SIMPOSIO

Aspectos actuales de la hipertensién arterial

I. INTRODUCCION

MaNUEeL CARDENAS-LOAEZA *

La hipertensién arterial sistémica es un padeci-
miento orgdnico generalizado que en los ultimos
afios ha sido objeto de un gran nimero de publi-
caciones por muy diversos tipos de investigadores
Yy constituye un campo en rdpida y constante trans-
formaci6n.

Se plantean as{ en este momento dudas y con-
troversias que van desde la naturaleza misma del
roceso hipertensive que para algunos, como Pic-
ering,! no es siquiera una enfermedad, sino sélo
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una forma de anormalidad, pasando por discusio-
nes sobre su eticlogia, su epidemiologia, su impac-
to en la salud publica, las complicaciones que pro-
duce y su tratamiento.

Es de tal magnitud el problema de salud
publica que produce la hipertension, que en los
Estados Unidos de Norteamérica se ha calculado
que entre 15 y 20 por ciento de la poblacién adul-
ta la sufre, es decir 40 millones de personas. Por
otro lado los estudios de Freys en la Administra-
cién de Veteranos,2 han demostrado de manera in-
cuestionable la mayor supervivencia de los hiper-
tensos que reciben tratamiento crénico en forma
adecuada, Esta circunstancia ha hecho que se pro-
duzca un alud de propaganda sobre medicamen-
tos antihipertensivos, en muchas ocasiones no muy
ética y basada en mercadotecnia, que confunden
al médico no especialista.
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II. EPIDEMIOLOGIA

RarFarl CHAvEZ-DOMINGUEZ *

La hipertensidn arterial sistémica es un problema
de salud mundial suficientemente evidenciado por
estadisticas de morbilidad y mortalidad.-5 Se sabe
que mina la salud del in(ﬁviduo y dafia a la po-
blacién en su conjunto.®

El enfoque epidemiolégico” no debe de concre-
tarse solamente a conocer su prevalencia ni la in-
formacidn estadistica aislada. Debe de intentar co-
nocer las diversas facetas que caracterizan al pro-
blema que en si entraiia dificultades particulares

ara conocerlo, por derivar de un conjunto de en-
ermedades que hay que documentar tanto en su
extensidn como en su gravedad.

Ofrece la ventaja de poder estudiar a la hiper-
tension en la poblacién, lo que puede brindar di-
rectamente un beneficio, tanto al paciente, como
al individuo susceptible de prevenirse.

Los usos actuales de la epidemiologfa al respec-
to, pueden resumirse de la siguiente manera:

1. Conocer 1a historia netural de la hipertensién
arterial en cada poblacién especifica.

2. Determinar la prevalencia de individuos afec-
tados, la incidencia de casos nuevos, o de quienes
se estdn tratando y controlando.

3. Proporcionar los elementos para “hacer pro-
gramas de atencion comunitaria adecuada, desde
la previsién y planeacién hasta la supervision y
control.

4. Inferir bajo las mejores estimaciones, los ele-
mentos del medio gue dpartici €1 como predispo-
nentes o perpetuantes del problema del Eiperten-
sivo, con sus respectivas expresiones de factores de
riesgo y valorarse los de predictividad, que den
entrada a la prevencién razonablemente aplicada.

5. Conocer mejor el cuadro clinico, que a la
luz de la nueva tecnologia propercione datos uti-
les en el conocimiento de enfermedad y ¢l modo
de combatirla.

6. Apoyar sélidamente a las investigaciones di-
sefiadas ﬁara luchar, tanto en contra de que se ini-
cie una hipertension artetial, como para evitar las

respectivas consecuencias desfavorables en el pa-
ciente, '

* Instituto Nacional de Cardiclogia “Ignacio Chéavez”.
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7. Favorecer el mejor desarrollo de los sistemas
de atencion especifica de la enfermedad, utiliza-
cién de recursos. En estas acciones es fundamental
la coordinacién de actividades.

La importancia de la hipertensién en México,
con todo y haberse pronunciado como problema
de salud ptblica, en especial entre Ia poblacién
adulta, no ha sido del todo afirmada epidemiol-
%icamente; s6lo hay algunos datos acumulados so-

re mortalidad y otros de proporcién encontrada
de cifras altas, en algunas poblaciones, las que se
trata de resumir en esta presentacion,

Revision de la mortatidad atribuible o
enfermedad hipertensiva

Las estadisticas de mortalidad estdn basadas en el
marco de la estructura causal, hecha con el propé-
sito principal de aportar informacién a la medi-
cina preventiva. Los certificados médicos son codi-
ficados a nivel nacional y se informan como tasas.
Estas indican que la mortalidad cardiovascular ha
aumentado (cuadro 1)¥ Sin embargo, el falleci-
miento atribuible a hipertensién no ha aumenta-
do. La edad en la que hace pico la mortalidad es
entre los 65 y 75 anos (fig. 1). En este margen de
edad, la comparacién internacional muestra la si-
tuacién de México con tasas de mortalidad a un
nivel relativamente bajo (figs 2 y 8). La mortali-
dad urbana en la ciudad de México, documenta-
da en 1968 en un trabajo internacional de la OMS,
indicé una tasa de 15/100 000 para todas las eda-
des. En este trabajo, de Puffer y Griffith,? se en-
contrg correlacién entre tasa de mortalidad por
hipertensién y el indice de crecimiento demogra-
fico, en el que estd involucrada la poblacién ur-
bana de la ciudad de México, lo que hay que apre-
ciar como factor de riesgo.

Los datos de mortalidad siempre han sido con-
siderados como indices muy reveladores, y sobre
ellos se basa una buena parte de la programacién
de salud; sin embargo, también se sabe que no
dicen la verdad completa. Las tasas de mortalidad
por hipertension arterial generalizada no revelan
en nuestro medio la importancia del problema; en
realidad, estas cifras, puede decirse, tienden a sub-
estimarla.

La certificacion médica de mortalidad tiene la
limitacién propia de la estructura causal, ya que
la mortalidad infantil, la perinatal, los accidentes
y enfermedades infectocontagiosas, contribuyen a
diluir las tasas correspondientes a padecimientos
cronicos que afectan a la minorfa de adultos, al
tomarse en cuenta las estadfsticas globalmente, a
nivel nacional,

Fl componente hipertensivo de la mortalidad
cardiovascular es posible que no figure, aunque
fuera mayor, porque cuando un individuo hiper-
tenso fallece con eventos patoldgicos consecutivos
al proceso hipertensivo, estos son enjuiciados, en
el certificado médico, como parte de un proceso
ateroscleroso o de enfermedad cerebrovascular, en
los que la hipertensién participa como un factor
de riesgo.1o1l

MANUEL CARDENAS-LOAEZA Y COL.



Cuadro 1. Evolucién de mortalidad por cardiopatias.

México 1963-1974,

Tasas 1/100000 hab.

°
&

Causa

A-80