ...
Proposito y objetivos .......ooiiiiiiiiiiii
Magnitud del problema en América Latina .............................
Definicién de la hipertension y su relacion con el riesgo cardio-
VaSCULAT ......ooiiiiii
Diagndstico y clasificacion .............cccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiin e,
Segiin nivel de presion arterial ...
Segiin la importancia de lesiones organicas ...........................
Segiin la etiologia ............coooiiiiiiii
Hipertension esencial O primaria ...........cccovevevieiiiiiiniinnninnnnan,
Etiologia y fisiopatologia de la hipertensién esencial .................
Evaluacién del paciente con hipertensién primaria .................
Hipertension secundaria ..............cooooiiiiiii
Hipertension vasculo-renal .............cocoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiininan..
Feocromocitoma ...........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Hipertension 1abil ...
Hipertension maligna ............cooeveiiiveiiiiiiiiiiiiiiie e reeaanaans

Parte I1. Programa de control de la hipertension a nivel de la
comunidad

INtTOAUCCION .ot et eeaanas
PlanificaciOn .......coooniiiii



v Indice

Objetivos del programa ............coocoviiiiiiiiiniiniiiinin 30
Organizacién del programa por niveles estructurales de los
sistemas de salud ... 32
Funciones especificas de los servicios mas especializados en
INEErMEdiOS .....cuieiniiiin it 34
Funciones especificas del nivel menos especializado (primario) 34
Etapas de programacion ..............c..coocciviiiiiiiiiiniinii 35
DiIagnostiCo .......vuiiiiiiiiiiiii 37
Formulacion ..........cooveiiiiiiiiiiin i 38
EJECUCION ....cooviiiiiiiiiii 39
Evaluacion .........coocoeeviieiiiiiiiii e 39
Formularios para el registro de datos y evaluacion del programa .... 40

Parte III. Esquema de programacién para el nivel primario de atencién

INEFOAUCCION .ottt e ettt e e e eeaeaans 45
ATz LT F: (e (s ) | BT 47

Parte IV. Aspectos educativos

Participacion de la comunidad en el control de la hipertension .... 57
Actividades previas ........c..coecviiiiiiiinii i 57
Organizacion de grupos ...........coocoviiiiiiiiiiiiiiniin 58

Adiestramiento de personal .............c.cooiiiiii 60
Contenido minimo de adiestramiento ..............cocovevivnienen.n. 61
Adiestramiento técnico: desarrollo de habilidades .................. 61
Como evitar los errores de medicién ............c.cocoeeviiniiinen. 62
Educacion continua ..........coooviviiiiiiiiiiiiieniiiie e 62

Areas de InVestigacion ..........ccociiiiiiiiiiiiiiiiiii e 63

Bibliografia ... 117

Parte V. Tratamiento de la hipertension arterial

Normas generales del tratamiento antihipertensivo .................... 67
Esquema terap€utiCo ............covviviiiiiiiiniinniniiniieiinceienen, 76
Hipertension refractaria ..............coooiiiniiiiniiiininniinas 76
Tratamiento no farmacol6gico de la hipertension arterial ........... 78

Tratamiento farmacolégico de la hipertensién arterial ................ 79



Indice v

Drogas de primera linea para el tratamiento de la hipertension

arterial .........oiieeiiiiie e SUUUPTR 79
Esquema terapéutico ..........ccoeuiiiiiniiniiiiiniiiiiiiii 80
Emergencia hipertensiva ..............ooooiiiiiii 80
Sindrome de rebote ... 81

Parte V1. Control de la hipertensién arterial en el embarazo, en el
nifo, en el adolescente y en el anciano

Hipertensién arterial y embarazo ...............cocoooviinininn, 85
Hipertensién arterial en nifios y adolescentes ........................... 92
Hipertension arterial en el anciano .............cccooviiiiiiinn, 109

Parte VII. Anexos

Anexo 1. Técnicas de medicion de la presion arterial ................. 117
Anexo II. Hipertension arterial y diabetes mellitus ................... 123
Anexo III. Cirugia en el paciente hipertenso ........................... 129
Anexo IV. Farmacodinamia y farmacocinética de las drogas
hipotensoras ............coooiiiiiii 133

Anexo V. Metodologia para las encuestas de prevalencia ........... 143



Prefacio

Los Gobiernos Miembros que constituyen la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), aprobaron un Plan de Accién Regional en el cual se
incluyen actividades de desarrollo de la infraestructura y personal de salud,
asi como la elaboracién, produccién y promocién de nuevos tipos de ma-
teriales educacionales aplicables fundamentalmente a la formacién de per-
sonal de atencién primaria en salud a varios niveles.

En cumplimento de lo senalado por los Gobiernos y dentro del marco
general del Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruc-
cién, se presenta a la consideracién de los interesados el “Manual de la
hipertensién arterial como problema de salud comunitario”, el cual forma
parte de la Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud.

El Programa Ampliado (PALTEX), tiene por objeto ofrecer material
de instruccion de alta calidad, accesible técnica y econémicamente a todos
los niveles y categorias de personal en cualquiera de sus diferentes etapas
de capacitacion en las ciencias de la salud. Dicho material esta destinado
no solo a los estudiantes y profesores universitarios, sino también a los
técnicos y a los auxiliares de salud, asi como al personal de la propia
comunidad. Esta orientado, tanto a las etapas de pregrado como de pos-
grado, a la educacién continua y al adiestramiento en servicio. Ademas
puede servir como elemento de consulta permanente durante el ejercicio
de sus funciones a todo el personal de salud involucrado en la ejecucién
de las estrategia de la atencién primaria.

El Programa Ampliado cuenta con el financiamiento de un préstamo de
$5.000.000 otorgado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) a
la Fundacién Panamericana de la Salud y Educacién (PAHEF). La OPS
ha aportado un fondo adicional de $1.500.000 para contribuir a sufragar
los costos de material producido.

Se ha encomendado la coordinacién técnica del PALTEX al Programa
de Personal de Salud de la OPS que tiene a su cargo un amplio programa
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viii Prefacio

de cooperacién técnica destinado a analizar la necesidad y la produccién
y/o adecuacion de los materiales de instruccién relacionados con el desa-
rrollo de los recursos humanos en salud. Para ello, la OPS auspicia la
realizacién de reuniones de los encargados de la formacién de estos recursos
humanos en los paises de América Latina y el Caribe, profesores univer-
sitarios y personal de los ministerios de salud y de educacién, con el objeto
de estudiar los diferentes métodos de formacién y analizar los cambios que
dicho proceso requiera.

Asimismo, el contenido del material para la instruccién del personal que
disefia y ejecuta los programas de salud, se prepara en base a un anilisis
de sus respectivas funciones y responsabilidades.

Los manuales y médulos de instruccién que componen la Serie PALTEX
para Ejecutores de Programas de Salud se dirigen especialmente al personal
de los ministerios y servicios de salud. Sus contenidos proporcionan ele-
mentos para la formulacién y el desarrollo de programas de atencién pri-
maria.



Parte 1

Presentacion del problema

Introduccion

A pesar de 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 efectuados en las décadas 60 y 70
los que claramente mostraron la relacién entre hipertension y las muertes
por complicaciones vasculares en los drganos blanco: corazén, cerebro,
rifién y vasos sanguineos. Especialmente un estudio en los Estados Unidos
de América (Veterans Administration Cooperative Study Group on Hy-
pertensive Agents: Effects of treatment on morbidity in hypertension, 1 and
II), creé gran inquietud por las implicaciones que tenia el tratamiento de
una cantidad muy grande de personas con diferentes grados de hiperten-
sién, segiin se estaba describiendo en las encuestas de poblacién. Como
consecuencia de este hecho, se produjo un gran estimulo a la investigacion
en aspectos epidemiolégicos y basicos, tales como mecanismos fisiopato-
génicos; concomitantemente se avanz6 en la bisqueda de mejores farmacos
antihipertensivos, disefio de tratamientos y seguimiento de pacientes. Nu-
merosas encuestas de prevalencia incluyendo algunas en América Latina
mostraron la magnitud del problema y las dificultades en la deteccién
precoz y tratamiento adecuado. Estos fenémenos estdn posiblemente re-
lacionados causalmente con el aumento de la frecuencia de enfermedades
crénicas y entre éstas las cardiovasculares ocupan un lugar prioritario. Los
cambios en las causas de morbilidad y mortalidad motivaron a la Organiza-
cién Mundial de la Salud a realizar diversos estudios colaborativos de las
enfermedades cardiovasculares con el fin de conocer las caracteristicas del
problema en el mundo y la posibilidad de su control a nivel comunitario.

En abril de 1976 la OPS y la OMS iniciaron, conjuntamente, un Estudio
Colaborativo en Hipertension Arterial en América Latina con objetivos
similares. Como resultado de ese estudio surgié un Grupo de Trabajo que
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en una de sus reuniones planted la necesidad de recoger las experiencias
adquiridas en varios paises de la Regién en el control de la hipertensién
arterial en un documento—Manual de Normas—que facilitara el disefo
de programas a nivel nacional pero haciendo especial hincapié en la aten-
cién primaria como estrategia para el logro de una cobertura adecuada de
la poblacién hipertensa.

Propésito y objetivos

El propo6sito del presente manual es el de proporcionar una guia para
la organizacién de actividades de control de la hipertension arterial que
sea adaptable a las condiciones de cada pais, y que se pueda aplicar en los
servicios generales de salud, cualquiera que sea su nivel de especializacién,
pero dando énfasis a programas de atencién primaria de salud.

Los objetivos principales son:

1. Aprovechar las experiencias adquiridas en el Estudio Colaborativo
para facilitar la atencién de hipertensos en los servicios generales de
salud de los paises de la Regién.

2. Facilitar la operacién de las actividades de control de la hipertensién
en los distintos niveles de atencién, a fin de lograr una buena cober-
tura de los programas, sin menoscabo de la calidad de la atencién.

3. Difundir técnicas de diagndstico, clasificacién y tratamiento de la
hipertension arterial para lograr la unificacién de criterios médicos.

Magnitud del problema en América Latina

La prevalencia de la hipertension es alta en el mundo y en el continente
y ocasiona un nimero apreciable de incapacidades y muertes en la pobla-
cién. El Comité de Expertos de la OMS estima que entre un 8 a un 18%
de la poblacién mundial de adultos sufre, en algiin grado, de presién arterial
elevada. La prevalencia de la hipertensién secundaria oscila entre 1% y
5% de la poblacién total hipertensa (1).

Si analizamos las tasas de mortalidad especifica por hipertensién en la
Region, nos encontramos con limitaciones notorias, algunas de ellas de-
bidas al subregistro de defunciones y otras inherentes a la dificultad de
clasificar las muertes con relacién a la hipertension.

En el estudio sobre mortalidad urbana realizado por la OPS en 12 ciu-
dades en 1962-1964 se encontraron tasas de mortalidad por hipertension,
en poblaciones de 15 a 74 afos de edad, que oscilaban entre 34,2 por
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100.000 habitantes para Riberao Preto a 8,3 en la ciudad de Guatemala.
En el mismo estudio las tasas de mortalidad de cuatro ciudades de Brasil
y Colombia fueron dos o tres veces mas altas que las de Bristol y San
Francisco (Cuadro 1). La distribucién por sexo no mostré diferencias muy
marcadas con excepcién de Bogotd y Riberao Preto. En el Cuadro 2 se
muestran las tasas totales y por sexo, ajustadas por edad, en algunos paises
seleccionados de las Américas, tanto para las enfermedades hipertensivas
(401405 ICD 8?%) como para las enfermedades cerebrovasculares (430—
438). (Se incluye esta afeccién por estar muy relacionada con la hiperten-
sién arterial.) Como puede verse las tasas méas altas de enfermedades
hipertensivas las tienen Trinidad y Tabago, Puerto Rico, Venezuela y
Argentina; las enfermedades cerebrovasculares muestran las tasas mas altas
en Trinidad y Tabago, Chile, Argentina, Venezuela y Cuba. Se debe des-
tacar que las tasas de mortalidad debidas a las enfermedades cardiovas-
culares han descendido en Estados Unidos de América y Canada. Entre
otros factores se adjudica este descenso al mejor control y tratamiento de
la hipertension arterial.

Cuadro 1. Tasas anuales de mortalidad, ajustadas por edad, por
enfermedades cardiacas hipertensivas, por 100.000 habitantes
(por sexo, de 15 a 74 afos de edad)

1962-1964
Ciudad Pais Total Hombres Mujeres

Ribeirao Preto Brasil 34,2 44,1 24.8
Sio Paulo* Brasil 31,7 28,0 35,0
Cali Colombia 31,6 32,6 30,8
Bogota Colombia 29,1 23,2 33,2
Lima Peru 23,6 26,4 21,1
La Plata Argentina 20,8 23,3 18,3
Caracas Venezuela 14,8 12,8 15,8
Santiago Chile 13,0 12,1 13,5
Bristol Inglaterra 11,3 12,5 10,1
México (Ciudad) Mexico 11,3 11,1 11,6
San Francisco Estados Unidos

de América 9,0 11,8 6,4
Guatemala (Ciudad) Guatemala 8,3 6,7 9,3

Fuente: Puffer, R. R., Griffith, G. W. Caracteristicas de la Mortalidad Urbana. OPS/OMS,
1968.
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Cuadro 2. Mortalidad por enfermedades hipertensivas y
cerebrovasculares en paises de las Américas
(Tasas por 100.000 habitantes, ajustadas por edad)

Enfermedades Enfermedades
Hipertensivas cerebrovasculares
Pais Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Argentina 1981 7.3 8.4 6.2 38.6 4.4 333
Canada 1984 1.9 1.9 1.8 20.0 21.5 18.7
Costa Rica 1983 3.6 38 33 279 27.8 28.0
Cuba 1983 4.3 4.3 43 31.4 31.2 314
Chile 1983 5.5 5.4 5.5 39.5 43.9 359
Estados Unidos
de América 1983 4.7 53 4.2 21.1 © 222 20.1
México 1982 5.1 4.4 5.6 22.5 22.8 22.0
Puerto Rico 1983 164 18.5 14.4 19.1 20.1 18.1
Trinidad y
Tabago 1979  30.5 349 27.3 739 85.4 67.1
Venezuela 1983 10.5 10.8 10.2 32.6 339 314

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas 1981-1984.

Los datos de morbilidad disponibles son mas escasos que los de mor-
talidad. En Jamaica, uno de los paises del Caribe con més alta mortalidad
por hipertension, la morbilidad, expresada como complicaciones del tras-
torno, se evidencia en el trabajo de Grell y col., que muestra como causas
de hospitalizacién de los hipertensos, insuficiencia renal en el 42%, acci-
dentes cerebrovasculares en 34%, insuficiencia cardiaca congestiva en 32%
e infarto del miocardio en 8%.

En algunos paises de las Américas se han llevado a cabo estudios para
conocer la prevalencia real de la enfermedad en diferentes grupos de pobla-
cién. Aunque son pocos los que tienen datos globales de prevalencia para
la poblacién total, se pueden citar los datos de Colombia cuya Encuesta
Nacional de Morbilidad efectuada en 1965 mostré que el 9,6% de la po-
blacién mayor de 15 afios presentaba cifras de presion sistélica de 160 y
mas mmHg y 9,2% de 95 y mds mmHg de diastélica. En algunos paises
se tienen datos de prevalencia para grupos de poblacién limitados geo-
grificamente y para algunas poblaciones seleccionadas de acuerdo con
alguna caracteristica (ocupacion, raza, etc.). Parte de esta informacién se
ha reunido en el Cuadro 3. Basiandose en estos datos de prevalencia se



Cuadro 3. Prevalencia de hipertension arterial en poblaciones de América Latina e Indias Occidentales

: Grupo de
Pais Poblacién de estudio Fecha edad y sexo Prevalencia Autores y fuente
Argentina Estudiantes, empleados y 1971 8-80 Palmero, H., Caeiro, A., Medicina,
residencias geriatricas hombres 8,1 31:393, 1971;-id-31:404, 1971.
(Cérdoba) mujeres 8,1
Argentina Obreros (Bs.As) 1976 25-65 Gonzalez, C. A., Mata, J. E.,
Empleados (Bs.As) hombres 14,7 Rivara E. C. Tesis. Escuela de
1976 25-65 Salud Piblica.Bs. As., 1976
hombres 20,5
Argentina Empleados (OISE, Bs.As.) 1978 20-65 Neuman, J., Neuman, P.
ambos sexos 17,3 Preventive Medicine, 8:445, 1979
Argentina Visitantes del hospital 1979 10-70 Hauger-Klevene, J. H. Cabrejas,
(Bs.As.) hombres 15,2 M., De Grossi, O. Medicina, 39:16,
mujeres 12,1 1979
Argentina Escolares (Mar del Plata) 1980 5-13 Hauger-Klevene, J. H.; Balossi,
hombres 4,30 E. C. y col. Rev. Arg. Cardiol., 51
mujeres 3,99 (5):331-336, 1983
Argentina Escolares (Bs.As.) 1980 6-12 Slafer, H., Rev. Arg. Cardiologia
ambos sexos 6,80 48(2):57, 1980
Argentina Estudiantes (Mar del Plata) 1980 12-17 Hauger-Klevene, J. H.; Balossi,
hombres 13,60 E. C.; De la Torre, L.; Minist. de
mujeres 0,56 Salud Pub. y Accién Social, Bol.
Epid. Nac. 2:17-21, 1983
Argentina Barrio Urbano (Zirate) 1982 6-15 Hauger-Klevene, J. H.; Balossi,
ambos sexos 6,40 E. C.;. de Robert; S. C. La Semana

Médica 169 (14):335-343, 1986



Cuadro 3. (continuacion)

Grupo de
Pais Poblacién de estudio Fecha edad y sexo Prevalencia Autores y fuente
Argentina Barrio Urbano (Zarate) 1982 30-60 Hauger-Klevene, J. H.; Balossi,
hombres 34,8 E. C.; de Robert, S. C. La Semana
Médica 169 (6):134-148, 1986
Argentina Comunidad (La Plata) 1985 15-75 Echeverria, R. F., Camacho R. O.
ambos sexos 32,7 CVD Rpid. 44,64:1987
Argentina Empleados (INTA, 1986 25-55 Intersalt Coop. Study Group Brit.
Moreno) ambos sexos 13,5 Med. J. 297:319, 1988
Argentina Escolares (Quilmes) 1988 317 Del Cas, S, Tosi, L., Bustelo M. R.
hombres 2,3 Semana Médica. 172 (5):83, 1988
mujeres 4,29
Brasil Estudiantes 1975 16-25 5,04 (1975) Almeida, D. B. et al. Boletin
Botucatu 1976 ambos sexos 5,22 (1976) Oficina Sanitaria Panamericana
Sao Paulo 87(5): 405-15, 1979 Rev. Saude
Publ. 12(4): 497-505
Brasil Mujeres 1970 mujeres 14,08 Lima Filho, A. V. y col. J. Bras.
prisioneras 1977 Ginec 85(4): 177-89, 1978
embarazadas
Brasil Trabajadores 1981 15-65 Ribeiro, M. B. D.; Ribeiro, A. B.;
Sao Paulo hombres 18,1 Neto, C. S. y col.
mujeres 6,6 Hypertension and Economic
diferentes tasas por Activities in Sdo Paulo, Brazil.
ocupacién Hypertension. 1981 Nov-Dec; 3 (6P
+ 2): 11 233-7
Brasil Universitarios 1981 17-39 Lessa 1: Epidemiological Study of
Bahia hombres 4,1 Arterial blood pressure tension
mujeres 1,3 levels in a youthful population.



Brasil

Colombia

Colombia

Colombia

Colombia

Colombia

Colombia

Colombia

Bahia rural

Pais global

Granada
(Antioquia)

Amalfi
(Antioquia)

Medellin
(Barrio urbano)

Medellin
(Afil. Seguro
Social)

El Retiro
(Antioquia)

Valle del
Cauca

1980

1965

1974

1974

1974

1974

1974

1975

14
hombres
mujeres

15 y mas
ambos sexos

15 y méas
hombres
mujeres

15 y mas
hombres
mujeres
15 y mis
hombres
mujeres
15 y mas
hombres
mujeres

15 y méas
hombres
mujeres

15 y mas
ambos sexos

10,0
22,4

9,6

21,6
27,0

16,7
214

11,8
20,6

21,3
12,2

10,2
20,4

14,5

Arq. Bras. Cardiol. 1981 Jan,
36(1): 17-22

Baretto, M. L.; Mena, R. Arterial
Hypertension in a Community of
Western Bahia State Brazil. Arq.
Bras. Cardiol. 1980 May 34(5)
363-6

Ministerio Salud Piiblica—Asoc.
Col. Fac. Medicina—Investigaci6n
Nacional de Morbilidad—Evidencia
Clinica, Bogot4. 1969

E. de Restrepo, H. y col. Tribuna
Médica 602:A13-20, mayo 1975

Gonzilez, G. y col. Revista
E.N.S.P. (Medellin) 2(14) enero-
junio, 1976

E. de Restrepo, H. y col.
Antioquia Médica Vol. 26(1) 1976

E. de Restrepo, H. y col.
Antioquia Médica Vol. 26(4) 275-
87, 1976

Gonzilez, G. y col. Cit. en: Boletin
Epidemiolégico Nacional No. 1y 2,
Vol. 4 enero-marzo, 1979

Bernal, R., y col. Cit. en: IDEM



Cuadro 3. (continuacion)

Grupo de
Pais Poblacion de estudio Fecha edad y sexo Prevalencia Autores y fuente
Colombia Lozania 1974 15 y més Remolina, A. y col. Cit en: IDEM
Tolima hombres 10,0
mujeres 13,0
Colombia Medellin 1981 20-64 Laramillo, C. y col. Rev. FNSR,
hombres 37,9 8:20, 1982
Colombia San Andrés 1976 15 y mas Remolina, A. y col. Cit. en: IDEM
Islas hombres 19,0
mujeres 24,0
Colombia Poblacién 1984 40-49 Arias, 1. y col. Estudio Nacional de
general 50-59 Salud, OPS, junio 1984
60 y més 16,1
hombres 30,4
mujeres 16,1
Costa San José 1988 15-79 Saenz, L. B., y col. Caja
Rica hombres 16,8 Costarricense del Seguro Social,
mujeres OPS, 1989
Cuba 1757 obreros 1978 17-69 Soler, V.; Jiménez, M. T. Rev.
Holsuin ambos sexos 6,8 Cub. Med. 17(1):63-71, 1978
Chile Comunidad 1978 2064 Rodriguez, H.; Corey, G.;
urbana ambos sexos 19,1 Canepa I. Bol. Ofic. Sanitaria
Panamericana 84(3): 270-17, 1978
Chile Comunidad 1979 20-64 Rodriguez, H.; Dockendorff, L.,
rural ambos sexos 21,0 Bol. Ofic. Sanitaria Panamericana
87(5): 43242, 1979
Chile Escolares 1981 11-19 Norero, C.; Vargas, N. H. y col.



Jamaica

México

México

México

Peri

Perd

Rural
urbana

Adolescentes

Area Rural
Jalisco (1564)

Distrito
Federal

Puente Piedra
(Lima nivel del mar)

Infantas (Lima
nivel del mar)

Tres comunidades
en alturas

(maés de

13,000 pies)

1959

1978

1981

1988

1972

1973

1967-
1970

hombres
mujeres

10 y més
ambos sexos

hombres
mujeres

hombres
mujeres

hombres
mujeres

20 y més
hombres
mujeres
(15 y mas)
hombres
mujeres
(15 y més)
hombres
mujeres
(15 y mas)
hombres
mujeres

4,3
2,7

Diferentes
por edad y
sexo
1-40%
3,744,3

1,1
2,2

7,7
10,8

25,1

8,4% (diastélica)
6,8% (diastolica)

11,2% (diast6lica)
15,5% (diast6lica)

5,1% (diast6lica)
7,7 % (diast6lica)

Blood pressure levels in urban-
school-age population in Chile
Hypertension 1981 Nov-Dec 3(6P
+ 2): 11 238-41

Miall, W. E. King, J.; Kass, E. H.;
Stuent, K. L.; Factors influencing
arterial pressure in the general
population in Jamaica, Britt Med.
Journal, London Sat August 25,
1962, 497-506

Morasresa, J. L.; Mendoza, A.;
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Cuadro 3. (continuacion)

Pais

Poblacién de estudio

Autores y fuente

Venezuela

Venezuela

Venezuela

Antolin del Campo
E. Nueva Esparta

Belen, E. Carabobo
Eneal E. Lara

Unidad Sanitaria
Mariperes y el
Valle, Caracas

Grupo de
Fecha edad y sexo Prevalencia
1976 25-84 20%

ambos sexos

1976 25-84 5,7%
ambos sexos
1976 10-79 5,6%

ambos sexos

Klahr Le6n—Citado en Informe
Programa Colaborativo de la
Hipertension Arterial Washington,
marzo 10-12, 1976 (documento
interno).

Idem

Idem
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puede llegar a la conclusién de que en la Regién de las Américas la preva-
lencia de hipertensién oscila posiblemente entre un 4,1 a un 37,9% entre
adultos, y la variabilidad puede deberse a la presencia de diversos factores
raciales, genéticos y ambientales, como asimismo por los métodos de en-
cuesta utilizados.

En América Latina los daios sociales causados por la enfermedad entre
la poblacién en edad productiva son imposibles de conocer sin realizar
estudios especiales. En los paises que no se han llevado a cabo, de manera
continua y metédica, programas de control de la hipertensioén y que cuentan
con una poblacién aproximada de 18 millones de habitantes, se estima que
la enfermedad caus6 un gasto anual de 36.437 dias/paciente en los hospi-
tales.

De acuerdo con los estudios sobre prevalencia y aceptando las posibi-
lidades de error, pueden hacerse las siguientes estimaciones de casos de
hipertension por subregiones del continente, tomando como criterio un
12% de prevalencia promedio global:

Cuadro 4. Estimado de casos de hipertension por subregiones del

continente.
estimada
(2000) Casos
Region y Poblacion 15 @nos y Hipertension
Subregion Total + () estimada (*)
Regi6n (Total) 843.670.000 597.391.500 71.687.000
América Latina 537.819.000 358.187.500 42.982.500
Caribe 8.576.000 6.140.400 736.800
América del Norte 297.275.000 233.063.600 27.967.600

Fuente: Las condiciones de salud en las Américas 1981-1984 Volumen I. (*) Estimado a
partir de los datos de poblacion total.

Segun los datos expuestos, las enfermedades cardiovasculares, y dentro
de ellas la hipertensién arterial, deben ser consideradas como un problema
de salud prioritario en las Américas con enormes repercusiones sociales y
econémicas. Esto es aiin mas evidente si se considera el hecho de que un
nimero apreciable de pacientes cuando buscan atencién médica por hiper-
tensién o son detectadas por el equipo de salud en centros de atencidn,
ya presentan complicaciones y dafio de los 6rganos blancos, io que se
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explica, en parte, por la ausencia de sintomatologia del trastorno en sus
fases iniciales. Es por eso que tiene tanta importancia la deteccion precoz
y la educacién a la comunidad, y si fuera posible la bisqueda de medidas
preventivas.

Definiciéon de la hipertensién y su relacion con el riesgo cardiovascular

Se acepta como hipertension arterial la elevacion crénica de una o de
las dos presiones arteriales, sistélica o diast6lica.

El Comité de Expertos de la OMS acogiendo las experiencias y cono-
cimientos acumulados hasta 1978, recomendd, para efectos de clasificacion,
considerar hipertensas a las personas con una o con ambas presiones ele-
vadas. Los limites fijados fueron para la sistélica igual o superior a 160
mmHg y para la diastélica igual o superior a 95 mmHg o una de las dos.
Sin embargo, en anos recientes, especialmente después de conocerse los
resultados del Programa Nacional de Control de Hipertensién Arterial en
Estados Unidos (HDFP), la definicién de hipertension leve y la necesidad
de tratamiento ha vuelto a ponerse en discusidn.

En base a la relacién que existe entre los niveles de presién arterial y
los riesgos de complicaciones cardiovasculares el reciente Informe (1988)
del “Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treatment
of High Blood Pressure” de los Estados Unidos de América, considera
como hipertenso a aquella persona que presenta niveles de presion arterial
diastélica iguales o superiores a 90 mmHg y los clasifica en los siguientes
grupos (Cuadro 5).

Para fines terapéuticos es preciso considerar todos los pro y los contras
de un tratamiento a largo plazo en cada individuo, sopesando muy bien el
riesgo que, desde el punto de vista cardiovascular, tenga dicha persona y
siempre se debe someter a observacién ulterior y a otras medidas que estén
encaminadas a la prevencion de trastornos cardiovasculares. En este sen-
tido se recomienda tener en cuenta la edad, sexo, raza del paciente, los
antecedentes familiares y hereditarios en relacion con la hipertensién ar-
terial y enfermedad coronaria, el habito de fumar y la ingestién de bebidas
alcohdlicas, la dieta, sobrepeso, tipo de trabajo, condiciones que provocan
tension y vida sedentaria. Ademas, debe valorarse siempre la tendencia
de los niveles de presion, ya sea a seguir elevandose, permanecer estable
o incluso descender en el curso de los primeros meses después del diag-
néstico. También es importante tener en cuenta los datos de vigilancia de
la frecuencia cardiaca. Estudios diversos demuestran consistentemente un
aumento progresivo del riesgo de complicaciones cardiovasculares y muerte
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Cuadro 5. Clasificacion de la presion arterial*
en adultos de 18 anos y mds

Presion Arterial (mmHg) Categoria*
Presién Arterial Diastélica
<85 presién arterial normal
85-89 presién normal alta
90-104 hipertensién leve
105-114 hipertensién moderada
= 115 hipertensién severa
Presi6n Arterial Sist6lica**
= 140 presién arterial normal
140-159 hipertensién sistdlica leve
= 160 hipertension sistélica

* Definicién de presion arterial basada en dos o més lecturas de la presién arterial en dos
o mas oportunidades bajo condiciones adecuadas, segin se describe en el Anexo 1
**Cuando la presién arterial diastélica es = 90 mmHg

conforme aumentan los niveles de la presién arterial tanto sistélica como
diastélica. Esto se hace notorio desde valores de 130-140 mmHg de sistélica
y de 80-85 mmHg de diastdlica.

Con este enfoque integral se quiere destacar la importancia que tiene,
a nivel de los servicios generales de salud, el que no se considere la vigi-
lancia de la hipertensién como una actividad aislada sino como parte in-
tegrante de la evaluacién que debe hacerse a todo el que solicite atencién
médica.

Diagnostico y clasificacion

La hipertension arterial se puede clasificar de tres maneras distintas: por
el nivel de lectura de la presién arterial, por la importancia de las lesiones
orgénicas y por la etiologia.

Seguin nivel de presién arterial: Para adultos se consideran los
siguientes niveles

Los valores normales de la presién arterial contintian hasta la fecha,
siendo motivo de discusién, pero el Comité de Expertos de la OMS, en
base a las experiencias y los conocimientos acumulados hasta 1978 definié
a la presi6n arterial normal del adulto arbitrariamente como presion sis-
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télica igual o inferior a 140 mmHg (18,7 kPa), junto con una presién
diastélica (5° fase de Korotkoff) igual o inferior a 90 mmHg (12,0 kPa).

La hipertensién en los adultos se defini6 arbitrariamente como una pre-
sién sistélica igual o superior a 160 mmHg (21,3 kPa) y, ademaés o inde-
pendientemente, una presién diastélica (5* fase) igual o superior a 95
mmHg (12,7 kPa).

Ya se menciond, sin embargo, que evidencia més reciente hace acon-
sejable fijar este Gltimo limite en 90 mmHg (12,0 kPa). (Desde un punto
de vista clinico, una presién diastélica entre 90 y 95 no significa necesa-
riamente que un individuo deba ser catalogado como hipertenso o ser
tratado con medicamentos antihipertensivos).

El término “hipertension limite o limitrofe” denota valores que oscilan
entre los considerados como normales y como hipertensivos segin la des-
cripcién anterior.

Clasificacién segiin la importancia de las lesiones orgdnicas: Fases de
la hipertension (OMS)

El curso y la rapidez con que avanza la hipertension varia de un individuo
a otro segiin muchos factores, pero la medida en que los 6rganos blancos
se ven afectados corresponde con mucha exactitud al nivel de presion.

No obstante, la presién arterial y las lesiones orgéanicas se deben evaluar
por separado, ya que pueden darse casos de una presién elevada con alto
riesgo, sin lesiones orgénicas y, a la inversa, estas pueden aparecer con un
aumento s6lo moderado de la presién arterial.

Fase 1
No se aprecian signos objetivos de alteraciones organicas.
Fase 11

Aparece, por lo menos, uno de los siguientes signos de afeccién organica:

1. Hipertrofia del ventriculo izquierdo detectada por el examen fisico,
la exploracién tordcica con rayos X, la electrocardiografia, la eco-
cardiografia, etc.

2. Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas.

3. Proteinuria y ligero aumento de la concentracién de creatinina en el
plasma, o uno de los dos.
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Fase 111

Aparecen sintomas y signos de lesion de distintos 6rganos a causa de la
hipertensién, en particular los siguientes:

1. Corazén: insuficiencia del ventriculo izquierdo.

2. Encéfalo: hemorragia cerebral, cerebelar o del tallo encefilico; en-
cefalopatia hipertensiva.

3. Fondo de ojo: hemorragias y exudados retinianos con o sin edema
papilar. Estos signos son patognoménicos de la fase maligna (acele-
rada).

Otros cuadros frecuentes en la Fase III, pero no tan claramente derivados
de manera directa de la hipertension son:

1. Corazén: angina pectoris; infarto de miocardio;

2. Encéfalo: trombosis arterial intracraneana;

3. Vasos sanguineos: aneurisma disecante; arteriopatia oclusiva;
4. Riidn: insuficiencia renal.

Clasificacion segin la etiologia (criterios de la OMS)
Hipertensién esencial o primaria

Esta fase se define como presion arterial elevada sin causa organica
evidente. Recientemente la OMS est4 considerando que se han acumulado
suficientes conocimientos sobre las causas de la hipertension, lo cual jus-
tificaria abandonar el término esencial y utilizar mejor el de primaria.

E190 a 95% de los pacientes hipertensos presentan hipertensién arterial
esencial o primaria. La etiopatogénia de la hipertensién primaria no se
conoce an, pero los distintos estudios indican que los factores genéticos
y ambientales juegan un papel importante en el desarrollo de la hiperten-
sién arterial primaria.

Actualmente se considera que los siguientes factores son posibles con-
dicionantes de la hipertension:

e Factores genéticos: herencia, raza

e Factores de la alimentacion:
e exceso de ingestion cal6rica, principalmente proteinas
e exceso de consumo de sal
® exceso de consumo de alcohol
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e Factores ambientales
e consumo de aguas blandas que contienen exceso de sodio y cadmio
e stress ambiental (ruido excesivo)
e Factores psicosociales
e tipo de personalidad (tipo A)
e stress emocional
e stress psicosocial
e tensién ocupacional
e Otros factores
e obesidad
¢ sedentarismo
e tabaquismo
e ingesta excesiva de grasas saturadas (aun bajo evaluacién).

El rol de estos factores desde el punto de vista de la posibilidad de
efectuar la prevencién primaria de ellos no estd completamente aclarado,
pero es evidente que la correccién de estos factores de riesgo tiene im-
portancia en el tratamiento de los pacientes hipertensos especialmente en
aquellos con hipertensién leve o labil.

El estudio de los factores de riesgo de la hipertension esencial o primaria
debe continuar para poder determinar el rol de los factores etiopatogénicos
y poder establecer medidas de prevenci6n primaria.

Etiologia y fisiopatologia de la hipertension esencial o primaria

Los factores que controlan la presion arterial son primordialmente el
gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica total. Los mecanismos
fisiopatol6gicos primarios que expliquen la elevacion de la presion arterial
en los individuos que van a desarrollar una hipertensién esencial (primaria)
son todavia motivo de estudio e investigacion. Algunos autores consideran
que hay una primera causa que aumenta la resistencia periférica, posible-
mente de origen neurohormonal central. Otros se inclinan por factores
humorales y hormonales que aumentan el volumen intravascular y por io
tanto, el gasto cardiaco como factor inicial, en ambos casos existe un
aumento del trabajo cardiaco. En el proceso hipertensivo ocurren altera-
ciones fisiopatolégicas que afectan al sistema nervioso simpatico adrenér-
gico, al rinén, al sistema renina-angiotensina y a otros diversos mecanismos
endégenos, humorales y hemodindmicos.
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Evaluacién del paciente con hipertensién primaria

Frente al paciente con hipertensién esencial se debera:

e Confirmar el diagnéstico firme de hipertensién arterial

e Llevar a cabo los exdmenes correspondientes necesarios para evaluar
si se trata de una hipertension primaria o secundaria antes de instituir
el tratamiento

¢ Evaluar el riesgo cardiovascular general

e Identificar y corregir, si es posible, los factores etiolégicos

e Administrar tratamiento adecuado

e Educar al enfermo

Examen minimo del paciente hipertenso
Examen fisico:

La presién arterial debe ser determinada con el paciente en la posicién
acostada, de pie y sentada. Debe ser controlada en ambos brazos ya que
pueden existir diferencias en los niveles de presién arterial aun en ausencia
de enfermedad arterial.

Ademas, la hipertensién ortostética sugiere el diagnostico de feocro-
mocitoma y la variabilidad de los niveles de presi6n arterial en respuesta
a los cambios de posicién sugiere el diagnéstico de hipertensién 1abil.

Es importante que el examen fisico sea completo, ya que el control
perfecto de la presién arterial pierde valor si se descuida la presencia de
otras patologias (ejemplo: no se diagnostica un cancer de mama).

Realizar siempre el examen cardiaco para evaluar el efecto de la hiper-
tensin arterial en el miocardio. El examen del fondo de ojo descubre el
impacto de la hipertensién arterial en las arteriolas y la auscultacién caroti-
dea los soplos.

El cuadro 6 muestra los exdmenes minimos de laboratorio recomenda-
dos. Se debe comenzar por las investigaciones menos complejas. Siempre
es preferible repetir una prueba sencilla de resultado ambiguo que practicar
una investigaciéon compleja desde el principio. Cuanto mds joven sea el
enfermo, mds elevada la presion ylo mds rdpida la evolucién de la hiper-
tension arterial, mds detallado debe ser el examen diagnéstico.

Concentracion de creatinina en el plasma. Realizar sistematicamente.
Aporta informacién sobre la insuficiencia renal. Es preferible a la medicién
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Cuadro 6. Examenes minimos de laboratorio en pacientes con
hipertension arterial

® Recuento y férmula

® Examen de crina: sedimento fresco

® Creatinina

® Potasio sérico

® Evaluaci6n de riesgo cardiovascular: lipidos séricos y glucemia
® Radiografia de térax

¢ ECG

del nitrégeno ureico en la sangre, porque no la afectan la ingestion de agua
- o proteinas.

Concentracioén de potasio en el plasma. Realizar sistematicamente a pesar
que el hiperaldosteronismo primario es causa poco comin de hipertensiéon
arterial. Cuando es baja la concentracion de potasio en el plasma, resulta
peligroso el empleo de diuréticos tiazidicos y digitalicos.

El riesgo cardiovascular puede ser evaluado en los pacientes utilizando
procedimientos muy simples: el interrogatorio durante el examen clinico
(factores de riesgo) y algunos anélisis de laboratorio (lipidos, séricos y
glucemia).

Electrocardiograma: Realizar sisteméaticamente. Permite detectar signos
de afeccion cardiaca (hipertrofia auricular izquierda, hipertrofia ventricular
izquierda), isquemia e infarto (trastornos de repolarizacién, onda Q tipica
de necrosis) o alteraciones de la conduccién auriculoventricular que pueden
contraindicar ciertas formas de tratamiento. Para la hipertrofia del ven-
triculo izquierdo se recomienda aplicar el criterio de voltaje de Sokolow-
Lyon (RV50 RV6 + SV, = 35 mmHg) ain reconociendo sus limitaciones.

Examen del fondo de ojo

Se debera realizar en lo posible la FUNDOSCOPIA, ya que es uno de
los elementos de mayor utilidad practica para establecer en qué fase evo-
lutiva se encuentra el paciente, debido a que existe una buena correlacion
entre el daiio vascular retiniano y las lesiones vasculares renales y cere-
brales. Se utiliza la clasificacion de KEITH-WAGENER-BAKER por su
gran practicidad (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Clasificacion de Keith-Wagener-Baker: alteraciones
hipertensivas en el fondo de ojo

Grado Lesiones Caracteristicas

0 ninguna buen prondstico

I estrechamiento escasa repercusion orginica,
arteriolar difuso o focal indica reciente comienzo

II grado I + cruces mayor gravedad de la
arteriovenosos hipertensién
patolégicos

1 grado II + indican compromiso vascular,
hemorragias y lesién de 6rganos blanco,
exudados en retina gravedad de la hipertensién

v grado III + edema de indica hipertensién maligna,
papila prondstico grave

Evaluacion del riesgo cardiovascular
Definicion:

Factor de riesgo cardiovascular es la caracteristica que favorece el
desarrollo de enfermedad cardiovascular o agrava su prondstico. Un re-
conocimiento detallado aportara informacién mas completa sobre la exten-
sién, gravedad y prondstico de la enfermedad. Los factores de riesgo se
clasifican en permanentes y controlables, de acuerdo con el siguiente
cuadro (Cuadro 8).

En conclusién, se recomienda evaluar todos los factores de riesgo del
paciente, sus antecedentes hereditarios y familiares de hipertensién arterial
y enfermedad coronaria, asi como, el habito de fumar y la ingestién de
bebidas alcohdlicas, la dieta, sobrepeso, tipo de trabajo, condiciones que
provocan tensién y vida sedentaria. Ademads, se debe valorar siempre la
tendencia de los niveles de presion, ya sea, a seguir elevandose, permanecer
estable o incluso descender en el curso de los primeros meses después del
diagnéstico. Estudios diversos demuestran consistentemente un aumento
progresivo del riesgo de complicaciones cardiovasculares y muerte con-
forme aumentan los niveles de presién arterial tanto sistélica como dias-
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Cuadro 8. Clasificacién de los factores de riesgo cardiovascular

a. Permanentes
® sexo
® edad
® raza
® susceptibilidad del individuo:
® historia familiar de enfermedades cardiovasculares, hipertensién arterial, diabetes
mellitus, gota, etc.
b. Controlables
1. Riesgo aterogénico
® Lipidos sanguineos
® colesterol
® colesterol HDL (colesterol a): “‘Factor Protector”
® colesterol LDL
® triglicéridos
Hipertension arterial
@ Glucemia (diabetes preclinica o diabetes mellitus manifiesta)
® Factores sanguineos
® plaquetas (agregacién y adhesividad)
® fibrinégeno elevado
® viscosidad sanguinea aumentada
® hematocrito elevado
® 4cido urico elevado
2. Caracteristicas habituales de vida
® dieta habitual
® rica en calorias, en grasas saturadas y sal
® habito sedentario
® obesidad y/o progresivo aumento de peso
® tabaquismo
® alcohol
® factores psicosociales
® comportamiento Tipo A (competitivo, agresivo, impaciente, hostilidad
potencial)
® stress de la vida diaria
® Tratamiento con anovulatorios
3. Otros (adn bajo investigacion)
® prostaglandinas
® renina-angiotensina
® factor natridiurético
@ insulina
® prolactina
@ otras hormonas
® menopausia
4. Evaluacién de los signos preclinicos de enfermedad vascular, renal, cardiaca y
cerebral.
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télica. Esto se hace notorio desde valores de 130-140 mmHg de sistdlica
y de 80-85 mmHg de diastdlica.

Con este enfoque integral se quiere destacar la importancia que tiene,
a nivel de los servicios generales de salud, el que no se considere la vigi-
lancia de la hipertensién como una actividad aislada sino como parte in-
tegrante de la evaluacion que debe hacerse a todo el que solicite atencion
médica.

Hipertension secundaria

La hipertension secundaria es la que presenta una causa identificable:
a. Renal
e Parenquimatosa
glomerulonefritis aguda y crénica
rifién poliquistico
hipernefroma
tumores productores de renina
nefropatia diabética, gotosa y por hiperparatiroidismo
pielonefritis con o sin componente obstructivo
colagenopatias
nefritis actinica
e Renovascular
estenosis renal fibromuscular o ateroesclerética
infarto renal
poliarteritis
aneurisma de arteria renal
trombosis de arteria renal
e Traumdticas
hematoma perirrenal
e Otras
b. Endocrinas y metabdlicas
o Tiroides
hipertiroidismo
hipotiroidismo
e Adrenal
médula suprarenal
feocromocitoma y tumores cromafines extraadrenales
e corteza suprarenal
aldosteronismo primario
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deficiencias enzimdticas adrenales congénitas
sindrome de Cushing
e Paratiroides
hiperparatiroidismo
e Otras causas encocrinos-metabélicas
carcinoide
porfiria
acromegalia
c. Toxemia gravidica
d. Alteraciones del flujo vascular
coartacién de aorta
insuficiencia adrtica
hipertension sist6lica por ateroesclerosis
fistulas arteriovenosas
e. Exdgenas
e Toxicas
plomo
talio
mercurio
o Medicamentosas
aminas simpaticomiméticas
anovulatorios hormonales
ACTH y corticosteroides
regaliz y carbenoxolona (tratamiento de tlcera péptica)
otros
e Iatrogénicas
f. Neurogénicas
acidosis respiratoria
tumores del cerebro
encefalitis
poliomielitis bulbar
cuadriplejia
g. Policitemia

Hipertension vasculo-renal
La hipertension secundaria de origen renal representa entre el 65 a 75%

de las causas secundarias de hipertension arterial y de este grupo la hiper-
tension de origen vdsculo renal es la més frecuente (=32%).
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El diagnéstico de hipertensién arterial vasculo-renal se debe sospechar
en presencia de:

¢ hipertensién maligna

e soplo sistélico/diastélico epigastrico, en flancos o subcostal

e rifién pequefio unilateral descubierto en el examen clinico

e hipertensién grave en nifios, adolescentes o gerontes

¢ hipertension asociada a deficit en la funcién renal

¢ hipertension refractaria en pacientes tratados con dosis adecuadas de
triple terapia

¢ hipertension de reciente agravamiento

e declinacion de la funcién renal en pacientes tratados con inhibidores
de la enzima de conversion

e enfermedad arterial obstructiva crénica

Procedimientos diagnosticos

Radiorenograma: utilizando la cimara gamma y radiois6topos que midan
el flujo sanguineo renal. Se puede incrementar la sensibilidad por la prueba
de captopril. Este método ha permitido aumentar la sensibilidad 80% y la
especificidad 100%.

Los otros estudios renales (urograma excretor minutado, tomografia
computada, ecografia renal, angiografia digital, determinacién de renina
periférica y en ambas venas renales) presentan una alta tasa de resultados
falsos (negativos y positivos).

Tratamiento

Se recomienda el tratamiento quirdrgico (revascularizacién renal) o an-
gioplastia transluminal. La cirugia de revascularizacién se prefiere para
nifos y adolescentes. En los adultos y ancianos con enfermedad arterios-
clerética generalizada la morbimortalidad es muy elevada. La eleccién del
tratamiento farmacolégico debe realizarse en forma individual. Se deben
preferir las drogas que no afecten la circulacién vasculo-renal como los
bloqueantes célcicos, vasodilatadores e inhibidores de la enzima de con-
version.
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Feocromocitoma

La frecuencia de hipertension arterial causada por feocromocitomas es
< del 1%. La importancia de detectar el feocromocitoma radica en que
por un lado, este tipo de hipertension es una forma curable de hipertensién
arterial y por el otro lado, su presencia entraia siempre un grave peligro
para la vida del paciente.

Se deberia sospechar la presencia del feocromocitoma en pacientes que
presentan hipertensién arterial estable o paroxistica (30%) asociada a sin-
tomas simpaticomiméticos: principalmente sudoracién (92%) y cefalea
(90%).

Otros sintomas que deben orientar el diagndstico son en Orden decre-
ciente: palpitaciones, angor, nerviosismo, temblor, cuadros psiquidtricos,
diabetes mellitus, hipotensi6n ortastica y alteraciones visuales.

Procedimientos diagnéstico

e Dosaje de 4cido vanil-mandélico (AVM) en orina de 24 hs
e Dosaje de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) en orina de 24
hs

Se debe evitar la posibilidad de falsos positivos causados por la adminis-
tracién de drogas o ciertos alimentos durante la recoleccion de orina. Los
pacientes deberan suprimir durante los 3 dias previos al estudio: café, té,
mate, chocolate, vainilla y bananas y durante 15 dias los siguientes medica-
mentos: a-metil-DOPA, L-DOPA, labetalol, tetraciclinas, quinina, inhi-
bidores de la MAO, clofibrato y 4cido nalidixico.

Tratamiento

Es quirtirgico después de tratar a los pacientes durante 7-10 dias con
bloqueantes de los receptores adrenérgicos alfa y beta a fin de evitar las
complicaciones durante la anestesia y cirugia.

Referencias:

National High Blood Pressure Education Program. Report of the National Com-
mittee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. In-
formes correspondientes a los afos: 1980, 1984 y 1988.
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1978.

Lewin, A., Blaufox, D., Castle, H. Apparent prevalence of curable hypertension
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agement. New Engl. J. Med., 311:1296, 1984.
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ment. Arch. Int. Med., 147:826, 1987.

Ministerio de Salud, Departamento de Programacion, Chile. Hipertensi6n Arterial,
Normas Técnicos, Chile, 1989.

Organizacién Mundial de la Salud. Hipertensién Arterial. Informe de un Comité
de Expertos de la OMS. Serie de Informes Técnicos No. 628, Ginebra 1978.
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zacién Panamericana de la Salud. Publicacién Cientifica No. 151. Washington,

1968.

Proceedings of the Conference on the Decline in Coronary Heart Disease Mortality.
Secretaria de Salud y Servicios Humanos. E.U.A., Servicio de Salud Publica.
Institutos Nacionales de Salud. NIH Public No. 79-1610, mayo 1979.
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237, 1978, Jamaica.

Ministerio de Salud Piblica. Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina.
Investigacién Nacional de Morbilidad. Evidencia Clinica. Bogota, 1969.

Hipertension labil

Los otros términos utilizados para describir este tipo de hipertensién
arterial son los siguientes: hipertensién marginal (OMS), hipertensién li-
mitrofe, pre-hipertension, hipertension reactiva, estado circulatorio hiper-
dindmico o sindrome cardiaco hipercinético.

Este cuadro se caracteriza por la variabilidad de los niveles de la presion
arterial. En condiciones de reposo, tanto fisico como mental, los pacientes
presentan niveles normales o ligeramente aumentados de presion arterial,
mientras se observan niveles elevados en respuesta a distintos estimulos
(frio, ejercicio, stress mental, emocién, etc.). Los pacientes presentan au-
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mento del volumen minuto y de la frecuencia cardiaca. La prevalencia de
hipertensién labil es de aproximadamente 10% y es mas frecuente entre
los hombres.

El diagnéstico se realiza por determinacién de niveles de presion
arterial y frecuencia cardiaca en la posicién supina (después de un
reposo de 15 minutos) y de pié (a los 2 minutos). En los pacientes
con hipertensién 14bil, los niveles de presion arterial son normales
o estan ligeramente elevados en la posicién supina y se observa
un aumento de la presidn arterial de 15 a 25 mmHg en la posicién
de pié, asociado a un aumento de la frecuencia cardiaca.

Se recomienda administrar medidas no farmacolégicas de control de la
presién arterial (ver Parte V) y evaluar periédicamente a los pacientes.
En 10 a 25% de los pacientes la hipertensién se hace estable.

Referencias:

Kaplan, N. M. En “Clinical Hypertension”, Williams-Wilkins. Baltimore 2° Ed.,
1978, p. 19.

Harlan, W. R., Osborne, R. K., Graybiel, A., Circulation, 26:530, 1962.

Messerli, F. H., Kuchel, O., Hamet, P. Circ. Res., 38(2):11, 1976.

Julius, S., Schork, M. A. J. Chron. Dis., 27:723, 1971.

Hipertensién maligna

Actualmente la incidencia de hipertensién maligna es baja (= 1% de
los pacientes hipertensos) debido a que, en la mayoria de los pacientes el
diagnéstico de la hipertension arterial es mas precoz y un nimero signi-
ficativo recibe tratamiento adecuado. Hasta la década del 40, el 30% de
los pacientes moria por hipertensién maligna. '

El cuadro clinico se caracteriza por hipertensién arterial grave asociada
a lesiones en los 6rganos blanco:

e presién arterial: diast6lica = 140 mmHg

e rifién: albuminuria y disminucién de la funcién renal (oliguria y azo-
temia)

e fondo de ojo: grado IV con edema de papila (pérdida de vision)
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e corazén: insuficiencia cardiaca
e cerebro: encefalopatia hipertensiva (cefalea significativa, mareos, con-
fusién mental, convulsiones y coma)

Pronoéstico: es reservado. La hipertension grave produce lesiones arte-
riales (arterioesclerosis hiperplasica, engrosamiento musculo-mucoso de la
intima y necrosis fibrinoide) anemia hemolitica y coagulacién intravascular.
La mortalidad es > 90%. En los casos que se recuperan, persiste el daiio
renal que puede llevar a la insuficiencia renal.

Factores de riesgo de hipertensién maligna

raza: més frecuente entre los negros

$€EX0: mujeres con toxemia gravidica

tratamiento concomitante: pacientes tratados con inhibidores de IMAO
que reciben elementos ricos en tiramina o drogas simpaticoliticas.

Tratamiento: Ver emergencia hipertensiva: La droga mas efectiva es el
nitroprusiato de sodio por via EV. El tratamiento deber4 ser intensivo e
inmediato.

Referencias:
Perry, M. Survival of Treated Hypertensive Patients. JAMA, 210:890, 1969.

Kaplan, N. M. En “Clinical Hypertension”. Ed. Williams-Wilkins, Baltimore,
(1978), p. 160.



Parte 11

Programa de control de la hipertension
a nivel de la comunidad

Introduccién

El programa de control de la hipertension debe estar comprendido en
toda la planificacién de las actividades que se vayan a realizar en un servicio
general de salud. Todos los componentes, desde la planeacion hasta la
evaluacién, se exponen en ¢l presente manual en forma esquematica sin
que ello signifique que se esté proponiendo un programa de tipo vertical.

La informacion epidemiolégica disponible ha mostrado consistentemente
dos planos bien diferenciados en la situacién de la hipertension arterial en
la comunidad.

En cuanto a nivel y estructura de salud, es un problema relativamente
frecuente en la poblacién general—més notable en la poblacién adulta—
y estd asociada a alta mortalidad y a grados variables pero siempre im-
portantes de incapacidad.

En cuanto a los aspectos especificos del sistema de atencién de salud,
la mayoria de los casos existentes desconocen su afeccién, de los casos
conocidos, sélo una parte tiene algin tratamiento y una pequefia porcién
recibe tratamiento eficaz. La atencién de la demanda esponténea y de los
casos diagnosticados estd, en una gran proporcién, bajo responsabilidad
de los servicios de mayor especializacién, cosa que debe modificarse.

Dentro de esta perspectiva, se llega a la conclusién de que el control de
la hipertensién debe tender a reducir la morbi-mortalidad asociada, a través
de una modalidad de operacién que, en tltima instancia, incremente en
forma significativa el nimero de pacientes bajo tratamiento regular, con
un costo-beneficio ventajoso o socialmente aceptable para las caracteris-
ticas locales.

Esto es factible debido a que se puede diagnosticar la hipertensién con

29
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métodos instrumentales sencillos y, ademas, porque existen sistemas de
control y medidas terapéuticas que han probado su eficacia en cuanto a la
disminucién de complicaciones y mejor prondstico de vida. Se puede lograr
extender la cobertura mediante un sistema de atencion de nivel primario
y un sistema de envio de pacientes a un nivel de mayor especializaci6n.
Hoy dia, las formas graves son menos frecuentes, lo que facilita, en gran
manera, la atencién a nivel local de la mayoria de los pacientes.

La experiencia con algunos programas de control y observacion ulterior
en América Latina ha tenido éxito y existen modelos operativos probados
que permiten su adaptacion a los servicios generales de salud en los paises
de la Region.

Planificacion
Objetivos del programa

Analizar la situacién respecto de la hipertension arterial en la poblacién
servida.

Detectar a los hipertensos e incorporarlos a un programa de atencion
6ptima, con el fin de evitarles complicaciones y muertes relacionadas
con su condicién de hipertensos.

Educar a los pacientes y a la comunidad sobre la prevencion de los
riesgos cardiovasculares, haciendo hincapié en la deteccién y control de
la hipertension arterial.

Educar y adiestrar a los trabajadores de salud en el control de hiper-
tension y prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Evaluar los sistemas de operacién con el fin de adecuar e integrar las
actividades de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la hipertensién
en la atencién de las enfermedades cronicas de los servicios generales
de salud.

Teniendo en consideracién los objetivos centrales de un programa de
control de la hipertension arterial se esbozan los siguientes indicadores e
indices:

Objetivo Indicador Indice
1) Analizar la situacion ~ Mortalidad Tasas de mortalidad por causas
de la hipertensién relacionadas con la hipertensién arterial
arterial en la segun sexo y edad

comunidad
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Objetivo

2) Detectar a los

hipertensos e
incorporarlos a un
programa de
atencién Gptima con
el fin de evitarles
complicaciones y
muertes relacionadas
con su condicién de
hipertensos

3) Educar a los

pacientes y a la
comunidad sobre
prevencién de los
riesgos
cardiovasculares
dando énfasis a la
deteccién y control
de la hipertensién
arterial

4) Educar y adiestrar a

los trabajadores de
salud en control de
la hipertensién
arterial y prevencion

Indicador

Morbilidad

Demanda de
atencién de salud
especifica

Deteccion

Atencién de salud

Informacién/
ensefanza

Indice

Incidencia de complicaciones de la
hipertensién arterial

Prevalencia de la-hipertensién arterial
en las fases II y III

Prevalencia de la hipertensién arterial
Pobl. Gral. (si existen datos)

Frecuencia relativa de consultas por
hipertensién arterial

Frecuencia relativa de egresos por
complicaciones de la hipertensién
arterial

Cobertura alcanzada en la poblacién
total y por estratos (4rea programaética)

Nimeros de pacientes captados/ano en
el programa

Proporcién de pacientes en control
regular (activos)

Proporcién de pacientes con respuesta
al tratamiento

Incidencia de complicaciones en los
pacientes en observacién

Andlisis de mortalidad en los pacientes
en observacién

Distribucién de los niveles de presién
arterial

Calidad de historias clinicas segin
normas

Namero de actividades educativas/afio
segun tipo de poblacién-objetivo
Cambio de la informacién sobre la
enfermedad segiin tipo de poblacién-
objetivo

Proporcién de personas ¢ instituciones
incorporadas en actividades de ayuda
directa o indirecta al programa
Niumero de solicitantes de control de
presién arterial

Ensefanza/

aprendizaje

Nimero de actividades/ano segin grupo
de personal-objetivo

Niimero de cursos dictados y evaluados
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Objetivo Indicador

de las enfermedades
cardiovasculares

5) Evaluar los sistemas  Evaluacién del

de operacién con el programa/
fin de adecuar e investigacién
integrar actividades operativa

de prevencién,
control y
tratamiento de la
hipertensién a la
atencién de
enfermedades
cronicas en los
servicios generales
de salud

Indice

Nimero de personas adiestradas en
cada categoria de personal

Nimero de programas iniciados en el
drea

Proporcién de pacientes inscritos contra
esperados por afio

Nidmero de controles y consultas por
paciente/ano programados contra
realizados

Proporcién de perdidos por aiio
Investigacién de las causas de la pérdida
Proporcién de pacientes recuperados al
control

Nimero de proyectos ejecutados
Presentacion de resultados viables y
factibles en cuanto a organizacién,
funciones, normas y procedimientos

Organizacion del programa por niveles estructurales de los sistemas de

salud

Las funciones generales comprendidas en el control de la hipertensién
arterial, deben considerarse en relacién con la estructura de los sistemas
de salud, donde habitualmente se pueden reconocer los siguientes niveles:

Nivel central (nacional, superior)

En general este nivel puede considerarse como normativo y sus funciones

son:

e Determinar la magnitud del problema, sus causas y formas validas de
intervencién, mediante el analisis de la informacion existente o de

resultados de estudios especiales.

o Planear y/o coordinar las investigaciones necesarias de tipo descriptivo,
analitico u operativo que conduzcan a una mejor atencién de la po-

blacién.

e Proporcionar los elementos técnicos necesarios para motivar a las au-
toridades en la toma de decisiones de politicas de salud.

¢ Determinar las estrategias y posibilidades que conduzcan a un mejor
control del problema de la hipertensién arterial.
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e Dictar normas técnicas y procedimientos para el control de la hiper-
tensién arterial. Actualizarlas periédicamente y divulgarlas en los ser-
vicios generales de salud.

¢ Incorporar en el plan de educacidn para la salud comunitaria los com-
ponentes requeridos por el programa de control.

e Incorporar en el plan y en la politica de recursos humanos los linea-
mientos que garanticen la capacitacion del personal de salud, para el
desarrollo del programa.

Nivel intermedio (regional, provincial, estatal, departamental, zonal,
seccional)

En este nivel generalmente se hace la programacidn de actividades y sus
funciones son:

e Programar las actividades de control en su 4rea fijando metas cuan-
tificables.

¢ Divulgar y adaptar las normas recibidas del nivel central.

¢ Distribuir los recursos disponibles de acuerdo con las prioridades.

¢ Promover y coordinar las actividades educativas dirigidas a la comu-
nidad sobre el control de la hipertensién arterial.

e Coordinar y participar en el adiestramiento del personal de salud de
su drea.

e Proponer y/o colaborar en las investigaciones pertinentes.

e Supervisar la ejecucién de las actividades asegurando su integracién
a los servicios generales de salud.

e Efectuar evaluaciones periddicas del programa que se realice en el
area o region. ’

Nivel local (periférico, inferior, operativo)

Este nivel se considera de ejecucion; no obstante, es deseable que haga
su propia programacién. Sus funciones son:

¢ Programar las actividades de su area o aplicar localmente la progra-
macién efectuada en el nivel intermedio.

o Ejecutar las actividades de atencién programadas para su nivel de
complejidad.

¢ Organizar y participar en las actividades educativas dirigidas a los
pacientes y a la comunidad.
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Colaborar en el adiestramiento de personal participante en el pro-
grama.

Registrar los datos inherentes a sus actividades de acuerdo con las
normas impartidas del nivel superior.

Evaluar periédicamente y/o participar en la evaluacién de las activi-
dades que se realizan.

Presentar informes de actividades a los niveles que corresponda.
Ejecutar y/o colaborar en las investigaciones requeridas en el campo
de la hipertension arterial.

Funciones especificas de los servicios mds especializados e intermedios

Estas funciones corresponden a servicios llamados habitualmente de tipo
secundario o terciario, porque cuentan con recursos especializados. En lo
relativo a la hipertension, sus actividades son fundamentalmente:

o Efectuar el diagnéstico diferencial de los casos que lo requieran (hi-
pertensiones secundarias).

e Diagnosticar y tratar a los pacientes enviados de los servicios menos
especializados (complicaciones, afecciones, asociadas, hipertensiones
refractarias), asi como remitir de nuevo a dichos servicios, con las
indicaciones respectivas, a los pacientes para que puedan ser obser-
vados ulteriormente en ellos.

e Impartir educacién a los pacientes y a la comunidad relacionada con
el programa.

e Participar en el adiestramiento del personal y efectuar la supervision
técnica del personal de salud de los diversos servicios que se llevan a
cabo en el programa, con énfasis en la racionalizacién de la atenci6n.

¢ Efectuar o colaborar en investigaciones de diversa indole sobre la
hipertensidn arterial.

Funciones especificas del nivel menos especializado (primario)

El cumplimiento de estas funciones no requiere de especialistas ni apoyo
instrumental diferente al indispensable para la prestacion habitual de la
atencién primaria de salud. Sin embargo, es necesaria la coordinacién con
los servicios més capacitados para que complementen sus actividades en
los casos que lo requieran. Sus funciones comprenden:
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e Medir las presi6n arterial y reconocer la hipertension arterial.

¢ Enviar a servicios de especializacién mas alta a los pacientes que ne-
cesiten un diagndstico diferencial de hipertensién secundaria.

e Prescribir el tratamiento a los pacientes que después seguiran el tra-
tamiento y la observacién ulterior en los servicios de atencién primaria.

¢ Realizar la observacién ulterior de los pacientes seleccionados y de
los enviados nuevamente a su area de los servicios mas especializados.

e Realizar actividades orientadas a mejorar la aptitud de los pacientes
para que sigan fielmente las indicaciones terapéuticas y la observacion
ulterior.

e Educar a los pacientes y participar en las actividades educativas diri-

gidas a la comunidad.

Participar en el adiestramiento en servicio del personal de salud.

Registrar las actividades ejecutadas.

Informar periédicamente al nivel superior de la marcha del programa.

Aplicar la programacién a la poblacién del area de influencia del

servicio y participar en la evaluacién periédica del programa.

e Detectar casos nuevos de hipertensién en grupos especiales de po-
blacién o en la poblacién general.

¢ Proponer y/o participar en investigaciones sobre hipertension, espe-
cialmente aquellas que contribuyan al mejoramiento de la atencién
primaria.

Los Cuadros 9 y 10 integran las funciones descritas en cada estructura
del sistema de salud y nivel de especializacién con las etapas de progra-
macion.

Etapas de programacion

En lo fundamental la programacion entrafia la descripcién y analisis de
la situacién de la hipertensién arterial en la comunidad (diagnéstico); el
establecimiento de los objetivos y actividades requeridos para mejorar o
eventualmente mantener la situacién de salud encontrada (formulacién);
la prevision de los requerimientos de organizaci6n, funcionamiento y ma-
nejo del programa (ejecucion), y la medicién del cumplimiento de objetivos
y actividades (evaluacién). También en todo momento implica la consi-
deraci6n y seleccion de soluciones, estrategias, métodos y técnicas de po-
sible utilizacién en el programa.



Cuadro 9. Programa de control de la hipertension arterial en la comunidad, funciones generales segun estructura de

los sistemas de salud y etapa de la programacién

Etapa

Nivel central o normativo

Nivel intermedio o administrativo

Nivel local o ejecutivo

Definicién del problema

Formulacién

Ejecucién

Evaluacién

Determinar la magnitud del
problema y factibilidad de actuar
sobre €é1.

Planear y/o coordinar
investigaciones.

Obtener las decisiones politicas

Determinar estrategias y
alternativas para el control

Dictar normas técnicas y
procedimientos para el control.

Incorporar aspectos especificos en
planes de educacién para la salud

Incorporar aspectos especificos en
planes y politicas de formacién de
recursos humanos.

Asignar recursos

Coordinar instituciones
participantes.

Evaluaci6n periddica ¢ integral

Colaborar en y/o proponer
investigaciones

Programar actividades y fijar metas

Aplicar normas
Coordinar actividades educativas

Coordinar y/o participar en
adiestramiento de personal

Distribuir recursos
Coordinar los diversos
componentes del programa

Supervisar la ejecucion
de actividades

Recibir, analizar y
transmitir informacién

Participar en la evaluacién

Colaborar y/o ejecutar
investigaciones

Programar actividades o aplicar
localmente la programacién
cuando no sea posible lo anterior

Ejecutar actividades de atencién
Participar en actividades
educativas

Colaborar en adiestramiento de
personal

Utilizar los recursos

Registrar datos
Presentar informes

Evaluar y/o participar en la
evaluacién de actividades




Programa de control de la hipertensién 37

Cuadro 10. Actividades de un programa de control de hipertensién segun
nivel de especializacién de la atencién

Actividad Primario Secundario/terciario
Diagnéstico Toma de presién arterial Esencial y secundaria
Laboratorio minimo Laboratorio complejo

Rx. Hip. esencial
Referir otras

Tratamiento Que controle la presion Hipertension secundaria
arterial: farmacolégico y refractaria y complicada
farmacol6gico
Emergencia hipertensiva

Observacién Leves Referir terciario
ulterior Moderados no complicados Complicados-graves
Regresados de otros niveles con
recomendaciones
Rehabilitacién No Fisioterapia-accidente
secuelas cerebrovascular
Coronarios
Educacién Comunidad Comunidad
Pacientes Pacientes
Personal de salud Personal de salud
Investigacién Local y En areas tematicas
colabora prioritarias,
con la de otros generadas por
niveles investigadores de

las instituciones de
los niveles secundario
o terciario

Dihgnéstico

El conocimiento del problema (diagnéstico de la situacién), es una de
las partes esenciales del método cientifico y, por tanto, de la programacién.
Cuanto mas precisos sean los términos cuantitativos y cualitativos de éste,
més adecuada sera la proposicién de soluciones especificas al problema y
las politicas de accién. No obstante, es preciso senalar que la falta de un
diagnoéstico adecuado no constituye un argumento que justifique la falta
de programacién, como tampoco la necesidad e importancia del diagnéstico
justifican que se considere como un fin en si mismo. Sin embargo, existen
datos de enfermedad, incapacidad o muerte que permiten calcular el ni-
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mero de hipertensos en la poblacién y, por consiguiente, se puede deter-
minar la proporcion de los que podria atender el programa, dentro de un
sistema de operaciones factible, simple, evaluable y seguro, en cuanto a
la calidad de la atencién.

Formulacion

Sobre la base de la aproximacién diagndstica establecida, deben definirse
los propésitos y objetivos del programa y, seguidamente, las funciones o
necesidades de accion expresadas en actividades concretas que permitiran
el cumplimiento cabal de los propdsitos y objetivos.

El propésito principal y mis importante sera el de disminuir o reducir
la mortalidad por hipertensién arterial, la incidencia de sus complicaciones,
y la prevalencia de incapacidad en la poblacién general. Se espera que un
programa con buena cobertura, organizacioén y funcionamiento, tenga un
impacto decisivo sobre estos aspectos en un plazo mediato. Para medir
esto, deben definirse los indices que se utilizaran para la evaluacién del
programa en un plazo razonable (cinco afos por ejemplo). Los objetivos
minimos propuestos para €l programa ya se enunciaron pero se pueden
ampliar en cada lugar dependiendo de los intereses y recursos particulares.

Por otra parte, puesto que la historia natural de la hipertension esté
ligada a los estilo y habitos de vida, debe intentarse algiin cambio de los
comportamientos de riesgo a través de la educacién de la comunidad.
Igualmente conviene ensayar, cuando sea posible, nuevas formas de
operacién factibles de reducir el costo relativo, simplificar las acciones e
incrementar la eficiencia y efectividad del programa.

El diseiio propiamente dicho del programa implica seleccionar el area
geografica y poblacién objetivo y prefijar las metas y actividades. Estas
altimas corresponden a los servicios que se prestaran (consultas, controles,
sesiones educativas, visitas domiciliarias, etc.) Por consiguiente, deben
determinarse los instrumentos o combinacién de recursos responsables de
su ejecucion (horas/médicos, horas/enfermera, horas/auxiliar de enfer-
meria, horas/trabajadora social, horas/promotor de salud), asi como los
aparatos y medicamentos necesarios.

Es necesario determinar el niimero de veces en el afio que cada actividad
debe de ser ejecutada (concentracién); para cada instrumento, el nimero
de actividades que debe producir por unidad de tiempo (rendimiento), y
el valor calculado de los recursos humanos y materiales requeridos (costo).

Un aspecto importante que es preciso destacar en esta etapa es el disefio
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de los planes a seguir. Todos los paises deberian comenzar el programa
en areas geograficas pequeias (4reas de experimentacion) que les permitan
ganar experiencia para su ampliacién gradual ulterior. La definicién de los
planes locales, regionales o nacionales exige un estudio adecuado de los
factores politicos, técnicos y operativos que desempefien una funcién im-
portante. '

Ejecucion

Para la puesta en marcha y cumplimiento del programa es necesario
determinar los recursos y establecer las normas y procedimientos de
operacion, puesto que haciéndolo asi se facilitard mucho la supervisién del
programa.

Evaluacion

La evaluacién del programa de hipertensién arterial estara orientada a
medir los cambios favorables en la situacién de salud que origin6 la ne-
cesidad del programa, y también al cumplimiento, de las metas y las ac-
tividades previstas.

En primer lugar, para evaluar los cambios favorables en la prevalencia
de la hipertensién arterial, serd necesario establecer una linea de base y
dar el tiempo suficiente para que ellos tengan lugar y, en segundo lugar,
a fin de evaluar el cumplimiento, sera preciso determinar las caracteristicas
operativas.

Asi pues, se visualizan dos modalidades de evaluacién: una final o me-
diata, de impacto, o de cumplimiento de objetivos, y otra parcial o in-
mediata, o de cumplimiento de metas.

Con mucha frecuencia la evaluacién de los programas se descuida, y se
desconoce el impacto del programa sobre la enfermedad en la poblacién
y las caracteristicas de la funcién verdadera, lo que trae como consecuencia
la perpetuacién de errores.

Si existe un desconocimiento, parcial o total, de la situacién previa de
la hipertension arterial en la comunidad es imposible realizar la evaluacién
del impacto que ha tenido el programa en la comunidad; para evitar esto
pueden hacerse encuestas en poblaciones pequeiias o grupos seleccionados
de alto riesgo (Véase Anexo II). Si no es posible realizarlas, se recurrira,
con las salvedades del caso, a los datos existentes en registros oficiales o



40 Hipertension arterial

provenientes de estudios especiales sobre nivel y estructura de salud, sus
determinantes (predisposiciones genéticas y factores ambientales).

Por otra parte, en la evaluacién del impacto de un programa hay que
tener en cuenta que la situacion social de las poblaciones es dinamica, y
no es posible atribuir simple y directamente la totalidad del cambio a la
accién del programa o la ausencia de cambio a su ineficacia. Por consi-
guiente, se debe incluir un estudio integral de los factores a favor y en
contra del cambio, asi como la duracion del mismo. La informacién basica
necesaria para la evaluacién debe recolectarse en forma permanente o
peri6dica y analizarse en los momentos adecuados, con objeto de llegar a
conclusiones, ya sea sobre el impacto o el cumplimiento de las metas del
programa.

Formularios para el registro de datos y evaluacién del programa

Los formularios que deben llevarse en un programa de control de hi-
pertension arterial varian de acuerdo con los niveles de especializacién
de la atencién y obviamente con las normas generales de cada pais.

En este manual sélo se pretende sefalar los propésitos y caracteristicas
que deben tener las formas o formularios utilizados para que se facilite
tanto la observacién ulterior del paciente como la evaluacién del programa.

Entre los propdsitos se destacan:

o Simplificar el registro de cada paciente permitiendo consignar los datos
mdés importantes con relacién a su condicién de hipertenso y a su
evolucién posterior.

e Proporcionar informacién adecuada sobre hipertension arterial en la
poblacién-objeto que pueda aprovecharse con fines de investigacion.

e Servir para el adiestramiento de personal.

o Facilitar la evaluaciéon del programa de control de la hipertension
arterial.

Como una consecuencia de estos propdsitos, los formularios deben tener
las caracteristicas siguientes:

e Estar integrados al sistema general de informacién de cada pais.

e Ser minimos en cantidad pero adecuados para su uso en cada nivel de
especializacién.

o Revisarse periédicamente y adaptarse a nuevos objetivos o avances
tecnolégicos alcanzados.
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En general se recomiendan los siguientes formularios, ademés de la
historia clinica corriente de todo servicio:

tarjeta o ficha indice de cada caso;

cartilla de citas y controles para uso del paciente;

listado de deteccién (cuando se hace busqueda activa de casos en
grandes grupos de poblacién);

otras que se utilizan en cada servicio para informe de actividades,
interconsultas, etc.

A continuacién se resumen los contenidos minimos relacionados con las
actividades del programa que deben tenerse en cuenta para el disefio o
consignacién de datos en los diversos formularios.

Actividad Contenido
Deteccién Fecha
Nombre
Sexo
Edad
Direccién
Datos de tensién arterial
Tratamiento anterior

Observacién ulterior Cartilla de citas
Historia clinica* 1dentificaciéon
(nombre, edad, sexo, ocupacién, direccién,
etc.)

Fecha ingreso al programa
Antecedentes familiares de:
Hipertensién

Diabetes

Obesidad

Enfermedad coronaria
Accidente cerebrovascular

Antecedentes personales

Ainos de hipertensién

Complicaciones cardiovasculares

Diabetes

Embarazos con aumento de presion arterial

Otras enfermedades cardiovasculares y
renales

*La mayoria de las historias clinicas permiten la consignacién de los datos pertinentes a
hipertensién. Sélo se incluye con fines ilustrativos.
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Actividad

Evolucién del paciente

Evaluacién del programa

Contenido

Hiabitos
Cigarrillo
Alcohol
Actividad fisica
Dieta

Estrés

Hallazgos

Tensi6n arterial acostado y de pie
Peso

Talla

Pulso

Fondo de ojo

ECG

R X torax

Laboratorio

Completo orina

Glicemia

Creatinina

Urea

K (Potasio sérico)

Otros

Diagnéstico y clasificacién
Hipertension esencial o secundaria
Fases (OMS)

gravedad

Tratamiento
Esquema y dosis
Cambios de terapia

Registro de valores de tensién arterial
Periédico (norma de cada programa)

Registro de complicaciones

(infartos, accidentes cerebrovasculares,
insuficiencia cardiaca congestiva, etc.)
Hospitalizaciones

Muerte

Evaluacién clinica periédica
Interconsultas a otros servicios o
especialidades

Registro de perdidos, incumplidos, traslados,
muertos

Identificacién causas

Medidas tomadas

Recuperaciones
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Actividad

Contenido

Evaluaciones operativas (semestral o anual)
Nimero detectados

Numero inscritos

Niimero perdidos

Namero traslados

Niimero de enviados
Numero muertos

Nimero activos bajo control
Otras actividades:

Nuamero charlas educativas
Actividades de grupos etc.



Parte 111

Esquema de programacion para el nivel
primario de atencion

Introduccion

La programacion, como cualquier otra actividad en salud piblica, al-
canza diferentes grados de complejidad segiin las exigencias, posibilidades
y especificaciones propias de la atencion en cada pais.

El aumento de la cobertura basado en los planes de la atencién primaria
requiere, en aras de la eficiencia, simplificar racionalmente tanto los pro-
cedimientos como los esquemas de programacién. En los programas de
salud general es necesario tener en cuenta la formulacién de actividades
especificas dirigidas al control de enfermedades cardiovasculares entre las
cuales surge la hipertension arterial como prioritaria. Teniendo en cuenta
este concepto, en la Figura 1 se esboza un esquema simple de programacién
de control de hipertension a nivel primario (Ver la Figura 1).

Principalmente, la programacién a nivel primario reposa en el conoci-
miento del nimero de hipertensos observados o esperados en la poblacién-
objeto y del nimero de pacientes que a partir de una proporcién dada se
mantendrian bajo observaci6n ulterior a ese nivel, descontados los perdidos
de observaci6n y los enviados a los servicios de atencién més especializada.
Segiin los datos disponibles, ya citados, la prevalencia esperada estaria
entre un 8 a un 18% de los adultos mayores de 15 afios. Teniendo en
cuenta la dificultad que existe para que los pacientes asistan regularmente
al programa, debe fijarse una meta provisional de un 50-70%, la cual es
susceptible de mejorarse a medida que se incrementan las actividades edu-
cativas. Otro punto importante que se debe tener en cuenta en la progra-
macién a nivel primario, es que la mayoria de los pacientes detectados
(90%) padeceran de hipertensién esencial y de éstos el 90% sera leve y
moderado y, por lo tanto, puede ser tratado en ese nivel. Para enviar a

45
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Figura 1
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un nivel mas especializado quedaria un 10% que seria sospechoso de tener
formas secundarias de hipertensién y en consecuencia, requeriria una aten-
cién mas especializada para dilucidar el diagnéstico.

Los hipertensos leves y moderados serian enviados a un nivel secundario
o terciario, solo en caso de que su hipertension se modifique para una forma
acelerada o si se demuestra que no responden bien al tratamiento. De los
hipertensos que pueden tratarse a nivel primario, se calcula que aproxi-
madamente 50 de cada 100 podrian ser observados posteriormente de
manera adecuada.

Légicamente el nimero de pacientes a atender dependera de la capa-
cidad de captacion del servicio y de los recursos disponibles para la de-
teccién activa o pasiva que, por cierto, es preciso determinar en la pro-
gramacién. Ejemplo: del total de hipertensos probables (15% adultos), se
captardn en el primer aio 20%.

Es posible también modificar las proporciones de pacientes activos bajo
.control, si se organizan las actividades de seguimiento y vigilancia de pa-
cientes. Igualmente, el porcentaje de deteccion puede modificarse de
acuerdo con los recursos y grado de organizacién del programa justifican-
dose la busqueda activa cuando se tenga la posibilidad de tratamiento y
observacién ulterior de las personas examinadas.

Evaluacion

Con el fin de facilitar la evaluacidn del programa a nivel primario, se
recomienda el disefio de unos formularios minimos para el registro de
pacientes y acopio de datos. Este aspecto debe tratarse en cada pais en
forma coordinada con los encargados de la informatica de salud puesto
que debe evitarse, en lo posible, duplicaciones y recargo de trabajo del
personal; por el contrario, debe también tratarse de integrar la historia
clinica, la forma de rendir los informes de actividades, etc.

A titulo de ejemplos se incluyen algunos formularios posibles, que fa-
cilitarian la evaluacién del programa a nivel primario.
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Formulario 1. Hoja de programacion, nivel primario

Actividad

Cantidad
esperada

Recursos Necesarios

Humanos

Médico

Enfermeria

Materiales

Tomas de presién
(deteccion)
Primera consulta

Controles y consultas
periodicas

Charlas a grupos de
pacientes

Visitas

domiciliarias. . . .etc.

Rendimiento —
Cantidad horas =

Rendimiento =

Cantidad horas =




Formulario 2. Hoja de evaluacion del programa de hipertension, nivel primario
Servicio de salud

Periodo del al
Deteccion Observacion Ulterior
No. con- | No. con- Recupe- Otros
No. tomas|{No. hiper-| sultas/auxi- | sultas/mé- |No. contro- | Perdidos | Referidos | Muertos rados Activos (visitas
PA tensos liar dico les enferm. | No. % No. % No. % No. % No. % etc.)
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Cuadro 11. Funciones, actividades y normas para el personal de trabajadores de salud en el nivel de
atencién primaria

Funcién Responsable Actividades Descripcién de las normas
Hacer el diagnéstico de  Personal auxiliar Detectar hipertensos Medir la presion arterial (PA) de acuerdo con las
hipertensi6n arterial Médico general en técnicos aconsejadas (Anexo I) a toda persona que
algunas situaciones llegue al programa por cualquiera de las fuentes de
captacion

Interrogar sistematicamente sobre presencia anterior
de hipertensi6n y/o tratamiento previo
antihipertensivo

Conducta a seguir:

Primera medicién (mmHg):

a) PA igual o menor de 145/85 sin historia previa:
descartar y recomendar medicién por lo menos
cada dos afios

b) PA igual o menor de 145/85 con tratamiento anti-
hipertensivo ¢ historia anterior: ingresar al
Programa

¢) PA mayor de 145/85 con o sin historia previa: citar
para otra medicién en dia diferente

d) PA igual o mayor de 210/120: enviarla al médico
el mismo dia

Segunda medicién (mmHg):
a) PA igual o menor de 145/85 descartar y
recomendar medicién cada afio

0s
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Evaluar clinicamente al
paciente y hacer el
diagnéstico segiin nivel
de la presién arterial,
fases (OMS) y etiologia.

Médico general con
colaboracién de
personal auxiliar

Médico general
enfermera; auxiliar
de enfermeria
adiestrada cuando
no haya otro

Seleccionar los
pacientes para ser
atendidos en el nivel
primario

Enviar los pacientes a
un nivel més
especializdo

b) PA sistélica promedio de las dos mediciones igual
o mayor de 160, ingresar al programa

¢) PA diast6lica promedio de las dos mediciones
igual o mayor de 90, ingresar al programa

d) PA igual o mayor de 210/120: enviar al médico el
mismo dia. Crisis hipertensiva: tratar.

Llenar las formas de historia clinica

Ordenar los exdmenes de laboratorio minimos, si €s
posible hacerlos en este nivel

Clasificar los pacientes segin los niveles de presion
arterial diastélica en:

leves—90-104

moderados—105-119

graves—120 y mas

Determinar si existe: sospecha de hipertensién
secundaria; complicaciones en 6rgano blanco de la
hipertensién grave (igual o0 mayor 120 mmHg
diast6lica); presencia de otras enfermedades serias
concomitantes, todos los cuales se remitiran al nivel
mas especializado.
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Cuadro 11 (continuacién)

Funcién

Responsable

Actividades

Descripcion de las normas

Evaluar los factores de
riesgo cardiovascular
asociados

Tratar adecuadamente a
los hipertensos

Ajustar el tratamiento
hasta lograr bajar la PA
a valores seguros

Auxilar de
enfermeria
adiestrada;
enfermera; médico
cuando sea posible

Médico general y
personal auxiliar

Médico general con
colaboracién de
auxiliar o de
enfermeria

Seleccionar las medidas
farmacolégicas y no
farmacolégicas

Seleccionar alternativas
de tratamiento—
controlar efecto del
tratamiento a
intervalos regulares
segln niveles iniciales
de presion arterial
Prontitud de la
respuesta terapéutica €
indole de los efectos
secundarios

Interrogar y analizar la presencia de factores de
riesgo asociados: historia familiar positiva para
hipertensién y/o accidente cerebrovascular y
enfermedad coronaria; habito de fumar y
alcoholismo; habitos dietéticos (sal, grasas,
carbohidratos refinados); obesidad; sedentarismo;
condiciones psicoemocionales desfavorables

Prescribir el tratamiento segin los niveles de presion
arterial, presencia de complicaciones en 6rgano
blanco (fase) y factores de riesgo. Se debe aconsejar
siempre medidas no farmacolégicas

Para tratamiento farmacolégico, si fuere necesario,
seguir el esquema de (Parte V)

Debe procederse al reajuste del tratamiento haste
normalizar los niveles de la presién arterial (Parte V)

[4S
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Observacién de
pacientes hipertensos

Todo el personal
que participe en el
programa

Médico general

Todo el personal
especialmente
auxiliar

Ejecutar las consultas
médicas y los controles
de presién arterial de
acuerdo con las normas

Evaluacién clinica y
envio de pacientes a
niveles de mas
especializacién

Evitar el abandono al
tratamiento y el
incumplimiento a los
controles

Los pacientes incorporados al programa deberan
controlarse, una vez terminado el ajuste del
tratamiento inicial en forma periédica. La norma
debe ser ajustada de acuerdo con el criterio médico y
los recursos disponibles.

Si durante la observacién ulterior surgen
complicaciones serias, sospecha de una hipertensién
secundaria o si el paciente muestra un curso
acelerado y grave o refractariedad al tratamiento
maximo que puede recibir en este nivel o cualquiera
otra condicién que lo amerite, debe ser enviado a
uno miés especializado. Una vez resuelto el problema
y con indicaciones precisas puede volver a su
observacién regular en el nivel primario.

Todo paciente que no cumpla el tratamiento o los
controles periédicos debe someterse a las actividades
de recuperacién de pacientes contando con los
recursos disponibles oficiales o no oficiales.
(Biisqueda de pacientes por auxiliares, promotoras,
comités de la comunidad, lideres, etc. Si es posible
visitas domiciliarias)
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Cuadro 11 (continuacién)

Funcién

Responsable

Actividades

Descripcidn de las normas

Educar a los pacientes y
familia

Fomento de la salud de
la comunidad

Adiestramiento de
personal

Registro de pacientes y
actividades

Informes a niveles
estructurales superiores

Todo el personal
involucrado.
Responsabilidad
mayor de enfermeria

Todo el personal
Responsabilidad
mayor de enfermeria

Todo el personal
involucrado

Auxiliar de
enfermeria
Médico general

Médico
Enfermera

En ausencia de
éstos, auxiliar de

Actividades educativas
Organizacién de grupos

Dar informacién y
educacién sobre
prevencién de
enfermedades
cardiovasculares

Capacitar el personal
de salud

Utilizar las formas de
registro del sistema de
salud y los minimos
necesarios para la
buena marcha del
programa

Confeccionar los
informes previstos por
el sistema de salud
para ser llenados en los

Los pacientes incorporados al programa y sus
familiares deben recibir educacién sobre su
enfermedad, necesidad de control, peligros del
abandono al tratamiento asi como sobre los otros
riesgos cardiovasculares

Se deben aprovechar los recursos y oportunidades
para incorporar la comunidad al programa y para
efectuar educaci6n sobre prevencién de enfermedades
cardiovasculares (bisqueda de lideres oficiales y no
oficiales, utilizacién de medios de comunicacién,
conferencias, charlas, etc.)

Todo el personal involucrado tanto del sistema de
salud como de la comunidad debe ser instruido en los
aspectos tedricos y operativos requeridos

Deben registrarse los pacientes ingresados (ficha
individual) asi como los datos de historia clinica,
evaluacién de cada paciente y los de resumen de
actividades

Deben presentarse informes sobre la marcha de las
actividades con el fin de que sirvan para la evaluacién
del programa y para la programacién futura

12
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Evaluacién y
programacién local

Investigacién

enfermeria

Personal local con
asesoria de otro
nivel, si es necesario

Todo el personal
involucrado

niveles generales a
nivel primario

Evaluacién de los
resultados y
comparacién de lo
alcanzado con lo
esperado

Efectuar investigacién
local y colaborar con la
de otros niveles

Debe efectuarse semestral o anualmente, una
evaluacién operativa del programa comparando lo
programado con lo realizado. Si es posible debe
medirse el impacto del programa con algunos indices
(ver programaci6n) y otros aspectos como costos y
modelos reproducibles

En este nivel debe hacerse investigacion sencilla y
sacar provecho de ella para proponer planes viables
que permitan ampliar las operaciones

Cuando sea posible, es deseable colaborar con otras
investigaciones
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Parte IV

Aspectos educativos

Para el establecimiento de un programa de control de la hipertensién
arterial es necesario contar con la participacién de la comunidad, debido
a la caracteristica especial que tiene este trastorno de no presentar mani-
festaciones clinicas que causen la necesidad de consultar sino en su forma
tardia.

Participacion de la comunidad en el control de la hipertension

Las experiencias en los paises donde se llevan a cabo programas de
control efectivos, han demostrado la utilidad de llevar a cabo actividades
intensas de informacién y educacién de la comunidad. Este enfoque, ade-
mas de tener éxito en relacidn con el control de la hipertension, ofrece la
posibilidad de dar educacién integral en lo relativo a la prevencién de las
enfermedades crénicas, especialmente las cardiovasculares.

La filosofia esta basada en el apoyo de la comunidad y en el empleo de
sus lideres naturales para proporcionar una atencién mejor a los pacientes.
Esta participacion cambiara de pais a pais segtn las caracteristicas sociales,
culturales y econémicas propias.

Para su organizacién se plantean las etapas siguientes:

1. Andlisis de los problemas de salud conjuntamente con la comunidad:
motivacién y busqueda de apoyo en la comunidad.

2. Formulacién de soluciones: programa de atencion.

3. Seleccién de lideres y organizacioén de comités comunitarios de apoyo.

4. Adiestramiento de los trabajadores o colaboradores comunitarios.

Actividades previas

1. El equipo de salud debe ir a la comunidad para analizar con ella la
situacion de salud especialmente en relacién con el problema de las
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enfermedades cardiovasculares y especificamente de la hipertensién.
Con esto se busca motivarla y lograr su apoyo.

. Como consecuencia de lo anterior se debe llegar a la formulacién de

soluciones que en este caso sera el programa de control de la hiperten-
sién.

. El personal del servicio de la salud, junto con la participacién de la

comunidad y otras instituciones (seguridad social, educativas, organis-
mos de desarrollo comunitario, etc.), deben seleccionar lideres y for-
mar comités, cuyos objetivos seran facilitar la coordinacién interins-
titucional, buscar fuentes de financiacién, fomentar el desarrollo de
programas educativos, y servir de apoyo al programa mismo.

. Con la colaboracién de las personas mencionadas, se procedera a

seleccionar trabajadores o colaboradores especificos del programa,
que deberan integrarse en los programas generales de atencién pri-
maria de salud. En esta seleccién, debe tenerse en cuenta la edad,
nivel educativo, disponibilidad de tiempo y experiencia. Se les debe
ofrecer un adiestramiento que hara hincapié en los aspectos sigui-
entes:

e Salud y enfermedad, conceptos.

o ;Qué es la hipertension arterial? Factores asociados causalmente.
Importancia de la toma de presién para su deteccién. Diagnéstico
y tratamiento.

e Otros riesgos cardiovasculares.

¢ Prevencion: educacién para la salud; control de los factores de
riesgo cardiovascular.

¢ Participacion en el programa. Responsabilidades en la observacién
ulterior de pacientes y actividades con los grupos. Administracién
de fondos para los medicamentos.

Organizacion de grupos

Con objeto de facilitar el desarrollo de las actividades educativas diri-
gidas a los pacientes y sus familiares se deben organizar grupos o clubes
de hipertensos. Organizando a los pacientes en grupos, se fortalece el apoyo
psicolégico y emocional mutuo que les ayuda a permanecer bajo trata-
miento y control. También se promueven modificaciones de conducta en
la familia que ayuda al control de la factores de riesgo cardiovascular. Los
grupos favorecen el desarrollo de actividades preventivas primarias: re-
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creativas, ejercicio fisico, control de peso, cambio de habitos dietéticos
(sal, grasas saturadas, carbohidratos refinados), forma de vida, habito de
fumar y alcohol.

Para la formacién y conduccién de estos grupos seria deseable, aunque
no indispensable, que se contara con el apoyo de niveles normativos del
sistema de salud, a fin de desarrollar la metodologia requerida por las
técnicas de educacién sanitaria y los contenidos y medios de ensefianza
apropiados. No debe olvidarse que ante todo es preciso una participacién
activa del grupo y que éste no sea sélo un receptor de informacion.

Se aconseja adecuar los materiales audiovisuales de acuerdo con las
caracteristicas de los grupos y con los recursos disponibles.

Para el logro de cambio de actitudes y atin més, de modelos de conducta,
es necesaria la aplicacion de una metodologia educativa que tenga como
base la investigacion del comportamiento, las actitudes y el interés de la
poblacién en la cual se actia. No pretende este manual desarrollar toda
esa metodologia, por el contrario, se quiere solamente resaltar la impor-
tancia que tiene para los paises de América Latina que se progrese en este
campo y se intercambien experiencias y resultados.

La participacion activa de la comunidad tiene por objeto también facilitar
la provisién adecuada de tratamiento a los pacientes. En este sentido, los
grupos y lideres pueden organizar fondos de medicamentos, cooperativas,
etc. con el fin de ayudar a los pacientes. Esto es aplicable especialmente
en aquellos sistemas de salud que no pueden asegurar la provisién gratuita
de medicamentos a los usuarios.

El establecimiento de fondos de medicamentos en los programas tiene
como prop6sito fundamental bajar los costos del tratamiento a los pacientes
y facilitar su adquisicién. Es necesario para esto tener:

1. Informacién sobre necesidades de medicamentos para el programa
de control de la H. A. especificando las especialidades farmacéuticas
dosificacion y presentacion.

2. Financiamiento (entidades privadas y estatales, organizacién de pa-
cientes.)

3. Una organizacién minima de manejo, almacenamiento y distribucion,
con la ayuda maxima en la estructura propia del organismo de salud.
El personal auxiliar, en el caso del nivel primario, tendrd la mayor
responsabilidad. En otros niveles serd de gran ayuda el personal ad-
ministrativo del hospital o centro de salud.

Dentro de las funciones y actividades que debera llevar a cabo el personal
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auxiliar en el nivel primario de atencién, se destacan las relacionadas con
la educacidén del paciente y su familia.

A continuacién se presenta una guia, sobre los aspectos mds importantes
de los contenidos de los materiales educativos a nivel de atencién primaria.

Actividad favorecida Contenido Planes
Deteccién y Importancia de la medicién e Conferencias-charlas
diagndstico de presién arterial. (instituciones locales)
Caracteristicas € historia e Aprovechamiento de los
natural de la hipertensién medios de comunicacién
arterial. Complicaciones. social.
o Lideres de la
comunidad.

e Medios audiovisuales.

Organizacién ulterior Significado de los valores de Charlas y discusiones
de pacientes presién. Métodos de activas con grupos de
medicién. 10-20 pacientes y sus
Necesidad de tratamiento familiares
y control periddico.
Complicaciones posibles.

Asistencia al Efectividad y eficacia del Entrevista individual,
programa tratamiento. Efectos charlas y discusiones con
colaterales de medicamentos grupos
contra beneficio. Prevencién
de complicaciones y muertes

Prevencion de riesgos Riesgos para las Charlas y conferencias

cardiovasculares enfermedades cardio- Uso de medios de

Promocién de salud vasculares. Prevencion comunicacién social.

en la comunidad primaria: control de los Grupos especiales.
factores de riesgo Lideres de la comunidad.
cardiovascular. Instituciones educativas

(escuelas, colegios, etc.)

Adiestramiento de personal

La capacitaciéon de personal es basica para desarrollar programas de
control de enfermedades cardiovasculares y en especial de hipertension
arterial, porque se requiere que el personal de salud involucrado adquiera
el enfoque epidemioldgico y administrativo del problema. Por tanto, es
necesario dar al clinico los elementos basicos de la metodologia epide-
miolGgica; al administrador de salud, los usos de la epidemiologia para la
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planificacién de las actividades; al epidemi6logo, los conocimientos fisio-
patolégicos, clinicos y farmacolégicos para que comprenda mejor el pro-
ceso de la enfermedad y la manera de tratarla; al personal de enfermeria,
hay que adiestrarlo en todos los aspectos sefialados pero en un nivel de
menor profundizacion en algunas areas (fisiopatologia, clinica) y mayor en
otras (educacion sanitaria). Esta tltima consideracion sirve también para
otro tipo de personal paramédico (trabajadoras sociales, promotoras, etc.)
que se pueda involucrar en el programa.

A continuacién se presentan algunos aspectos generales que hay que
tener en cuenta:

1. El adiestramiento sobre el tratamiento de la hipertension debe estar
integrado en los planes generales de adiestramiento de personal de
los servicios y en coordinacién con los organismos educativos de cada
pais.

2. Debe haber participacion de los encargados de los programas en la
planificacién del adiestramiento.

3. Deben hacerse actualizaciones periddicas, especialmente sobre as-
pectos técnicos.

4. Deben considerarse las técnicas de participacién de la comunidad.

A continuacién se dan recomendaciones sobre el adiestramiento de per-
sonal auxiliar: promotoras, auxiliares de enfermeria y otros, para nivel
primario. Debe buscarse una participacién muy activa de los alumnos.
Sobre la base de las experiencias de diferentes paises se sefiala el contenido
minimo de este adiestramiento:

Contenido minimo de adiestramiento

Generalidades

Conceptos epidemioldgicos de salud y enfermedad

Aspectos epidemioldgicos de la enfermedades cardiovasculares

Factores de riesgo cardiovascular

Informacién sobre fisiologia circulatoria y fisiopatologia de la hiperten-
sién arterial

Adiestramiento técnico: desarrollo de habilidades

Medicién de la presidn arterial
Sonidos
Equipo necesario: estetoscopio, manémetros.
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Factores personales y variables que afectan la medicién de la presion
arterial

Como evitar los errores de medicion

Tomas de presidn a personas con:
i) Presién arterial normal
i) Con hipertension
iii) Enfermos cardiovasculares, incluyendo arritmias
Repetir las medidas obtenidas por cada observador.
Mediciones en uno y otro brazo.
Mediciones con estetoscopio doble (con tubo conectado en Y):
Observador contra observador
Supervisor contra observador
Repetir lecturas sobre individuos tomados al azar (una o varias).
Revisién periddica de los equipos y calibracion cuando sea necesario.
Mantenimiento de la calidad y destreza.

Educacion continua

Debe contemplarse para distintos tipos de personal: médico general,
especialistas, personal de enfermeria, asistentes sociales, promotoras.

A continuacion se presenta una serie de programas posibles de educacion
continua que podrian organizarse:

1. Seminarios de metodologia epidemioldgica para médicos generales y
especialistas clinicos que trabajen en los servicios donde se desarrollen
programas de salud de enfermedades crénicas.

2. Cursillos sobre técnicas educativas de salud para el personal involu-
crado en las actividades de educacién de los programas de control.

3. Cursos o seminarios sobre actualizacién en aspectos de diagnéstico,
fisiopatologia y farmacologia para médicos generales, epidemiélogos
y salubristas.

4. Cursillos o seminarios sobre factores de riesgo y prevencién de en-
fermedades cardiovasculares para todo el personal involucrado en el
programa.

5. Visitas a programas en funcionamiento con el fin de adquirir adies-
tramiento practico en diferentes aspectos.

6. Programas de supervisidn continua para dar apoyo al personal auxiliar
del nivel primario.
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Areas de investigacion

América Latina ofrece condiciones de excepcional interés desde el punto
de vista investigativo, especialmente, con relaciéon a factores de riesgo
cardiovascular. La diversidad de grupos étnicos y las condiciones de ais-
lamiento de algunas poblaciones, permitirian desarrollar trabajos de in-
vestigacion sobre la presion arterial en dichos grupos y su relacién con
factores genéticos y ambientales.

En Argentina, Bolivia y Peru se han realizado estudios muy interesantes
sobre el comportamiento de la presién arterial en la altura. Este tipo de
investigacion debe continuar y ser apoyada.

Las investigaciones epidemioldgicas descriptivas, tales como la medicién
de la magnitud del problema en grupos seleccionados de poblacion, ob-
servacién de tendencias de mortalidad y morbilidad, permitirdn conocer
la situacién epidemioldgica y por lo tanto, influir en la planificacion de la
salud y definicién de politicas de salud.

Es necesario continuar con los estudios para prevenir el abandono de
los pacientes a los programas y al tratamiento, cuyos resultados contri-
buirdn a tomar medidas que mejoren la efectividad de los programas.

Deben impulsarse los estudios analiticos que contribuyan a esclarecer el
papel que juegan diversos factores condicionantes de la hipertension esen-
cial o primaria (genéticos, dieta, metales pesados, caracteristicas del agua,
riesgos ocupacionales, ruido, tensiones ocasionadas por migracién del
campo a la ciudad, clases sociales, etc.) en la etiologia de la hipertension
esencial o primaria.

Deben realizarse, especialmente a nivel local, y como resultado del tra-
bajo de grupos multidisciplinarios, investigaciones que permitan evaluar
diferentes sistemas de atencién, en cuanto a costos y a eficiencia.

En la medida en que las estructuras y recursos lo permitan, deben im-
pulsarse las investigaciones que contribuyan a esclarecer los mecanismos
fisiopatolGgicos de la hipertensién esencial o primaria, asi como los me-
canismos de accién de los medicamentos.

Debe continuar la investigacion de la hipertension arterial de ninos y
jovenes que sin duda contribuird enormemente al esclarecimiento de la
historia natural de la hipertension esencial o primaria y a la busqueda de
medidas de prevencién primaria.

Aunque son de gran interés actual son de aplicacién limitada, debido a
su alto costo, los estudios de intervencion en las comunidades, pues este
tipo de estudios significa realizar la observacién ulterior de pacientes por
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largos periodos de tiempo a fin de medir los cambios producidos por ac-
ciones de tipo preventivo. Sin embargo, si se dan en algunos paises las
condiciones para llevarlos a cabo, o se plantean posibilidades de estudios
de intervencién con observaciones a corto plazo, deben apoyarse.

En la Figura 2 se resumen las ideas sobre algunas areas claves de in-
vestigacion para los proéximos anos.
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Parte V

Tratamiento de la hipertension arterial

Para encarar el tratamiento de la hipertension arterial cualquiera sea su

etiologia es oportuno tener en cuenta los siguientes puntos:

a) Establecer una 6ptima relacién médico-paciente que implica infor-
macion clara y concisa sobre las consecuencias que acarrea la hiper-

tension arterial no tratada.

b) Poner énfasis sobre la correccién de los factores de riesgo: sedan-
tarismo, tabaco, colesterol elevado, obesidad, excesiva ingesta de sal,

intolerancia a la sobrecarga de hidratos de carbono.

¢) Lograr una adecuada eleccién de las drogas antihipertensivas, indi-
candolas con un criterio escalonado de creciente complejidad, de
ajuste semanal, hasta el logro de los valores buscados de presion
arterial, que incluyen una mayor eficiencia terapéutica a menores

dosis y escasos efectos colaterales.

Normas generales del tratamiento antihipertensivo

¢ El objetivo terapéutico es mantener la presion arterial dentro de los
limites normales a fin de prevenir las complicaciones de los 6rganos

susceptibles.

e Se tratard de adecuar la terapéutica a la modalidad de vida del pa-
ciente, en un esquema de dosificacién simple, principalmente en los

ancianos y en los nifios y adolescentes.

e Para obtener la colaboracién del paciente es necesario informarle
acerca de la naturaleza de su afeccién y de las posibles complicaciones
a las que se expone al no cumplir el tratamiento. No obstante, dicha
informacién debe adecuarse a la personalidad del paciente evitando
crearle ansiedad o temor. Es importante destacar que ia hipertensién
arterial es una afeccién crénica y que, por lo tanto, requiere un tra-

tamiento continuo y permanente.
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Hipertension arterial

La terapéutica no debe ser suspendida cuando el paciente alcanza
niveles normales de la presién arterial. Los niveles normales de la
presién arterial se mantienen por la administracion adecuada y per-
manente de drogas antihipertensivas.

Las dietas rigidas y los regimenes estrictos son dificiles de seguir. No
obstante ello se debe convencer al paciente para que modifique pro-
gresivamente su estilo de vida y adquiera hébitos higiénico-dietéticos
que disminuyan o hagan desaparecer los factores de riesgo cardiovas-
cular.

Se deben realizar modificaciones dietéticas, si el paciente presenta
sobrepeso y/o dislipemias, estimular la disminucién de la ingesta de
sodio (embutidos, fiambres, conservas, etc.), ain cuando esté¢ medi-
cado con diuréticos y recomendar insistentemente que evite €l hibito
de fumar.

Es conveniente comenzar la medicacion en forma gradual en dosis
bajas, para disminuir la incidencia de los efectos colaterales excepto
en las emergencias hipertensivas o ante formas severas de enfermedad,
(Cuadro 12 y 13).

Se deben evitar los efectos colaterales de las drogas utilizadas y los
efectos producidos por el descenso brusco de la presién arterial (ma-
reos, nauseas, nerviosismo, temblor), estableciendo un lapso de espera
adecuado, en base a la respuesta a cada incremento de dosis. En
general se debe esperar de 7 a 15 dias para aumentar la dosis diaria.
La eficacia terapéutica de todos los farmacos antihipertensivos puede
decrecer durante el tratamiento (tolerancia al tratamiento), lo que ha
sido atribuido, en parte, a la expansion del liquido extracelular: por
lo que antes de considerar un cambio radical del tratamiento debe
evaluarse el efecto de la administracién de un diurético asociado al
tratamiento inicial.

De estas consideraciones surge una conclusién importante: no deben
utilizarse esquemas rigidos de posologia.

Cuando se utilicen drogas con posibles efectos colaterales indeseables
(por ejemplo: hipotensién ortostatica significativa en las primeras
tomas) es prudente advertir al paciente para que tome las precauciones
debidas y no abandone la medicacién por considerar tal efecto como
nocivo.

Es util mantener una comunicacién permanente médico-paciente al
comenzar un tratamiento o al instituir algin cambio.

La medicacién a utilizar, asi como la dosificacién, debe adecuarse a



Cuadro 12.

Efectos colaterales, precauciones y contraindicaciones de los principales medicamentos antihipertensivos

Medicamentos

Efectos colaterales

Precauciones y consideraciones
especiales

DIURETICOS:
Tiazidas y derivados
Diuréticos que actian en el asa de Henle

Ahorradores de potasio
Espironolactoa
Triamitirene

Amiloride

BLOQUEANTES DE RECEPTORES
BETA:

Acebutolol
Atenolol
Penbutolol
Pindolol
Labetalol
Propranolol
Metroprolol
Nadolol
Timolol

Hipocalemia, hiperuricemia,
hiperglicemia y elevacién de lipidos
séricos, impotencia, astenia

Hipercalemia, ginecomastia,
irregularidades menstruales

Broncoespasmo

Insuficiencia vascular periférica
Disfuncién sexual

Agravan insuficiencia cardiaca
Enmascaran sintomas de hipoglucemia
Aumentan triglicéridos y disminuyen
HLD-c

No actdan en insuficiencia renal.

La hipocalemia aumenta la toxicidad del
digital

Pueden precipitar gota

Peligro de hipercalemia en pacientes
tratados con inhibidores de la enzima de
conversién o con drogas antiinflamatorias

Peligro de célculos renales

No utilizar en pacientes con asma,
COPD, insuficiencia cardiaca, bloqueo
cardiaco. No interrumpir bruscamente el
tratamiento en pacientes coronarios
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Cuadro 12. (continuacion)

Medicamentos

Efectos colaterales

Precauciones y consideraciones
especiales

INHIBIDORES DE LA ENZIMA
DE CONVERSION:

Captopril
Enalapril
Lisinopril

ANTAGONISTAS CALCICOS:

Diltiazem
Nifedipina
Nitrendipina
Verapamil

Nicardipina

INHIBIDORES CON ACCION EN
EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Clonidina
Guanabenz

Guanfacina

Metildopa

Rash, tos, edema angioneurético,
disgeusia, hipercalemia

Edema, cefalea, constipacidn, taquicardia

Somnolencia, mareo, fatiga, sequedad de
la boca, constipacion, impotencia

Disminuir la dosis en pacientes tratados
con diuréticos, para evitar el sindrome
“primera dosis” sincopal. No administrar
a pacientes con estenosis renal uni-o-
bilateral.

Contraindicados en pacientes con
bloqueo cardiaco de 2° 6 3° grado. Usar
con precaucién en pacientes con
insuficiencia cardiaca contraindicado en
estenosis adrtica avanzada

Fenémeno de rebote, incrementan el
efecto sedante de anxioliticos y alcohol

Enfermedad hepatica, anemia hemolitica
(Prueba de Coombs positiva), fiebre

0L
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Reserpina (alcaloides de Rauwolfia)

Congestién nasal, depresi6n letargo,
impotencia sexual, pesadillas

BLOQUEANTES DE LOS RECEPTORES ALFA:

Prazosina
Terazosina

Hipotensién postural, palpitaciones,
somnolencia, debilidad, nausea, cefalea

INHIBIDORES ADRENERGICOS PERIFERICOS:

Guanetidina
Guanadrel
Debrisoquina

VASODILATADORES:

Hidralizina
Minoxidil

Hipotensién postural, diarrea, disfuncién
sexual, eyaculacién retrégrada,
bradicardia, congestién nasal

Cefalea, taquicardia, hipotensién
postural, retencién hidrosalina,
hipertricosis

Depresién mental, 1lcera péptica. No se
recomienda actualmente su uso.

Sindrome “primera dosis” incopal

No administrar a pacientes con historia
de depresion, tlcera péptica, gerontes

Pueden precipitar angor con enfermedad
coronaria, sindrome similar a lupus (test
de anticuerpos antinucleares: positivos)

Nota: En este cuadro se enumeran solamente los principales efectos colaterales, precauciones y contraindicaciones. Se recomienda
consultar también el folleto interno de los medicamentos.
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Cuadro 13.
Dosis minimas y maximas de las drogas hipotensoras
Dosis (mg/dia)
Droga hipotensora Minima Maxima
DIURETICOS
Tiazidas
Bendroflumetiazida 2,5 5
Benzitiazida 12,5-25 50
Clorotiazida 125-250 500
Clortalidona 12,5-25 50
Ciclotiazida 1 2
Hidroclorotiazida 12,5-25 50
Hidroflumetiazida 12,5-25 50
Indapamida 2,5 5
Meticlotiazida 2,5 5
Metolazona 1,25 10
Politiazida 2 4
Quinetiazona 25 100
Triclormetiazida 1-2 4
ACTUAN EN ASA DE HENLE
Bumetanida 0,5 5
Acido Etacrinico 25 100
Furosemida 20-40 320
AHORRADORES DE POTASIO
Amilorida -5 10
Espironolactona 25 100
Triamtirene 50 150
BLOQUEANTES DE LOS
RECEPTORES
ADRENERGICOS BETA
Acebutolol 200 1200
Atenolol 25 150
Metroprolol 50 200
Nadolol 40 320
Penbutolol 20 80
Pindolol 10 60
Propranolol 40 320
Propranolol larga duracién 60 320
Timolol 20 80
BLOQUEANTES DE ACCION
CENTRAL
Clonidina 0,1 1,2
Clonidina TTS (Parche) 0,1 0,3

Guanabenz 4 64
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Cuadro 13. (continuacién)

Dosis (mg/dia)

Droga hipotensora Minima Maxima
Guanfacina 1 3
a-Metildopa 250 2000
INHIBIDORES ADRENERGICOS
PERIFERICOS
Guanadrel 10 100
Guanetidina 10 150
Rauwolfia 50 100
Reserpina 0,1 0,25

BLOQUEANTES DE LOS
RECEPTORES ADRENERGICOS ALFA

Prazosin 1-2 20
Terazosin 1-2 20
BLOQUEANTE ADRENERGICO ALFA

Y BETA

Labetalol 200 1800
VASODILATADORES

Hidralazina 50 300
Minoxidil 2,5 80
BLOQUEANTES DE LA ENZIMA DE

CONVERSION

Captopril 25-50 300
Enalapril 2,5-5 40
Lisinopril 5 40
ANTAGONISTAS CALCICOS

Diltiazem 60 360
Nifedipina 30 180
Nitrendipina 5 40
Verapamil 120 480
Verapamil larga duracién 120 480
Nicardipina 60 120

cada paciente en particular. La frecuencia de las visitas debe también
adecuarse al tipo de tratamiento administrado y al paciente. Las visitas
frecuentes se recomiendan al iniciar el tratamiento o cuando se realicen
cambios. Es aconsejable controlar al paciente una vez por mes excepto
en las situaciones antedichas.



74 Hipertension arterial

e En los pacientes geriatricos el tratamiento no debe ser agresivo. Las
drogas que provocan hipotensién ortostatica o depresion psiquica
deben evitarse o utilizarse con suma prudencia (ejemplo: reserpina y
alfa-metil-DOPA).

e Es imprescindible que el médico al confeccionar un tratamiento anti-
hipertensivo tenga en cuenta la interaccion de drogas. Por ejemplo,
si se utilizan drogas de accién central (metildopa, clonidina o rau-
wolfia) se debe advertir al paciente sobre el efecto potenciador del
alcohol o los agentes depresores del sistema nervioso central. Otra
situacion que debe tenerse en cuenta es el efecto depletor de potasio
de los diuréticos, especialmente en pacientes que reciben digitalicos
porque la hipopotasemia aumenta la posibilidad de toxicidad digitalica,
mientras que los que reciben captopril no deben recibir suplementos
de potasio, ni diuréticos ahorradores de potasio.

e Al cabo de un afio de tratamiento, habiéndose logrado el adecuado
control de las cifras de presién, puede intentarse, en aquellos pacientes
que reciben dos o tres drogas antihipertensivas, reducir gradualmente
la dosis de cada una de ellas, consecutivamente, siempre y cuando se
mantengan normales las cifras de presion.

e El tratamiento antihipertensivo deberd administrarse en forma cr6-
nica, por lo que se tratara que no afecte la calidad de vida del paciente
hipertenso.

La calidad de vida se define como la sensacion de bienestar fisico y
de satisfaccién emocional, psiquica y social de un individuo.

El efecto de los medicamentos antihipertensivos en la calidad de vida
se puede medir por distintas metodologias. Los investigadores utilizan en
general, los siguientes pardmetros: actividad mental, memoria visual y
verbal, capacidad de ejercicio y actividad sexual. El cuadro 14 muestra
que los bloqueantes de la enzima de conversion y los bloqueantes calcicos
(cuadro 12), son los que muestran el mejor perfil terapéutico en lo que
respecta a su efecto en la calidad de vida. La acci6n de las drogas hipo-
tensoras en estos pardmetros debera ser tomada en consideracion, en el
momento de la seleccion del tratamiento, ya que una alta proporcién de
los pacientes (8 a 35% de los pacientes), abandona el tratamiento como
consecuencia del efecto adverso de las drogas hipotensoras en la calidad
de vida.



Cuadro 14
Efecto de las drogas antihipertensivas
en la calidad de vida

Tratamiento

. Capacidad
Actividad Memoria de Actividad
Mental Visual Verbal Ejercicio Sexual

DIURETICOS

BLOQUEANTES
ADRENERGICOS BETA

BLOQUEANTES DE LA
ENZIMA DE
CONVERSION

BLOQUEANTES
CALCICOS

BLOQUEANTES
ADRENERGICOS ALFA

BLOQUEANTES DE
ACCION CENTRAL

INHIBIDORES
ADRENERGICOS
PERIFERICOS

- - i d
i — l 1 "

— (eyaculaci6én
retr6grada)

1 ? ! l 1

1 ? 1 1 R
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76 Hipertension arterial

Esquema terapéutico

Desde la publicacién del esquema escalonado aprobado por el “Joint
National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure” en 1980, han occurido cambios importantes en los criterios
de tratamiento de la hipertensién arterial.

En 1988, la ultima publicacién del “Joint National Committee on De-
tection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure” realiza las
siguientes recomendaciones:

¢ En todos los pacientes con hipertension arterial el tramiento se iniciara
con medidas no farmacolégicas asociadas o no a drogas antihiperten-
sivas tales como diuréticos, beta-bloqueantes, inhibidores de la enzima
de conversién o bloqueantes célcicos. La seleccién de la droga hipo-
tensora dependerd de las caracteristicas del paciente.

e De acuerdo con la respuesta del paciente al tratamiento, éste podra
ser continuado con combinaciones o con asociaciones fijas de drogas
antihipertensivas.

¢ El tratamiento debera ser administrado en la forma mas simple posible
para favorecer la adherencia del paciente y evitar la aparicion de
efectos colaterales adversos.

e Cuando la indicacién de tratamiento con 3 drogas no controla los
niveles de la presion arterial en forma adecuada se investigara primero
si el paciente cumple con el tratamiento.

¢ Si se demuestra la resistencia real al tratamiento se deberan corregir
las causas (ver hipertension refractaria).

¢ En el caso de no obtener una respuesta terapéutica el paciente debera
ser investigado para determinar la posible ocurrencia de hipertensién
secundaria.

¢ El seguimiento del paciente debera ser realizado, de ser posible, por
el mismo agente de salud quien estimularé de acuerdo con las carac-
teristicas del paciente la adherencia al tratamiento.

Hipertension refractaria

Los medicamentos presentados en el cuadro 12 controlan la mayoria de
los pacientes hipertensos. En algunos casos, el tratamiento administrado
en dosis efectivas y en combinacién, no controla en forma adecuada los
niveles de la presién arterial. El cuadro 15 muestra las causas maés fre-



Figura 3
Esquema de tratamiento escalonado de la hipertension arterial.

Nueva Evaluacién y/o Referencia

[+}
Agregar Tercera Droga o Cuarta Droga

T

Agregar Tercera Droga de Diferente Clase

o
Sustituir Segunda Droga

Agregar Segunda Droga de diferente clase * Considerar redu-

cir el tratamiento
y continuar con
el tratamiento no

Incrementar Dosis de Primera Droga o Sustituir por Otra Droga

fa l6gico
Beta Antagonista Inhibidores de la Enzima rmacolégi
Diuréticos o Bloqueante [ Caélcico o de la Conversién
Restriccion de Sodio Control de Peso

Tratamiento no Farmacolégico

Restriccién de Alcohol Control de otros factores de riesgo cardio vascular

*como diuréticos, beta bloqueantes, antagonistas de calcio, inhibidores de
la enzima de la conversién, bloqueantes de accién central, rauwolfia
serpentina y vasodilatadores.

Ref: Arch. Intern. Med., 148: 1028. 1988 Report of the Joint National Committee
on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.

Para algunos pacientes el
tratamiento no farmacolégico
debe ser el primer paso, si no
se obtienen resultados, agregar
tratamiento farmacolégico.

Otros pacientes pueden requerir
tratamiento farmacolégico
inicialmente. En este caso

el tratamiento no farmacolégico
adjunto puede ser beneficioso.
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78 Hipertension arterial

Cuadro 15
Causas de hipertension refractaria

® Falta de adherencia al tratamiento
® Combinaciones terapéuticas no efectivas
® Ripida metabolizacién de las drogas antihipertensivas
® Antagonismo contra la accién hipotensora por interaccién de drogas (dro-
gas antiinflamatorias no esteroides, anovulatorios, efedrina, antidepresivos
triciclicos, fenotiazinas, inhibidores de la IMAQ, hormonas esteroides,
ACTH)
e Enfermedades asociadas
obesidad
alcoholismo
insuficiencia renal
® Aumento del volumen extracelular
exceso de ingestién de sodio
insuficiencia renal progresiva
¢ Hipertension secundaria
insuficiencia renal
estenosis renal
hipertensién maligna
otras causas de hipertension secundaria

cuentes de hipertension refractaria. En estos casos se recomienda, después
de modificar las posibles causas de resistencia al tratamiento, reiniciar el
tratamiento con una nueva asociacién. Para superar las dosis méximas

recomendadas de los distintos medicamentos se debera tener en cuenta las

contraindicaciones y la posible aparicién de efectos colaterales severos.
Tratamiento no farmacoldgico de la hipertension arterial

En todos los pacientes hipertensos, pero principalmente en aquellos con
hipertension arterial leve y 14bil, se deberan instituir las medidas no far-
macoldgicas para el control inicial de la hipertension arterial:

o reducir la ingesta de sal:
a 70-100 mEq/dia de sodio = 1,5 a 2,5 g/d de sodio = 4a 6 g de
sal/dia .

e reducir el peso corporal:
peso a =15% del peso ideal para la edad y sexo.
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disminuir el consumo de alcohol:
la ingesta de bebidas alcohélicas deberd ser moderada. Se reco-
mienda no exceder de 30 ml de etanol por dia. Esta concentracién
de etanol equivale a 60 ml de whisky (100%), 240 ml de vino 6 720
ml de cerveza.

evitar el consumo de tabaco:
para evitar la aparicién de complicaciones cardiovasculares que son
mas frecuentes entre los fumadores.

¢ disminuir el sedentarismo:
el ejercicio favorece el control de peso corporal.

modificar la dieta:
para reducir la ingesta de grasa saturada (carnes rojas) y aumentar
la ingesta de 4cidos grasos polinosaturados 3W (pescado) con el fin
de disminuir los lipidos séricos. Ademas, aumentar la ingesta de
cationes, como potasio y calcio, que disminuyen los niveles de la
presién arterial.

modificar los habitos de vida:
para reducir el estrés de la vida diaria.

Tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial
Drogas de primera linea para el tratamiento de la hipertension arterial

En 1984 el “Joint National Committee on Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure” recomendé iniciar el tratamiento de
la hipertensién arterial con diuréticos o con bloqueantes de los receptores
beta adrenérgicos. Los resultados de estudios recientes (‘“‘Joint National
Committee on Detection, Evaluation and Treatment of Blood Pressure,”
1988) indican que los bloqueantes de la enzima de conversién del sistema
renina-angiotensina y los bloqueantes cdlcicos son también drogas utiles
para iniciar la terapia antihipertensiva principalmente en los gerontes, en
los pacientes diabéticos y/o con enfermedad pulmonar obstructiva
(COPD).

Efectos del ejercicio en la presion arterial

Existen dos tipos de ejercicios: dindmicos o aerdbicos (isot6nicos) y
estaticos (isométricos). Estos tltimos estdn contraindicados en los pacientes
hipertensos. Entre los ejercicios dindmicos se recomienda caminar, nadar,
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andar en bicicleta y calistenia. En los ancianos la indicacién de un plan de
ejercicios debe ir precedido de un estudio clinico completo. Los ejercicios
deberan ser limitados en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva,
arritmias, cardiopatia isquémica coronaria, enfermedades misculo-esque-
léticos y enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. El ejercicio
dindmico produce vasodilatacion periférica, disminucién de la renina, vis-
cosidad sanguinea y catecolaminas y aumento de las prostaglandinas y beta-
endorfinas cerebrales (sensacién de bienestar, euforia). El ejercicio dis-
minuye los triglicéridos y aumenta el HDL-colesterol.

Esquema terapéutico

El tratamiento farmacolégico se debera iniciar con una de las drogas de
primera linea seleccionada de acuerdo con las caracteristicas del paciente
y tomando en cuenta las contraindicaciones.

Si después de tratar a los pacientes con dosis efectivas de los medica-
mentos indicados durante 1 a 3 meses, no se obtiene un control adecuado
de los niveles de la presidn arterial se recomienda seguir alguno de los 3
cambios siguientes (Figura 3):

e combinar las drogas indicadas

e aumentar la dosis por encima de las dosis recomendadas

o suspender la droga indicada y reiniciar el tratamiento con otra droga

e reevaluar siempre al paciente para detectar las causas posibles de
resistencia al tratamiento

En general:

o si el diurético no ha sido la primera droga administrada, se recomienda
administrar el diurético como primera asociacién. Si el paciente res-
ponde a esta asociacién reemplazar por una combinacién fija de los
mismos medicamentos para simplificar el tratamiento.

o disminuir la dosis recomendada cuando se administran asociaciones
de drogas.

Emergencia hipertensiva

Las emergencias hipertensivas deben ser diagnosticadas precozmente
para instituir un tratamiento adecuado que evite la aparicién de compli-
caciones vasculares en los 6rganos blanco, principalmente el cerebro y el
corazén. La emergencia hipertensiva se define como el aumento brusco o
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progresivo de los niveles de la presion arterial (Presion arterial sistélica =

195 mmHg; presién arterial diast6lica = 125 mmHg) asociado o no a

sintomas (cefalea, mareos, angor, etc.) La emergencia hipertensiva se

puede producir también como consecuencia de la suspensién brusca del’
tratamiento : antihipertensivo (hipertensién de rebote) principalmente en

pacientes tratados con drogas de accion central (clonidina) o bloqueantes

beta adrenérgicos.

Se recomienda producir el descenso de los niveles de presion arterial en
60 a 120 min. controlando al paciente en forma permanente para detectar
la posible aparicién de complicaciones.

Si los pacientes no responden rapidamente a la administracién de drogas
por via sublingual o por via oral (cuadro 16) se recomienda la administra-
cién de drogas por via endovenosa (cuadro 17) bajo estricto control médico.

Sindrome de rebote

Es un cuadro clinico que aparece en algunos pacientes en los cuales, el
tratamiento antihipertensivo ha sido suspendido de manera abrupta. Ocu-
rre mas frecuentemente en pacientes tratados con drogas de acci6n central,
principalmente clonidina o alfa-metil DOPA y en pacientes tratados con
bloqueantes de los receptores adrenérgicos beta.

El cuadro clinico varia de acuerdo con el tratamiento que recibia el
paciente. En los pacientes tratados con clonidina, se observa un abrupto
ascenso de los niveles de la presion arterial asociado a sintomas simpati-
comiméticos (temblor, sudoracién y taquicardia). En pacientes tratados
con alfa-metil DOPA el mismo cuadro clinico aparece 48 a 60 hs después
de suspender el tratamiento. En los pacientes tratados con bloqueantes de

Cuadro 16
Drogas para el tratamiento de las emergencias hipertensivas
Dosis
Droga mg Via Repetir las dosis

CAPTOPRIL 25 sublingual 30 min.
NIFEDIPINA 10 sublingual 30-60 min.
CLONIDINA 0,1-0,2 oral 60 min.
MINOXIDIL 2,5-5 oral 2-3 horas
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Cuadro 17
Tratamiento de las emergencias hipertensivas con drogas administradas
por via endovenosa

Drogas Dosis Respuesta Efectos Colaterales
VASODILATADORAS en min.
Nitroprusiato  0,5-1,0 pg/Kg/min. instantédnea nduseas, vomitos, temblor,
de sodio intoxicacién por tiocinatos
metahemoglobina
Nitroglycerina 5-100 pg/min 2-5 —id—
Diazéxido 50-100 mg/bolo EV 1-2 hipotension, taquicardia,
repetir a los 30 angor
min. 2V
Hidralazina 10-20 mg, EV + 10-30 —id—
50 mg IM
INHIBIDORES ADRENERGICOS
Fentolamina  5-15 mg 1-2 —id—
Labetalol 20-80 mg/bolo EV 5-10 —id—
+ 2 mg/min EV broncoespasmo
a-Metildopa  250-500 mg 30-50 sedacion

los receptores adrenérgicos beta el aumento de los niveles de la presion
arterial es gradual y el rebote ocurre 4 a 6 dias después de haber suspendido
el tratamiento, asociado a angor, arritmias, infarto de miocardio y aun
muerte stbita.

El sindrome de rebote debe ser considerado una emergencia hipertensiva
y los pacientes deberan ser tratados inmediatamente para evitar las com-
plicaciones cardiovasculares (ver Emergencia Hipertensiva).

Se debe sefalar que el sindrome de rebote se evita con la prevencion.
No se debera suspender abruptamente el tratamiento antihipertensivo. En
aquellos pacientes en los que se desea modificar el tratamiento, la dosis
diaria se debera disminuir en forma gradual.

Los pacientes tratados con las drogas que mas frecuentemente producen
sindrome de rebote deberan ser informados sobre el peligro potencial, en
el caso que olviden tomar diariamente el tratamiento.

Referencias:

National High Blood Pressure Education Program. The 1988 Report of the Joint
National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure, Arch. Int. Med. 148:1023, 1988.
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Parte VI

Control de la hipertension arterial en el
embarazo, en el nino, en el adolescente
y en el anciano

Hipertension arterial y embarazo

La hipertension arterial del dltimo trimestre de embarazo ocurre en
aproximadamente 10% de todos los embarazos. El cuadro clinico se carac-
teriza por la aparicién de hipertensién en una mujer sin antecedentes
previos, asociada a proteinuria y edemas (pre-clampsia) y convulsiones y
coma (eclampsia). La morbi-mortalidad materna y fetal es muy alta. El
cuadro clinico se puede complicar con insuficiencia hepdtica y trombosis
intravascular.

La causa de la eclampsia es desconocida y se atribuye a un desorden en
el flujo sanguineo dtero-placentario que no logra regular los cambios en
la presién de filtracién. El cuadro se corrige por la evacuacion del feto.

La hipertensién gravidica se presenta mas precozmente y tiene un curso
mads grave en pacientes que presentan hipertension arterial estable primaria
o secundaria, (es 5 veces mas frecuente que en la mujer normotensa).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (1987) es-
tablecié los siguientes criterios para el diagnéstico de la hiperten-
sién arterial en el embarazo:

e presion arterial sistélica = 140 mmHg medidas en 2 oca-
siones después
e presion arterial diastélica = 90 mmHg de 6 hs de reposo
¢ incremento en los valores de presién arterial sistlica (30 mmHg)
y/o diastélica (15 mmHg) sobre los observados previo al em-
barazo

85
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Los factores de riesgo de hipertensién arterial del embarazo son los
siguientes:

edad: edades extremas

embarazo: primiparas, embarazos miltiples

antecedentes personales: hipertension, diabetes mellitus, mola
peso corporal: aumento brusco y significativo de peso
socio-econdmico: bajo nivel

Signos de Alarma

Para el diagnéstico precoz de la hipertension gravidica se debe controlar
estrictamente la presion arterial de mujeres embarazadas que presenten:

aumento brusco de peso (= 750g/semana)

oliguria

edema (localizaciones extra-pretibiales, principalmente cara y manos)
compromiso renal

Niveles de presién arterial diastdlica

> 75 mmHg en el segundo trimestre y

> 85 mmHg en el tercer trimestre deben alertar al médico sobre
la posibilidad de un aumento abrupto y significativo de la presion
arterial al término del embarazo. Estas pacientes se deben con-
siderar de ALTO RIESGO

Prueba de rotacion (prueba de gant)

En pacientes con edad gestacional: 28-32 semanas que presentan la
posibilidad de desarrollar un cuadro hipertensivo durante el ultimo tri-
mestre de embarazo se observa una diferencia = 20 mmHg en la presion
arterial diastélica entre la posicién de decubito lateral izquierdo (5 min) y
la posicién de decibito dorsal (5 min). La prueba se debe realizar cuida-
dosamente para evitar los falsos positivos.
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Seguimiento de la embarazada con hipertensién estable

En las mujeres con hipertension estable primaria o secundaria el em-
barazo favorece el desarrollo de la eclampsia. En estos casos se recomienda
el control estricto de las embarazadas desde el comienzo del embarazo y
el monitoreo fetal frecuente. Se deberé controlar especialmente:

e reflejos periféricos (aumento indica irritabilidad del SNC)
¢ fondo de ojo

e proteinuria

e 4cido urico sérico (< 3.5 mg%)

e hematocrito (> 40%)

¢ plaquetas descenso a (< 100 x 10%L)

Conducta terapéutica frente a la hipertension arterial: Reposo en cama en
decubito lateral izquierdo con control de:

e niveles de presién arterial

¢ peso corporal

¢ volumen urinario diario

e proteinuria

e control fetal: crecimiento y salud fetal

Sila paciente no mejora con el reposo en cama (presion arterial diastélica
= 110 mmHg y proteinuria = 5g/dia) deber4 ser internada para el trata-
miento farmacol6gico y el monitoreo fetal.

Técnica para la medicion de la proteinuria al pie de la cama

e Colocar 4 a 5 ml de orina en un tubo limpio

e Anadir 2 a 3 gotas de 4cido sulfosalicilico

e Mezclar bien

* Mirar la orina colocando el tubo sobre fondo negro con buena luz

® Los resultados de la turbidez indican la proteinuria cuya

e concentracién se puede estimar por el grado de floculacién (cuadro
18)

Control de la paciente hipertensa internada

En pacientes con hipertension gravidica severa se recomienda el Ieposo
permanente en cama, la mayor parte del tiempo en decubito lateral iz-
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Cuadro 18. Medicion de la proteinuria: lectura de los resultados

Grado de Estimacion de la
Caracteristicas de la orina proteinuria proteinuria (g/l)
nubosidad apenas visible vestigios 0,1
nubosidad sin floculacién ni
granulacién + (1) 0,3
granulacién sin floculacién ++ (2) 1,0
floculacién gruesa +++ (3) 3,0
depdsito grueso en masa sélida ++++ (4) 10,0

quierdo. La observacion de las pacientes debe ser continua porque en ellas,
el peligro del ataque convulsivo estd siempre latente aiin cuando presenten
cifras en descenso de la presion arterial en respuesta al tratamiento.

Controles para la paciente internada

La atencién médica debe ser multidiciplinaria (obstetra, neonatélogo,
cardiGlogo y terapista).

Ingreso al hospital

Se recomienda:

¢ proteinuria de 24 hs: indica dafio renal

o hematocrito: indica la hemoconcentracidn y/o hemdlisis

acido urico: el aumento acompana mal prondstico fetal

eliminacién de creatinina: indica el dano renal

recuento de plaquetas o pruebas de coagulacién: indican consumo de

elementos plasmaticos de coagulacién

e fondo de ojo y electrocardiograma: indican repercusién en organos
blanco (fondo de ojo grado III y IV)

e transaminasas hepaticas: indican dafio hepético

¢ examen fetal

Cada dia

e control de la presién arterial cada 6 horas
e signos vitales
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e proteinuria

e peso corporal

¢ volumen urinario

e monitoreo fetal
Por semana

¢ eliminacién de creatinina

o estudios de coagulacién y recuento de plaquetas

e estudio del flujo ttero-placentario (Doppler)
Cada 15 dias

e ecografia para medir crecimiento fetal

Tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial del embarazo

NO ADMINISTRAR SEDANTES, ANSIOLITICOS, BARBI-
TURICOS, PUES PRODUCEN DEPRESION FETAL

Si la presion arterial no desciende con el reposo en cama se debe indicar
alguna de las siguientes drogas (cuadro 19):

Cuadro 19. Drogas de eleccion para el tratamiento de la hipertension

gravidica
dosis diaria en mg

Bloqueantes adrenérgicos beta

atenolol 50-250

oxprenolol 80-320

metoprolol 50-225
Drogas de accién central

a-metil DOPA 500-2000

clonidina 0,15
Vasodilatadores

hidralazina 25-200
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Drogas contraindicadas durante el embarazo:

¢ inhibidores de la enzima de conversion:
en animales producen malformaciones fetales, no han sido adn eva-
luados en el embarazo

o diuréticos:
no se recomienda su uso pues reducen el volumen del liquido ex-
tracelular

Indicaciones para la interrupcién del embarazo

¢ hipertension arterial incontrolable
- e eclampsia (convulsiones y coma)
e signos de sufrimiento fetal
e retardo de crecimiento intrauterino

Via de parto recomendada:

operacién cesarea

Control del desarrollo fetal

Durante el embarazo complicado con hipertension arterial, ademas de
proteger a la madre, se debe controlar al feto debido a la alta mortalidad
fetal. El crecimiento fetal retardado es caracteristico de los embarazos con
hipertensién y es frecuente la aparictén de la membrana hialina en el
neonato prematuro. Se recomienda acelerar la maduracién fetal pulmonar
por la administracién de corticoides en el preparto.

Emergencia hipertensiva en la hipertensiéon por embarazo

La emergencia hipertensiva esté caracterizada por:

e presion arterial = 160/100 mmHg
e dano en drganos blanco
e irritabilidad del SNC (convulsiones y coma)
. la complicacién mas frecuente es el accidente cerebrovascular hemo-
rragico.
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Tratamiento de la emergencia hipertensiva

Proteccion de la paciente

administracién de oxigeno

succién faringea

evitar los dafios causados por las convulsiones
evacuacion vesical con sonda Foley

Tratamiento de las convulsiones

Las convulsiones pueden aparecer durante el embarazo, parto y post-
parto (48 hs). Continuar el tratamiento con sulfato de magnesio después
del parto.

sulfato de magnesio por via EV

Forma de administracién (diluido en solucién de dextrosa al 5%)

e bolo: 4 a 6g en 10 ml seguido de

e goteo lento (7 gotas/min): 20g en 500 ml seguido de

¢ bolo diluido: 2 a 4g en 10 ml diluido a mayor volumen (solo si
persisten convulsiones)

s Tiopentotal sédico (250mg diluido, EV, lento): es una medicacién

alternativa

NO ADMINISTRAR DIAZEPAN, EV., PUES PRODUCE
DEPRESION DE LA MADRE Y EL FETO

Tratamiento de la crisis hipertensiva

Ver tratamiento de la Emergencia Hipertensiva.

Se debe preferir para la crisis hipertensiva de origen gravidico las
siguientes drogas:

NIFEDIPINA  : 10 mg: sublingiial, cada 6 horas
HIDRALAZINA: 5mg: bolo EV repetir cada 20 a 30 min
CLONIDINA  : 0,15mg: bolo EV seguido de

DIAZOXIDO  :75-100mg: bolo EV esperando respuesta (des-

0,75mg en 500 m! (7 gotas/min)

censo PAD = 20 mmHg)

Las drogas por via EV se deben diluir en solucién de dextrosa al
5%
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Drogas contraindicadas en la crisis hipertensiva:

e nitroprusiato de sodio (produce intoxicaci6n en el feto)

¢ bloqueantes ganglionares (producen ileo meconial)

e diuréticos del asa del Henle y tiazidas (producen hipoglucemia, hipo-
natremia y trombocitopenia en el feto)

Referencias:

Consejo Argentino de Hipertension Arterial. Criterios de Clasificacién, Diagn6s-
tico y Tratamiento de la Hipertensién Arterial: Soc. Arg. Cardiologia, Buenos
Aires, 1984.

Ministerio de Salud y Accién Social, Argentina. Normas de Diagnéstico y Trata-
miento de la Hipertensién Arterial, Buenos Aires, 1983.

Schrier R. W. Manual of Nephrology, Diagnosis and Therapy, N.Y., 1981.

Marglies M., Voto L. S. Hipertensién y Embarazo. Capitulos de Cardiologia:
Hipertensién Arterial 1(6):308, 1988.

Gant N. F. Jr., Worley R. J. Hipertension en el Embarazo: conceptos y tratamiento:
Ed. Manual Moderno, México, 1980.

Gallery E. D. M. Hypertension in Pregnant Women. Med. J. Austr. 143:23, 198S.

Hipertension arterial en ninos y adolescentes
Durante la dltima década, se han realizado numerosos estudios para

evaluar los niveles de la presion arterial y la prevalencia de hipertensién
arterial en nifos y adolescentes.

Aunque existen grandes diferencias entre los resultados publica-
dos, las investigaciones han demostrado que los menores de 18
afios presentan una prevalencia significativa de hipertensién ar-
terial.

Desde el punto de vista pediatrico y de la medicina preventiva, la de-
teccion precoz de la hipertension arterial es muy importante, ya que ha
sido indicado que la correccion precoz de los factores de riesgo cardio-
vasculares, disminuye la incidencia de las complicaciones cardiovaculares.

En los menores de 18 anos, el estudio de los niveles de la presi6n arterial
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plantea varios problemas, el primero de los cuales, lo constituye la defi-
nicién de hipertension arterial juvenil. En el adulto, la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), ha definido los valores normales de la presion
arterial, pero en el nifio y en el adolescente, los valores normales de presion
arterial siguen siendo tema de discusion. Ha sido indicado que en este
grupo de edad, existen diferencias marcadas en los niveles de la presion
arterial y en la prevalencia de hipertensién arterial entre distintos paises.
Estas diferencias podrian depender de factores étnicos, nutricionales y/o
culturales, que se sabe afectan los valores de la presién arterial en el adulto.
Sin embargo, no puede descartarse que los distintos resultados dependan
ademds, de las diferentes técnicas utilizadas para medir la presién arterial
y de la definicion de hipertension juvenil.

Definicion de hipertensiéon arterial en el nino y en el adolescente

La necesidad de establecer criterios exactos para la definicién de la
hipertensién arterial juvenil fue indicada por New en 1977, pero atin ahora,
los investigadores no han podido establecer el criterio mas adecuado para
definir los valores normales.

Los niveles convencionales de presién arterial 140-80 mmHg (posicién
sentada y 10 min de reposo), son itiles y practicos para definir la hiper-
tensién arterial juvenil, ya que permiten la deteccién de un grupo impor-
tante de nifios hipertensos de 5 a 18 afios de edad considerados hasta
entonces normales.

Sin embargo, la mayoria de los autores utilizan la distribucion en per-
centiles de la Fuerza de Trabajo de Estados Unidos de América (figs. 4 y
5), y consideran hipertensos a aquellos que estan por encima del percentil
95, en por lo menos 3 mediciones, (cuadro 20).

Se debe enfatizar, sin embargo, la importancia de utilizar el criterio del
percentil 90 cuando se mide la presion arterial en los menores de 18 afios,
y que la prevalencia de sospechosos aumenta cuando se aplica este criterio
de definicién. En los individuos considerados sospechosos se ha demos-
trado que el 30% desarrolla hipertension arterial estable antes de alcanzar
la juventud. En consecuencia, este grupo debe ser considerado de alto
riesgo. Los menores de 18 afios que presentan niveles de presion en el
area de riesgo deberan ser seguidos con cuidado para detectar en forma
precoz la aparicién de esta patologia.
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Figura 4 :

NIVELES DE PRESION ARTERIAL EN VARONES

PERCENTILES POR EDAD

PRESION ARTERIAL MEDIDA EN BRAZO DERECHO
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Figura 4a
Niveles de presion arterial
en varones de 0 a 12 meses.
Posicion acostada, presion arterial
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Figura 4b
Niveles de presién arterial
en varones de 1 a 13 afios.
Posicion sentada, presion arterial
diastélica, Korotkoff: Fase IV
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Figura 4c
Niveles de presion arterial
en varones de 13 a 18 afios.
Posicion sentada, presion arterial
diastélica, Korotkoff: Fase V
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Figura 5

NIVELES DE PRESION ARTERIAL EN MUJERES
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Figura 5b
Niveles de presién arterial
en mujeres de 1 a 13 afos.
Posicién sentada, presion arterial
diastélica, Korotkoff: Fase IV
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Cuadro 20. Presion arterial en nifios y adolescentes: definiciones

Definicion Caracteristicas

Presi6n arterial normal  Presi6n arterial sistélica y diastélica < percentil 90 para
edad y sexo

Presi6n arterial normal  Presién arterial sistélica y/o diastélica entre percentiles 90 y

alta 95 para edad y sexo
Hipertensién arterial Presién arterial sistélica y/o diastdlica = percentil 95 para
edad y sexo

Referencia: 20 Task Force on Blood Pressure Control in Children — 1987 — Pediatrics, 79
(1):1, 1987.

Prevalencia de la hipertension arterial en la niilez y adolescencia

El analisis de los trabajos publicados sobre la prevalencia de hipertension
arterial en menores de 18 afios presenta también dificultades debido a
numerosos factores. Algunos de los trabajos agrupan a los individuos den-
tro de amplios margenes de edad que incluyen la primera y segunda infancia
y atin la pubertad. La metodologia descrita, varfa entre los distintos in-
vestigadores en lo que respecta a la estandarizacion de parametros, se
sabe, modifican los valores de la toma de presion arterial tales como: la
posicién, el tiempo de reposo previo a la toma, el tipo del instrumento y
los métodos utilizados para medir la presién arterial (tamafio del man-
guito). Por ultimo, los parametros de diagnéstico son variables: la seleccion
de la fase de la presion arterial diast6lica (cuarta o quinta fase de Korotkoff)
asi como el criterio utilizado para definir la hipertensién arterial, (valores
= 160-95, = 140-90, = 140-80, percentil 90 6 95, 6 X = 2 D.S.).

A pesar de estas dificultades, todos los investigadores coinciden

en 2 hechos:

e la prevalencia de la hipertension arterial en los menores de 18
aitos es lo suficientemente significativa (ver parte I) como para
justificar la bisqueda sistematica de esta patologia en este grupo
de edad

e ¢l seguimiento de los niftos con niveles de presion arterial en el
rango considerado sospechoso, contribuird a resolver los pro-
blemas referentes a la historia natural de la hipertensién primaria
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Evaluacién diagnoéstica del nifio hipertenso
Historia familiar:
La historia familiar debera ser detallada, ya que algunas formas de hi-

pertension secundaria pueden ser familiares (ej: feocromocitoma, riién
poliquistico).

Cuando se detecta a un nifio con hipertensién arterial se debera
siempre medir la presion arterial en los padres y en los hefmanos

Historia personal:

Se debera controlar periddicamente a los nifos del grupo considerado
de alto riesgo: aquellos que presentan historia familiar de hipertensién
arterial o de muerte prematura por insuficiencia coronaria o enfermedad
renal, asi como aquellos nifios, que presentan enfermedades frecuente-
mente asociadas con hipertension arterial (cuadro 21). Se debera investigar
la historia de traumatismos ya que los traumatismos en la regién abdominal
o lumbar pueden producir lesiones renales con desarrollo posterior de
hipertensién arterial.

Sintomas renales: (disuria, polaquiuria, enuresis, nicturia) deberan hacer
sospechar enfermedad renal.

En todo nifo hipertenso se debera evaluar la evolucién de la curva
de peso y altura

En todo nifio con hipertension se debera investigar el consumo de
drogas (anovulatorios, drogas ilicitas, estimulantes, consumo de
drogas recetadas a los padres etc.).
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Cuadro 21. Patologias de la infancia asociados frecuentemente con

hipertensién arterial

Tumores
® Tumor de Wilms
® Neuroblastomas
® Tumores de 6rbita

Trastornos cardiovasculares
® Insuficiencia cardiaca de origen desconocido
® Cateter umbilical (prematuros)
® Estenosis de arteria renal (soplo abdominal)
® Coartacién de aorta

Trastornos congénitos
® Sindrome de Turner o de Williams

Endécrino
Sindrome adreno-genital
Medicamentosa
Tratamiento con ACTH y/o glucocorticoides

Otras

Otras drogas (ej. anovulatorios)
Traumatismos

Retardo de talla

Hematuria de origen desconocido
Convulsiones

Se deberd considerar la posibilidad de hipertension arterial en nifios que
presentan:

retardo de crecimiento asociado o no a signos caracteristicos de sin-
drome de Cushing, adreno-genital, de Turner o Williams
Hemiparesia o paralisis facial (puede ocurrir por accidente cerebro-
vascular)

manchas color café o neurofibromas

dificultad para practicar deportes por fatiga respiratoria, taquicardia,
mareos, sudoracién profusa

dolores y edema de las articulaciones (pueden estar asociadas a en-
fermedades del tejido conectivo)
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e hemorragias (epistaxis, hematuria)
e migrana, cefalea
e trastornos visuales

Examen fisico

En el examen fisico se debera investigar siempre:

o pulsos periféricos

e soplos anormales (abdominales y periféricos)

e piel (manchas café con leche)

e tiroides

e posibilidad de masas abdominales (tumor de Wilms, feocromocitoma,
neuroblastoma, rifiones poliquisticos)

sistema neuroldgico (deficiencias mentales: sindrome de Turner y de
Williams; déficits neuroldgicos: hemiparesias, paralisis de Bell)
facies (tipicas de sindromes congénitos o de hipersecrecion adrenal)

Exdmenes bdsicos de laboratorio

e Examen hematolégico
s Examen completo de orina
realizar cultivo si se sospecha enfermedad renal
e Urea y creatinina
e Acido Urico (puede ser el tinico pardmetro elevado que indique el
compromiso renal)
¢ Electrolitos séricos (la hipocaliemia puede indicar aldosteronismo pri-
mario o secundario)
e Ecocardiograma:
Se recomienda realizar en todo nifio en el cual se considera la
administracién de tratamiento farmacolégico para evaluar el curso
de la hipertrofia ventricular izquierda

Los estudios endocrinolégicos, cardiovasculares, radioisotépicos y de
tomografia deberan estar a cargo de especialistas.

Tratamiento de la hipertensiéon arterial en nifos y adolescentes

En ninos con hipertensién arterial se deben realizar los estudios nece-
sarios para llegar al diagnéstico etioldgico. Los casos quiriirgicos deberan



104 Hipertension arterial

ser intervenidos lo mas precozmente posible. Los menores que presenten
hipertension estable no corregible por medidas quirtrgicas deberan ser
tratados por intervencion farmacolégica de acuerdo con las pautas esta-
blecidas. El tratamiento médico incluira siempre medidas higieno-dieté-
ticas y se deberd evaluar periddicamente el efecto de las distintas drogas
en ¢l crecimiento y desarrollo del nino. La dosis diaria debera adecuarse
al peso corporal o a la superficie corporal y se deberd administrar en forma
fraccionada. El tratamiento de los pacientes hipertensos de este grupo de
edad requiere una buena relacion médico-paciente. El nifio debera parti-
cipar en la elaboracién del programa terapéutico, que debera estar adap-
tado a su estilo de vida para conseguir una mejor aceptacién. Se debe
recordar que los ninos necesitan sobre todo la aceptacién de sus padres y
no desean ser diferentes. La légica ansiedad de los padres deberi ser
tomada en consideracion y elaborada para que no constituya un factor
negativo en el tratamiento.

Considerando que los estudios a largo plazo han demostrado que la
hipertensién arterial juega un papel muy importante en el desarrollo de
las complicaciones cardio-cerebrovasculares y disminuye la expectativa de
vida, se recomienda en los nifos con niveles de presién arterial por encima
del percentil 90 (grupo de alto riesgo), implementar medidas no farma-
colégicas, para el control de los niveles de la presion arterial, tales como
la reduccién de la ingesta de sal, la dieta balanceada, el descenso del peso
corporal y el aumento de la actividad fisica.

EJERCICIO FISICO

El ejercico aerdbico realizado sistematicamente es beneficioso para

los pacientes con hipertension arterial.

Si los pacientes desean realizar un deporte

e se¢ recomiendan los deportes aerobicos

e la restricciéon de deportes estard limitada a los pacientes con
hipertensién grave que no responden al tratamiento.

En los pacientes con sintomas cardiacos se recomienda realizar la

prueba ergométrica antes de autorizar el ejercicio

Tratamiento farmacolégico del niiio o adolescente hipertenso

o Seguir las reglas para el tratamiento hipotensor en los adultos
¢ El tratamiento farmacoldgico estara reservado para los pacientes con
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hipertensién moderada o severa que no responden a las medidas no
farmacolégicas administradas correctamente durante varios meses

* (cuadro 22).
e Las drogas seran administradas en forma escalonada en dosis bajas.
e Las adolescentes hipertensas bajo tratamiento con anovulatorios de-

Cuadro 22. Drogas hipotensoras: dosis minimas y maximas en la infancia

Numero tomas

Drogas hipotensores Dosis por dia Via
Diuréticos

Hidroclorotiazida 1-2 mg/kg 2 Oral

Clortalidona 0,5-2 mg/kg 1 Oral

Furosemida 0,5-2 mg/kg 2 Oral, intravenosa
av)

Espironolactona 1-2 mg/kg 2 Oral

Triamtirene 1-2 mg/kg 2 Oral

Inhibidores adrenérgicos
Receptores beta

Metoprolol 1-4 mg/kg 2 Oral
Atenolol 1-2 mg/kg 1 Oral
Propranolol 1-3 mg/kg 3 Oral
de Accién Central
Metildopa 5-10 mg/kg 2 Oral
Clonida 0,05-0,40 mg 2 Oral
Guanaben 0,03-0,08 mg 2 Oral
Antagonistas alfa 0,5-7 mg 3 Oral
Prazosin 1-5 mg/kg 2or3 Oral,
intramuscular, IV
(gbteo)
Vasodilatadores
Hydralicine 0,1-1,0 mg/kg 2 Oral
Diazoxidot 3-5 mg/kg/dose IV (bolo)
Nitroprusiatot 1-8 pg/kg/min IV (géteo)
Inhibidores de la enzima de
conversién captopril{
<6 meses de edad 0,05-0,5 mg/kg 3
>6 meses de edad 0,5-2,0 mg/kg 3 Oral

+Uso principal emergencias hipertensivos

1Fl captopril es especialmente itil para pacientes con hipertension refractoria (Pediatrics,
75:1091, 1985)

Fuente 2° Task Force on Blood Pressure Control in Children—1987. Pediatrics 79(1):1, 1987.
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beran suspender este tratamiento antes de iniciar el tratamiento hi-
potensor.

e No administrar drogas antiinflamatorias no esteroideas para la dis-
menorrea en adolescentes hipertensas (aumentan los niveles de la
presién arterial).

o Considerar siempre la posibilidad de la disminucién progresiva de las
dosis diarias con el fin de lograr el dptimo control de la presion arterial
con la minima dosis diaria

e La terapéutica por via parenteral estara reservada para los casos de
crisis hipertensiva donde el tratamiento de emergencia evitara el dafio
en los 6rganos blanco (cuadro 23).

Las crisis hipertensivas ocurren en nifios con:

glomerulonefritis aguda

sindrome urémico-hemolitico

traumas cerebrales

en prematuros con cateteres en la arteria umbilical

Cuadro 23. Tratamiento de la crisis hipertensiva en nifios

Drogas por via parenteral
Dosis
Dosis Dosis

Droga inicial maxima Via
Hidralacina mg/Kg 1-5 10-15 IMo EV
Diaxozido mg/Kg 2 10 EV en 30 seg
Nitroprusiato de sodio
ng/Kg/min 0,5 10 EV
a = metil DOPA mg/
Kg 5 10 IMo EV

Prevencién primaria de la hipertension en la nifez y adolescencia

Recientemente el Grupo de Estudio de la OMS en las “Investigaciones
sobre la Tensién Arterial en Ninos” (OMS, Informe Técnico n.715, 1985)
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ha descrito las medidas para la prevencién primaria de la hipertension
arterial en la nifez.

La prevencién de la tension arterial elevada en la nifiez y adolescencia
pretende principalmente impedir que exista hipertensién en la edad adulta.
Cuando més temprano comience la prevencion, mayor es la probabilidad
que resulte eficaz. A continuacién se examinan las medidas preventivas
que podrian adoptarse.

Estrategia individual

La elevacién de la tensién arterial a lo largo de la nifiez y la aparicion
de hipertension son consecuencia de la interaccion de factores genéticos y
ambientales. Los factores ambientales que han sido identificados como
determinantes de la elevacién de los niveles de la presion arterial son
similares a los descritos para los adultos, siendo fundamentales en la nifez,
el aumento del peso corporal, la ingesta elevada de sodio, la actividad
fisica (sedentarismo) y los factores psicolégicos y sociales. Es probable que
a los factores mencionados se deba una proporcién considerable de los
adultos hipertensos. En consecuencia, la modificacién de estos factores
durante la nifiez puede influir mucho sobre la aparicién de hipertension
esencial en el adulto. Dichos factores se vinculan estrechamente no sélo
con el estilo de vida de los individuos, sino también con el de toda la
comunidad.

Estrategia comunitaria de la prevencion de la hipertensién arterial

Si bien ain hay mucho que averiguar sobre los factores que podrian
reducir la tension arterial o prevenir un aumento de ésta con la edad, y a
pesar de que todavia resta evaluar la eficiencia y eficacia de las medidas
preventivas propuestas, el Grupo de Estudio de la OMS recalcé la im-
portancia de la prevencion de los factores de riesgo en la comunidad. La
““estrategia comunitaria” obviamente implica modificar el estilo de vida de
personas de todas las edades y también algunos factores del medio, para
reducir la influencia de aquellos elementos que podrian reforzar las causas
basicas de la hipertensién. De hecho, como los nifios forman parte de la
comunidad, los programas destinados a ésta deben incluirlos por diversos
motivos, uno de los cuales es protegerlos contra los trastornos que podrian
padecer més adelante.
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En relacién con la tensidn arterial, la estrategia comunitaria debe incluir
a todos los integrantes de la poblacién e implica introducir medidas que
produzcan un desplazamiento de la distribucién de los niveles de tensién
arterial hacia valores mds bajos. La atencién preventiva individual es en
gran parte responsabilidad de los médicos y trabajadores de salud. Las
intervenciones dirigidas a la comunidad requieren el establecimiento de
redes de organizacién de la comunidad sobre una base mas amplia.

Actualmente existen datos suficientes para recomendar reducciones
moderadas de las ingestas de sodio y de alcohol en la dieta, la prevencién
temprana de la obesidad y una mayor actividad fisica en algunos grupos
de poblacién. Ninguna de estas medidas implica riesgo alguno de efectos
negativos y todas pueden ser beneficiosas. Para hacer recomendaciones
mds precisas, serd necesario investigar mejor la eficiencia y eficacia de
estas y otras medidas. Entre las medidas que se adoptaran, merecen es-
pecial atencion aquellas que requieren una accién legislativa como, por
ejemplo, la reduccion del contenido de sodio en los alimentos para lac-
tantes. Las disposiciones legales deben promoverse una vez que se haya
obtenido la informacién adecuada mediante la investigacion cientifica del
problema. Es obvio, que en las intervenciones dirigidas a la comunidad,
participan otras personas ademas de los profesionales de salud. Los maes-
tros y otros profesionales que trabajan con ninos pueden desempenar una
funcién importante.

Quedan por supuesto, otros importantes problemas por resolver, que
merecen ser objeto de investigacion, entre otros:

e La validez universal de los valores de la presion arterial en nifios y
adolescentes para su aplicacién en Latino América, y el Caribe si se
considera que podrian existir diferencias regionales. Algunos grupos
de Argentina, Chile, Colombia, Perii y Venezuela, han iniciado ya
este tipo de estudio (ver parte I). Los estudios deberan seguir las
recomendaciones dadas en el documento de la Fuerza de Trabajo de
los Estados Unidos de América y el Comité de Expertos de la OMS
sobre la determinacién de los niveles de presion arterial (ver
Anexo I).

e Magnitud del examen inicial del hipertenso juvenil para diferenciar la
hipertension primaria de la secundaria.

e Evaluar los efectos del tratamiento farmacolGgico en la calidad de vida
del menor y en el crecimiento y desarrollo.
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La magnitud del problema de la hipertension arterial es tan im-
portante, que los resultados presentados deben estimular la bas-
queda del nifio hipertenso a través de la toma de la presion arterial,
toda vez que el nifio y el adolescente concurra al examen médico,
sobre todo en los grupos de mayor riesgo (padres con enferme-
dades cardiovasculares y/o dislipemias, grupos étnicos, etc.).
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Hipertension arterial en el anciano

En la mayoria de los individuos en ambos sexos, los niveles de la presion
arterial aumentan con la edad. Asi se ha demostrado, que la diferencia en
los niveles de presion arterial entre la tercera y séptima década de vida,
varia entre 4,0 a 10,5 mmHg para la presion sistélica y entre 3,5y 7,0
mmHg para la presién diastolica. El aumento de los niveles de presion
arterial con la edad no es una consecuencia biolégica del envejecimiento
sino que depende de otros factores. Se ha demostrado que en algunos
grupos (indios Yanomamos, residentes de la Isla de Pascua, némadas del
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desierto de Kalahari, etc) la presién arterial no se modifica con la edad
mientras estos individuos contintian viviendo en su medio conservando sus
hébitos. Cuando ellos adoptan otro estilo de vida (ej.: dieta, stress) se
observa un aumento significativo de los niveles de la presién arterial. Estos
hallazgos sugieren que el aumento de la presi6n arterial con la edad de-
pende de miltiples factores ambientales factibles de ser modificados por
medidas de prevencidn.

Con la edad aumenta también la prevalencia de la hipertentension arterial.
En los EE.UU. se demostré que la prevalencia de hipertension arterial
varia de 13,4% y 8,3% en la tercera década a 41,7% y 46,0% en la séptima
década en hombres y mujeres respectivamente. Con el aumento de la
prevalencia de hipertension arterial se incrementa la incidencia de com-
plicaciones cardiovasculares.

Actualmente se reconoce la importancia critica de la hipertension sis-
télica (HAS) en el anciano, como factor de riesgo para el desarrollo de
accidentes cerebrovasculares. La hipertension arterial sistélica se define
como presién arterial sistlica > 160 mmHg con presién arterial diastélica
(fase 5 Korotkoff) > 90 mmHg.

La coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo,
diabetes mellitus e hipertrofia ventricular izquierda) incrementan la posi-
bilidad de complicaciones cardiovaculares en pacientes con HAS. El tra-
tamiento efectivo reduce la morbilidad y mortalidad.

Numerosos estudios han demostrado los beneficios del tratamiento an-
tihipertensivo en el geronte principalmente en lo que se refiere a la ex-
pectativa de vida y a la menor incidencia de complicaciones principalmente
accidentes cerebrovasculares.

Asi, el “U.S. Hypertension Detection and Follow up Program” (HDFP,
1977) y el “Australian National Blood Pressure Study” (1981) demonstra-
ron una disminucién de la morbi-mortalidad cardiovascular de 45,5% a
50% respectivamente en los gerontes tratados. Los beneficios del trata-
miento en el anciano hipertenso han sido confirmados por el “Systolic
Hypertension in the Elderly Program”, (1988).

Por consiguiente, se debera instituir el tratamiento antihipertensivo en
el anciano para aliviar los sintomas, si existen, mejorar el estado general,
evitar o curar las lesiones organicas y, en particular, reducir la incidencia
del infarto del miocardio, los accidentes cerebrovasculares y otras com-
plicaciones cardiovasculares de la hipertension, lo cual aumentara la lon-
gevidad.

En el anciano se deben tomar en consideracién los siguientes puntos:

o Para establecer con certeza un diagndstico de hipertension arterial es
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necesario medir repetidas veces la tension arterial, en ambos brazos,
incluida la medicién en bipedestacion, puesto que la hipotension or-
tostitica es mds frecuente en el anciano y puede verse favorecida por
el tratamiento medicamentoso hipotensor.

e Se debera descartar la pseudohipertension y la pseudohipotension.
La pseudohipertensién esta causada por la arterioesclerosis de la arteria
braquial. Se diagnostica por la maniobra de Osler: 1a arteria braquial
continua palpable después de la oclusién con el manguito del esfin-
goman6metro insuflado con una presién superior a la presion sistdlica.
La pseudohipotensién se debe a la arterosclerosis y estenosis de la
arteria subclavia. Se debe sospechar cuando existe una diferencia =
20 mmHg en la presion sistélica entre el brazo derecho y el izquierdo
asociado o no a soplo infraclavicular.

e La hipertensi6n arterial produce pocos sintomas, pero en las personas
de edad avanzada que sufren a menudo de sensaciones tales como
vértigo, pérdida del equilibrio o tinitus, el aumento de la tension
arterial puede -agravar esta sintomatologia.

e Se debera evaluar el dafio en los 6rganos blanco (cuadro 24).

Cuadro 24. Elementos claves en el diagndstico de la hipertensién arterial
del anciano

HISTORIA CLINICA
angor pectoris
sincope
isquemia cerebral transitoria
claudicacién intermitente
EXAMEN FISICO
presién arterial sentada
y de pié (ambos brazos)
maniobra de Osler
bisqueda de soplos
(carotideos, torécicos y abdominales)
pulsos periféricos
EXAMEN DE LABORATORIO
hemograma
examen de orina
glucemia
eliminacién de creatinina
ECG
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Consideraciones generales sobre el tratamiento antihipertensivo en el
anciano

e Como norma general, este tratamiento se debe realizar con gran pru-
dencia porque el anciano es mas sensible a los efectos secundarios de
los tratamientos, en particular, es muy suceptible a la hipotension

ortostatica y a la deshidratacion.

o Se deben preferir las drogas que no afectan el sistema nervioso central
(ej. bloqueantes de la enzima de conversion) y evitar las drogas que
producen depresién y sedacion (ej. drogas de accién central, blo-

queantes adrenérgicos beta).

e Se deben evitar las drogas que afectan rapidamente la hemodinamia
cardiovascular (ej. vasodilatadores potentes como el minoxidil y la
hidralazina) pues pueden precipitar angor, infarto de miocardio y/o

isquemia cerebral.

e El médico debera tomar en consideracién la presencia de otras en-
fermedades y la toma de otros medicamentos, ya que estos factores,
principalmente en el anciano, afectan la biodisponibilidad de las drogas
hipotensoras lo que incrementa la aparicion de efectos colaterales

adversos.

e En general, se recomienda iniciar el tratamiento medicamentoso con
dosis inferiores a las recomendadas habitualmente, dado que en el
anciano se observa en general una disminucién de la funcién renal y
hepatica lo que retarda la eliminacién de las drogas y aumenta la vida

media de las mismas en el plasma.

¢ El tratamiento debera ser los mas simple posible en lo que respecta
al namero de drogas y dosis diarias para favorecer al cumplimiento

del tratamiento y evitar los problemas inherentes a la polifarmacia.

o El descenso de la presién arterial debera ser lenta de manera de evitar
consecuencias en los 6rganos blancos por disminucién brusca del flujo

vascular.

e Se debe recordar que la terapia antihipertensiva en el anciano debe

adecuarse al paciente individual.
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Parte VII

Anexos

Anexo I
Técnicas de medicion de la presion arterial

Definiciones:

Presion arterial sistélica: esta indicada por el primer ruido arterial.

Presion arterial diastélica: estd indicada por el altimo ruido arterial: la
fase 5 de Korotkoff se debe tomar como presién diastdlica.

La fase 4 de Korotkoff es el momento de amortiguacién de los ruidos.

Presion arterial ocasional

La presion arterial registrada por la técnica que se describe a conti-
nuacién se denomina ““ocasional”. Los valores obtenidos pueden ser con-
siderablemente maés bajos si el sujeto esta descansado, si ha tomado se-
dantes o pasado varios dias en una sala de hospital. Sin embargo, en la
practica clinica y epidemioldgica se ha demostrado que la presion registrada
ocasionalmente de manera correcta, en la posicién sentada, es practica
para examenes en gran escala, ya que es reproducible, ofrece una buena
indicaci6n del riesgo de complicaciones y muestra el efecto del tratamiento.

En consecuencia, la determinacién ocasional de la presién arterial es
recomendable para casi todos los fines clinicos y epidemiol6gicos.

Técnica de medicién de la presién arterial

En la determinaci6n de los niveles de la presi6n arterial es indispensable
tener en cuenta que la variabilidad biolégica de la presién es muy grande
durante el transcurso del dia, por lo tanto, hay que evitar al maximo anadir
errores que aumenten ain més dicha variabilidad. Se sugiere que se procure
estandarizar al maximo la técnica de la toma de la presién arterial entre

117
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el personal de salud encargado de las actividades de atencién del hiper-
tenso.
Las recomendaciones generales son importantes:

e El tensiémetro de mercurio es el mas recomendado para uso de diag-
néstico y tomas de presion ‘“‘casual” en la comunidad.

e El personal que toma la presion debe estar bien adiestrado y no tener
problemas auditivos ni visuales.

o El equipo (tensiémetro de fonoendoscopio) debe estar en buenas con-
diciones: no debe haber polvo en los tubos de caucho que conectan
la pera de inflado con el depdsito de mercurio, ni tampoco cuerpos
extrafios en el espacio que queda por encima de la columna de mercurio
y la vélvula del aire debe funcionar bien.

e Deben seguirse las recomendaciones sobre el ancho del manguito,
brazalete o brazal, para envolver por lo menos las % partes del brazo
(¥ de 1a longitud y %> de la circunferencia). Para el adulto promedio
se debe usar lo recomendado por la Asociacién de Cardiologia de los
Estados Unidos de América que es de 12-14 cm de ancho y 30-35 cm
de largo. En adultos muy obesos pueden necesitarse brazales de 15,5
a 20 cm de ancho y 30 a 36 de largo. Para tomar la presion de los
nifios se incluyen las medidas recomendadas por “Task Force on Blood
Pressure Control in Children, 1977”:

Ancho (cm) Largo (cm)
recién nacido 2,5- 4 5-10
infante 6,0- 8 12-13,5
nifio 9,0-10 17-22,5

e La determinacion de la presion con el paciente sentado es muy préctica
para exdmenes en gran escala.

e Cuando se usan tensiémetros aneroides deben calibrarse periddica-
mente con uno de mercurio.

Entre los factores que mas comunmente influencian los valores leidos
de presion arterial estdn: la hora del dia, ansiedad, incomodidad fisica,
temperatura del ambiente (exceso de frio o calor), posicién corporal y
caracteristicas de la persona que toma la presion.

Condiciones estandar para la determinacion de la presion arterial
1. La determinaci6én de la presién debe hacerse en un ambiente 6ptimo

de tranquilidad y temperatura; en el caso de nifios se debe esperar
hasta que estén tranquilos.
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. No fumar, ingerir comida o hacer ejercicio fisico por lo menos media

hora antes de la toma.

. El brazo debe estar libre de ropa, sin ninguna compresién o constric-

cién.

. No debe efectuarse ningiin cambio de posicién en los cinco minutos

antes del registro.

. Evacuar la vejiga antes de la toma de la presion arterial.

Procedimiento

Se recomienda el siguiente procedimiento:

1.

Sentar al paciente con el brazo derecho apoyado en una superficie
firme doblado en un angulo de 0 a 45° a la altura del nivel del corazén
(cuarto espacio intercostal). Dejar reposar por lo menos de 5 a 10
minutos.

Colocar el manguito o brazal adecuado a las medidas del brazo de
tal manera que su borde inferior quede por lo menos 2-3 cm por
encima del pliegue del codo.

. Inflar €] manguito rapidamente hasta un nivel inmediatamente su-

perior a la presién palpatoria radial.
Desinflar el manguito hasta llegar al cero de la columna de mercurio.

. Inflar de nuevo y determinar la presién por el método auscultatorio

desinflando el manguito a una velocidad de 2 mm por segundo.

. Se debe registrar el dato por el método visual al valor mas cercano

a los 2 mmHg, ejemplo: 80, 92, 96, aboliendo la preferencia por el
cero.

Toma de la presion arterial en el examen médico

La presion arterial debera ser medida en el primer examen médico; en:

e ambos brazos y piernas

e en la posicién acostada }después de 15 min. de reposo.
e y en uno de los brazos

e en las posiciones sentada y de pie }de 1 a 5 minutos.

La presi6n arterial en los exdmenes médicos posteriores:

La determinaci6n de la presion arterial se efectuara en aquel brazo donde
los valores tensionales fueran mas altos, si es que tal circunstancia existe.

Siempre se deberi controlar la presién arterial en las posiciones supina
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y de pié en cada examen médico, ya que la hipotensién ortostatica es
frecuente en pacientes con hipertension arterial debida a feocromocitoma,
hipertensién grave y en pacientes tratados con drogas antihipertensivas.
Debe recordarse que el brazo, durante la toma de la presion arterial en la
posicién de pié, debe estar perpendicular a nivel de cuarto espacio inter-
costal. La determinacién de la presién arterial con el brazo vertical de
valores elevados de presién arterial debido al aumento de la presién hi-
drostitica de la columna de sangre.

Deber4 repetirse la medicién de la presién en el examen médico, por
lo menos 3 veces, dejando transcurrir dos minutos entre cada medicion,
con el manguito totalmente desinflado a fin de permitir el drenaje de la
sangre venosa.

En el sujeto normal existen mecanismos de regulacion neurogénicos que
evitan las modificaciones de las cifras tensionales mas de 10 mmHg en la
presi6n arterial, medida al pasar de una posicién a otra.

Errores mas frecuentes en la medicion
Errores del observador

a) Tomar la presién por encima de la ropa del paciente: produce una
doble camara neumatica. Igualmente no debe remangarse el vestido
0 camisa porque una presién adicional se produce sobre el brazo.
Debe medirse con el brazo totalmente descubierto.

b) La aplicacion irregular de la cimara neumatica (arrugas en la tela o
aplicacion floja del brazal).

¢) Cuando no se coloca el centro de la cdmara neumatica sobre el eje
longitudinal de la arteria, produce falsas presiones altas.

d) Inflaci6n lenta de la camara neumadtica, produce una disminucién de
la intensidad de los sonidos de Korotkoff. La inflacion debe hacerse
en forma rapida.

e) Inflacién excesiva de la camara neumatica. Puede ser dolorosa y
mostrar presiones altas falsas.

f) Deflacion rapida de la cdmara neumdtica. Puede engaiar al ojo y
habra mayor tendencia a aproximaciones al 0 y al 5. Debe hacerse
a una velocidad de 2-3 mmHg por segundo.

g) Partir de valores diferentes a cero cuando se inicia la inflacién.
Cuando se quiere repetir la toma debe regresarse a cero.

h) Aplicacién errénea del estetoscopio. Es muy comiin que se coloque



Técnicas de medicién 121

)

el estetoscopio debajo de la camara neumatica. Debe colocarse sin
hacer ningin contacto con la cdmara de aire y sobre la arteria pre-
viamente palpada.

Posicién incorrecta del brazo: el brazo debe apoyarse en superficie
firme y estar a nivel del corazén. En posicién sentada debe estar a
nivel del 4° espacio intercostal.

POZ0O AUSCULTATORIO: es un fenémeno caracterizado por la
desaparicién de los ruidos causado por la congestion de los vasos
sanguineos en la zona distal del brazo respecto al manguito.

Errores del observado

Fuera de las condiciones ya anotadas en cuanto al ambiente y otros
estados fisiologicos y psiquicos que afectan los niveles de presion se agregan:

a)

b)
©)
d)
e)
f)

Distension vesical. Debe indicarse al paciente que evacue la vejiga
antes de la toma de la presién arterial. También en caso de nifios
debe tenerse en cuenta.

Dolor en alguna zona del cuerpo.

Obesidad. Es reconocido el hecho de que la masa del brazo afecta
las mediciones si no se toman en cuenta las recomendaciones dadas
sobre las dimensiones del brazal o manguito.

Tabaco. No debe registrarse la presién hasta por lo menos media
hora después de haber fumado.

Comidas. No tomar la presion hasta por lo menos media hora después
de haber comido una de las comidas habituales del dia.

Afecciones que modifican la 5° fase de los ruidos de Korotkoff: in-
suficiencia adrtica severa, anemia grave, tirotoxicosis, ductus arterial
y fistulas arteriovenosas, fibrilacién auricular y pulso alternante. En
estos casos debe anotarse la 4° fase o disminucién de la intensidad
de los ruidos. En nifios prepuberales y en las embarazadas los ruidos
se oyen hasta el punto 0 por lo tanto debe anotarse la 4° fase seguida
de 0, ejemplo: 100/.80-0.

Errores del instrumento

a)

Calibracién inadecuada. Los aparatos deben calibrarse peridica-
mente. Los aneroides con un modelo de mercurio con un margen de
50 a 200 mmHg. Al iniciar la medicién con un tensiémetro de mer-
curio debe estar en posicién vertical y marcando exactamente el 0.
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La ventana aérea superior debe estar completamente limpia sin polvo
ni oxidacién.

b) Deficiencias en el sistema de circulacién de aire. Escapes de aire
cuando se lleva a cabo la inflacién o deflacién. Deben revisarse des-
perfectos en el tornillo de la valvula.

c) Escalas manométricas inapropiadas. Existen muchos tensiémetros
con escalas manométricas inapropiadas. Los mas usados son los de
escalas con base de 2 mmHg.

Adiestramiento y estandarizacion

Para lograr la capacitacién del personal puede usarse, si hay disponi-
bilidad, ayudas audiovisuales. Se recomienda efectuar series de mediciones
con lecturas comparadas entre el adiestrador o patrén y el alumnoy 12 a
15 personas por lo menos. Las diferencias entre las lecturas de ambos
deben ser minimas y si no se consigue con la primera serie debe continuarse
hasta lograr la estandarizacion.

La pericia del personal para medir la presién debe verificarse periodi-
camente, por lo menos cada seis meses, y si es necesario debe repetirse el
adiestramiento.
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Anexo II

Hipertension arterial y diabetes mellitus

El diagndéstico y tratamiento de la hipertension arterial en pacientes con
diabetes mellitus es un punto de vital importancia por sus implicancias en
la expectativa de vida de los pacientes diabéticos. La expectativa de vida
es menor en los pacientes diabéticos hipertensos. Las causas mas frecuentes
de muerte son la isquemia coronaria y el accidente cerebro-vascular.

Se debe tener en cuenta que:

e la incidencia de hipertensién arterial es mas frecuente en los pacientes
diabéticos principalmente en los de origen afro-caribeno.

e ¢l grado de severidad de la retinopatia diabética aumenta con el au-
mento de los niveles de presion sistélica y diast6lica.

e el tratamiento antihipertensivo retarda la aparicién de la nefropatia
diabética y de la retinopatia proliferativa.

e en pacientes con hipertensidn arterial y diabetes meilitus se debe des-
cartar la posibilidad que estas manifestaciones sean causadas por otras
patologias:
¢ inducidas por drogas

(estrégenos, corticoides)
¢ feocromocitoma
¢ sindrome de Cushing
e acromegalia

e la determinacién de los niveles de glucemia debe ser incluida en el
examen inicial del paciente hipertenso, debido a que la incidencia de
la hipertension arterial es mas alta en los pacientes diabéticos (tipo 1
y II), que en los pacientes no diabéticos.

e la aparicién de albuminuria en un diabético, que indica nefropatia
precoz, estd asociada a un aumento de los niveles de la presién arterial
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124 Hipertension arterial

e Se recomienda:
e determinar los niveles de la presién arterial en la posicién supina y
de pié (la neuropatia diabética causa hipotensién ortostética)
e no atribuir valor diagnéstico a los niveles de la presioén arterial
medidos durante la hipoglucemia (la hipoglucemia aumenta los ni-
veles de la presion arterial)

Tratamiento del diabético hipertenso

e aunque los pacientes diabéticos hipertensos no responden en general
a las medidas no farmacolégicas, éstas se deberan instituir para con-
trolar los factores de riesgo y como ayuda al tratamiento medicamen-
toso.

e la terapia debe ser adecuadamente seleccionada

¢ en la seleccion de los dosis diaria se deberé tener en cuenta el estado
de la funcidn renal.

Se debera iniciar el tratamiento antihipertensivo:

e cuando la presién arterial diastélica sea =110 mmHg

¢ en pacientes diabéticos que presentan niveles de presion arterial dias-
télica entre 90-99 mmHg asociados a alguno o varios de los siguientes
parametros:

e dafo en 6rgano blanco

¢ historia o evidencias clinicas de infarto de miocardio o accidente

cerebro-vascular

eliminacién de creatinina =60 ml/min.

niveles de creatinina sérica =1,5 mg%

proteinuria persistente (albumina urinaria =0.5 mg/d)

retinopatia proliferativa diabética

e ¢l tratamiento antihipertensivo deberd incluir siempre la restriccion
caldrica y la sédica.

o ¢l tratamiento farmacol6gico produce en general, en el diabético, una
mayor incidencia de efectos adversos que en el sujeto no diabético,
por lo que se debe seguir estrictamente a los pacientes.

¢ cn la seleccién de la droga antihipertensiva se debe recordar que al-
gunas drogas agravan la intolerancia a la glucosa, mientras que otras
encubren los sintomas de hipoglucemia.
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Normas generales de tratamiento de la hipertension arterial en el
paciente diabético

e no utilizar beta-bloqueantes no selectivos (ej: propranolol) pues afectan
el metabolismo de la glucosa y los lipidos.

e si se administran diuréticos tiazidicos se debera administrar solo dosis
bajas, debido a sus efectos adversos en el metabolismo de la glucosa,
lipidos y electrolitos (disminuyen el potasio).

e se debera evitar las combinaciones fijas de beta-bloqueantes con diu-
réticos (principalmente la clortalidona) pues los efectos adversos me-
tabdlicos se incrementan.

o los diuréticos ahorradores de potasio se deberan administrar con pre-
caucion pues pueden producir hipercalemias fatales.
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hypertension diabetic. J. Human Hypertension, 1:249, 1988.
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Cuadro 25. Drogas antihipertensivas: efectos colaterales mas frecuentes
en los pacientes diabéticos

Drogas antihipertensivas

Efectos adversos

e Inhibidores de la enzima de la con-
versién

hipercalemia

Antagonistas calcicos
NO SE CONOCE CLARAMENTE
EL EFECTO SOBRE GLUCEMIA
(controlar pacientes)

e accién negativa inotrdpica

edema

Betabloqueantes cardioselectivos
(atenolol, metopropol)

afectan el metabolismo de la glucosa
y lipidos
disfuncién sexual

e empeoran la circulacién periférica

Diuréticos (tiazidicos)

afectan el metabolismo de la glucosa
y los lipidos

disfuncién sexual

hipocalemia

sindrome hipesomolar

Drogas de accién central

NO AFECTAN EL METABO-
LISMO DE LA GLUSOSA, NI CO-
LESTEROL SERICO

e hipotension ortostatica
e impotencia

Vasodilatadores y bloqueantes adre-
nérgicos alfa

hipotension ortostatica
taquicardia
impotencia
eyaculacién retrégrada
sindrome sincopal
(primera dosis)
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Cuadro 26. Consideraciones generales del tratamiento de la hipertension
arterial en el paciente diabético que presenta otros problemas especificos

Problemas especificos

Tratamiento antihipertensivo
Preferir Evitar

o Claudicacion

o inhibidores de la

intermitente enzima de conversién
¢ bloqueantes célcicos e betabloqueantes
o Enfermedad isquémica e bloqueantes caicicos e betabloqueantes
coronaria o diuréticos
e Insuficiencia cardiaca ¢ inhibidores de la ¢ betabloqueantes
enzima de conversion
e Impotencia e inhibidores de la e drogas de accién
enzima de conversién central

¢ betabloqueantes
e diuréticos

e Pacientes
Afrocaribenos

¢ bloqueantes calcicos ¢ betabloqueantes
asociados a diuréticos e inhibidores de la
en dosis bajas enzima de conversién




Anexo I

Cirugia en el paciente hipertenso

Evaluacién preoperatoria:

e cquilibrio hidroelectrolitico
¢ suficiencia del volumen circulante
¢ estado cardiocirculatorio

El tratamiento medicamentoso seguido
por el enfermo se mantendra hasta
la intervencion y se reanudara después

Intervencion quinirgica:

e se practicara vigilancia electrocardiogréfica continua
e se asegurard la ventilacion y oxigenacion apropiada
e se realizara el monitoreo hemodinidmico

Sequimiento post-operatorio:

e ¢l post-operatorio inmediato se realizard en una unidad de cuidado
intensivo

¢ se recomienda el control electrocardiogréfico y enzimatico cuando sea
necesario

¢ la aparicion de HIPOTENSION debera hacer sospechar infarto de
miocardio o insuficiencia cardiaca

e en pacientes con riesgo trombo-embdlico se recomiendan los anticoa-
gulantes y la ambulacién precoz
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En los ancianos:

e ¢ examen preoperatorio deberd ser muy cuidadoso para detectar los
trastornos cardiacos y vasculares ocultos

¢ puede ser necesario la implantacion de un marcapaso profilictico tem-
poral en pacientes con bloqueos auriculo-ventriculares

e pueden ser necesarios los antibiéticos como profilaxis de la endocar-
ditis bacteriana

e no administrar MORFINA pues produce hipotensién marcada

Consideraciones generales

En pacientes que presentan una presion arterial diastélica =110 mmHg
es conveniente demorar la cirugia, que no sea de urgencia, hasta que se
haya normalizado la presion arterial por tratamiento medicamentoso. La
presién arterial de los pacientes hipertensos es mas 14bil que la de los
normotensos durante la anestesia y la intervencién quirdrgica. Pueden
ocurrir aumentos bruscos de la presion arterial durante la laringoscopia o
en las diversas manipulaciones quirdrgicas. Los aumentos de la presion
arterial asi como las reducciones bruscas de los niveles de la presion arterial
(=33% durante 10 minutos) favorecen la isquemia miocardica. La presién
arterial se deberd regular por la administracién endovenosa de liquidos.
La hipertensién brusca se controlard por medicamentos por via EV: ni-
troprusiato de sodio o labetalol.

Cirugia de urgencia en el paciente hipertenso

En pacientes hipertensos no tratados que deben ser sometidos a cirugia
de urgencia se recomienda la administracién preoperatoria de beta-blo-
queantes para evitar la crisis hipertensiva y/o arritmias de la intubacién
y/o induccién de la anestesia y controlar adecuadamente el equilibrio he-
modindmico e hidrosalino y realizar el monitoreo cardiaco durante la in-
tervencion quirtrgica.

Cirugia del feocromocitoma
El paciente serd preparado en el preoperatorio con bloqueantes de los

receptores adrenérgicos alfa (dibenzilina) y beta (propranolol) o con la-
betalol. El tratamiento que se debera administrar durante 1 a 2 semanas,
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tiene por fin evitar la taquicardia y las arritmias durante el acto quirtirgico.
La volemia se debera controlar cuidadosamente durante el acto quirdrgico.
Si ocurre una crisis hipertensiva durante el acto quirtrgico el tratamiento
debera ser inmediato y eficaz para evitar accidentes, tales como el accidente
cerebro-vascular, el edema de pulmén y la muerte subita. Se debera ad-
ministrar nitroprusiato de sodio o fentolamina por via endovenosa. La
aparicién de arritmias se controlard con propranolol por via EV (1 mg/
min, dosis maxima: 10 mg).

Referencias:

Gross, F., Pisa, Z., Strasser, T., Zanchetti, A. en “Tratamiento de la hipertension
arterial”, OMS, Ginebra, 1985.

Strasser, T., en “Asistencia cardiovascular en los ancianos”, OMS, Ginebra, 1988.

De Quatro, V., Campese, V.M. en “Pheochromocytoma: diagnosis and therapy”.
Ed. De Degroot, L., Endocrinology, vol. 2, Ed. Grune and Straton, NY, 1979.



Anexo IV

Farmacodinamia y farmacocinética de
las drogas hipotensoras
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Cuadro 27. Farmacologia de las drogas antihipertensivas usadas mas frecuentemente

« = aumento
o = leve aumento
o = sin cambio
<o = leve Comienzo Efecto Duracion

descenso de accién méaximo de accién Volumen Actividad RBF Resistencia Volumen Frecuencia
< = descenso horas horas horas plasmatico derenina GFR periférica  minuto cardiaca
DIURETICOS
Tiazidas y similares 60-120 4 6-48 - - - - - o
Diuréticos de Asa 60 1-2 4-8 - - - - - e}
Anmilorida 120 6-10 24 - - o - - o
Espironolactona 24-48 hr 48-72 48-72 - - o - o) o
Triamtereno 24 hr 6-8 12-16
DROGAS DE ACCION—CENTRAL
Methildopa 120 4-6 12-24 - ©/0 < /o - </o < /o
Clonidina 30-60 2-4 12-24 - < < /O - </0 -
Guanabenz 60 24 6-12 o - o - o -
Guanfacine 14 24 </0 - - o <
INHIBIDORES ADRENERGICOS i
Reserpina 6-12 6-24 - </0 </0 - o/w -
Guanetidina 6-8 24-48 - < /0 </0 - o/®» -
Guanadrel 30-120 4-6 9-14 - o - o} -
Prazosin 120-130 1-3 6-12 O/ </0 o - ol ol
Terazosin 15 1-2 12-24 o o) 0 - o o
BLOQUEANTES RECEPTORES BETA
Metoprolol 1,5 13-19 </0 - ©/0 Ofw - -
Atenolol 24 24+ o/0 - /0 o) - -
Acebutolol 3-8 24-30 <o - -
Nadolol 34 17-24 < /0 - o o - -
Pindolol 1 24 + o [¢] - o <o
Timolol 1-3 12 </0 - [} - -
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Propranolol 24 8-12 </o

Penbutolol 1,5-3 20+
BLOQUEANTE RECEPTORES ALFA Y BETA

Labetalol 2-3 8-12 -
INHIBIDORES ENZIMA CONVERSION

Captopril 15-30 1-1,5 6-12 o
Enalaprila 60 4-6 24 Ol >
Lisinopril 60 =7 24
BLOQUEANTES CALCICOS

Verapamil 30 1-22

Nicardipine 20 0,5-2

‘o

ol
ole

a4

o/

RBF »
GFR 0
RBF «
GFR o
RBF o
GFR 0

o]
L3

< /0

b d
->

40

Fuente: Facts and Comparisons. Ed. Drug News Letter, Lippincott, So. Louis, Mo., Febrero, 1989.
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Cuadro 28. Diuréticos tiazidas y diuréticos de accion similar

Comienzo Maxima Dosis Vida
de accibén accion Duracién equivalente % media
Diurético (horas) (horas) (horas) (mg) Absorcion horas
Clorotiazida 1-2 4 6-12 500 10-21 1-2
Hidroclorotiazida 2 46 6-12 50 65-75 5,6-14,8
Bendroflumetiazida 2 4 6-12 5 =100 3-39
Ciclotiazida =6 7-12 18-24 2
Meticlotiazida 2 4-6 24 5
Benztiazida 2 4-6 6-12 50
Hidroflumetiazida 2 4 6to 12 50 50 17
Triclormetiazida 2 6 24 2 2,3t073
Politiazida 2 6 24-48 2 25,7
Quimetazona 2 6 18-24 50
Metozalona 1 2 12-24 5 64 8
Clortalidona 2 2-6 24-72 50 64 40
Indapamida 1-2 = =36 2,5 =100 14
Flumetiazida 2 4-6 12-18 500

Fuente: Facts and Comparisons Ed. Drug News Letter, Lippincott, S. Louis, Mo. Agosto, 1988.
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Cuadro 29. Diuréticos que actuan en el asa de henle
Duracién
Vida Comienzo Maxima de Dosis
Biodispo- media de accién accién accion Dosaje Potencia por
Diurético nilidad % (min) (min) (min) (horas) (mg) relativa dia
Furosemida 60-64' =120? ~.60 60-120° 6-8 20-80 1 1-2
oral EV ~.5 30 2 20-40
Acido ~100 60 ~.30 120 6-8 50-100 0.6-0.8 1-2
etacrinico ~.5 15-30 2 50 1
oral EV
Bumetanido  72-96 60-90 30-60 60-120 4-6 0,5-2 40-60 1
oral EV minutes  15-45 0,5-1 1-3

1. disminuida en uremia y nefrosis

2. prolongada en insuficiencia renal, uremia, insuficiencia cardiaca congestiva y recién nacidos
3. disminuida en insufiencia cardiaca congestiva
4. prolongada en insuficiencia renal
Fuente: Facts and Comparisons. Ed. Drug Newsletter, Lippincott, So. Louis Mo. agosto,

1988

Cuadro 30. Diuréticos ahorradores de potasio

Diuréticos
Parametros Amiloride Espironolactona Triamtirene
Sitio de accion tubular Proximal Distal Distal
+ distal
Mecanismo de accién Inhibicion Antagonismo Efecto en la
de la Na*/  aldosterona membrana
K* ATPasa
Acci6n (horas)
Comienzo 2 24-48 24
Maiximo 6-10 48-72 6-8
Duracién 24 48-72 12-16
Farmacocinetica 15%-25% >90% 30%-10%
biodisponibilidad
Unién a proteinas 23% 98+ % 50%—67%
Vida media (horas) 6-9 20 3
Metabolitos activos — canrenone hidroxitriamterene
. sulfato
Niveles plasméiticos maximos 34 canrenone: 2 to 4 —
Excreci6n intacta en orina 50% — =20%
Dosis diaria (mg) 5to 20 25 to 200 200 to 300

Fuente: Facts and Comparisons.
1988.

Ed. Drug Newsletter, Lippincott. So.

Louis, Mo. agosto,



Cuadro 31. Bloqueantes de los receptores adrenérgicos beta

8T

Actividad Actividad Unién a
bloqueante  Actividad simpatico- Porcentaje Vida proteinas
en estabilizante mimética Solubilidad de Biodisponibilidad media plasmaticas
Droga receptores en membrana intrinseca en lipidos absorcién (%) (horas) (%)
Acebutolol B, + + Baja 90 20-60 34 26
Atenolol B o o Baja 50 50-60 69 6-16
Esmolol solo B, o o — — — 0,15 55
EV
Metoprolol B, o o Moderada 95 40-50 3-7 12
Nadolol B B: o] o] Baja 30 30-50 20-24 30
Penbutolol B, B: o + Alta =100 =100 5 80-98
Pindolo! B B: + ++4+ +  Moderada 95 =100 34 40
Propranolol B, B: + + o 90 30 3-5 90
Propranolol, Alta 9-18 811
larga
duracién
Timolol B, B o o Baja 90 75 4 10
Labetalol B: B: o o Moderada 100 30-40 5,5-8 50

a

{D14214D uoIsudLLAdIEy

Fuente: Facts and Comparisons. Ed. ner Drug News Letter Lippincott. So. Louis, Mo. E,. 1989.
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Cuadro 32. Inhibidores de la enzima de conversion del sistema renina
angiotensina

Maximos Vida media con
Comienzo niveles Porcentaje funcion renal
de accion plasmaticos Duracion de
(horas) (horas) (horas) absorcién Normal Disminuida
Captopril 0,25 0,5-1,5 - 75% <2 hr 3,532 hr
Enalapril 1 0,5-1,5 24 60% 1,3 hr —
(enalaprilat
3-4)
Enalaprilat Administrado via EV. 11 hr  Prolongedo
Lisinopril 1 =7 24 25%* 12 hr  Prolongedo

* depende de la dosis administrado
Fuente: Facts and Comparisons. Ed. Drug Newsletter, Lippincott, So. Louis, Missouri,
diciembre, 1988.



Cuadro 33. Bloqueantes calcicos

Parametros Nifedipine Verapamil Diltiazem Nicardipine Nimodipine
Farmacocinéticos

Absorcién % 90 90 80-90 =100 nd

Disponibilidad % 45-70 20-35 40-67 35 13

Comienzo de accién— 20 30 30-60 20 nd
oral min

Niveles miximos en 0.5 1.2-2 2-3/6-11 0.5-2 =1
plasma Hs

Unién proteica % 92-98 83-92 70-80 >95 >95

Niveles terapéuticos 25-100 80-300 50-200 28-50 nd
ng/ml

Metabolito Acid o lactone Norverapamil Desace™*** Glucuronid No conocidos

diltiazem conjuga***

Excrecién intacta 1-2 34 2-4 <1 <1
urinaria % vida media 2-5 3-7 3.5-6/5-7 24 1-2
(horas)

Electrofisiologia
Periodo refractario efectivo o o o o} na
atrial

Nodulo AV + -e - aw

Haz purkinje o o o -

Ventriculo [} o e} o

Vias accesorias o * ? o

Automaticidad

Nodulo S.A. o L 2 2 - o}

Ventriculo o [¢] [¢] nd

Conduccién AV * oo - O--

Recuperacién SA o o’ o’ o

orl
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Cambios ECG

Frecuencia cardiaca - - -0 -
Intervalo RR - - - nd
Complejo QRS 0 o o o
Intervalo PR o) - - nd
A-H o - - o
VH o o) o o)
Hemodinamia
Contractibilidad - L 2 2 - o
miocardio
Volumen minuto -e - O—- -
Resistencia periférica g - - L2 2 2
Tasa negativa inotrépica 1 0.1 0.02 nd
Tasa dilatacion arteriol 1 0.1 0.05 nd
Tasa dosis antianginosa 1 6-10 6-10 2
» e a0wwee = cfecto pronunciado + = poco efecto sin datos
oo O w»w® = cfecto moderado o = = no corresponde

- o @ = efecto leve

Fuente: Facts and Comparisons. Ed. Drug News Letter, Lippincott, So. Louis. Mo. abril, 1989.
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142 Hipertension arterial

Cuadro 34
Prevalencia de hipertension arterial y niveles medios de presién arterial
en grupos seleccionados de las Américas

Media de presion arterial

Prevalencia de mmHg
Hipertension arterial (%) Sistdlica Diastolica
Argentina 13,5 113,5 72,0
Brasil
Xingut 1,0 98,4 61,7
Yanomamot 0,0 95,4 61,4
Canada
Labrador 22,6 119,0 734
St. John’s 245 123,1 79,2
Colombia 17,1 119,1 66,6
Méxicot 5,9 110,9 72,6
EE.UU.
Chicago 12,6 115,1 70,0
Goodman Negros 26,1 122,1 78,5
Blancos 19,2 115,6 72,4
Hawaii 23,2 123,7 73,2
Jackson  Negros 33,5 1279 81,4
Blancos 20,6 120,7 76,2
Trinidad Tobago 18,0 115,7 75,5

+ Poblaciones Indigenas
Cada centro midié los niveles de la presion arterial en 200 hombres y mujeres de 20-59
afios de edad; 25 individuos por cada grupo de edad y sexo.

Ref: INTERSALT COOP. RES. GROUP., Brit. Med. J., 297:319, 1988.



Anexo V

Metodologia para las encuestas de
prevalencia

Las encuestas de prevalencia son un instrumento de la metodologia
epidemiol6gica muy dtil para el estudio de la frecuencia de las enferme-
dades crénicas en las poblacién. En el caso de la hipertensién arterial son
mas faciles de realizar puesto que existe un método de diagnéstico seguro,
bastante preciso y sencillo, es decir, la toma de la presién arterial casual.
Tienen aplicacién especialmente en dos circunstancias:

Cuando se quiere medir la magnitud del problema en una poblacién o
grupo seleccionado. Es recomendable hacer la encuesta antes de iniciar
un programa de control y cuando se quiere evaluar el impacto del mismo.
En el primer caso sirve también para el célculo de los recursos necesarios
y como método de captacién de pacientes.

En segundo lugar, para comparar, por ejemplo la prevalencia entre dos
poblaciones con diferente ingesta de sal o diferente grupo racial, etc.

Las etapas de planeacion de la encuesta tienen la siguiente secuencia:

1. Determinacién del universo (barrio, ciudad, drea rural, empleados
de una industria, etc).

2. Determinacion de objetivos de la encuesta, cémo se va a utilizar. En
caso de que se pretenda que sirva también para captar pacientes, la
muestra debera ser mayor que cuando sélo se quiere determinar la
magnitud del problema. En este caso se necesita tener una idea apro-
ximada de la frecuencia esperada y el grado de precisién que se quiere
tener, antes de proceder al paso siguiente de definir el tamaro de la
muestra.

3. Selecci6n del tamaiio de muestra. Método de muestreo. En estudios
epidemiolGgicos de prevalencia no se puede aceptar la participacion
voluntaria, sino que todos los individuos deben tener igual probabi-
lidad de ser seleccionados para el estudio, por lo tanto, debe tomarse
siempre una muestra seleccionada al azar o sea aleatoria.
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144 Hipertension arterial

Hay algunos aspectos especificos de la hipertensién arterial que deben
tenerse en cuenta al hacer una encuesta de prevalencia en una poblacién,
puesto que la prevalencia se deduce del anilisis del comportamiento de la
presion en el grupo examinado, ya que en realidad, lo que se hace es la
medicién de la variable hemodinamica, niveles de presién arterial “‘casual”
de todas las personas examinadas.

El tamafio de la muestra no tiene que ser muy grande, pues la frecuencia
tan alta del trastorno hace que no sea necesario examinar grupos muy
grandes de personas. Se aconseja asesorarse siempre con un estadistico
para la determinacién del tamaio y método de seleccion de la muestra.
Los factores que influyen en la determinacién del tamafo de la muestra
se refieren a las caracteristicas del universo (sexo, edad, area geografica).
Por ejemplo, si se trata de una poblacién adulta mayor de 40 anos, la
frecuencia esperada serd mayor, por lo tanto, el tamano de la muestra
puede ser menor y asi también los recursos disponibles tanto de obser-
vadores como de equipos v la concentracién o dispersion de la poblacion.

La preparacion del plan de la muestra es muy importante, asi como el
método de muestreo aleatorio que se vaya a seguir.

El disefio de las formas para el acopio de los datos de una encuesta de
hipertensién es simple. A continuacién se enumeran los puntos minimos
que debe incluir:

o Identificacién de las personas: nombre, edad, sexo, lugar de residen-
cia, lugar de nacimiento, ocupacion, etc.

Peso, talla y lecturas sucesivas de presion arterial.

Antecedentes familiares de hipertensién arterial.

Tratamiento antihipertensivo actual: drogas y dosis.

Otros datos sobre hébitos y antecedentes, a juicio de los investiga-
dores, sobre todo si se tienen algunas hipétesis sobre factores de riesgo
de la poblacién que se va a examinar y se quiere aprovechar la encuesta
para obtener una primera aproximacién al problema; por ejemplo:
uso de anticonceptivos orales en mujeres jévenes; condiciones de ex-
posicién ocupacional (ruido, frio).

e Identificacion de los observadores y fecha de la encuesta.

Recientemente varios grupos de investigadores de paises de las Américas
participaron en el estudio INTERSALT donde se siguieron criterios es-
trictos para el interrogatorio de los pacientes, determinacién de los niveles
de la presion arterial y recoleccion de las muestras de orina. La tabla 1
muestra la amplia variabilidad en los resultados de los niveles de presion
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arterial y prevalencia de hipertensién arterial entre los distintos paises.
Estos resultados indican la necesidad de iniciar estudios en cada pais para
estandarizar las curvas de presi6n arterial por edad evaluando las variables
que modifican los niveles de presién arterial. Para ello se recomienda
consultar el estudio de ROSE G.A. y BLACKBURN H.: “Métodos de
Encuesta sobre Enfermedades Cardiovasculares””, OMS Informe Técnico
n.56, 1969 y el “‘Manual of Operations for INTERSALT” en “International
Cooperative Study on the Relation of Sodium and Potassium to Blood
Pressure” de ELLIOT P. y STAMLER R. (Controlled Clinical Trials,
9(2), junio 1988) para una mayor ilustracion sobre los métodos a utilizar
en encuestas de esta clase.
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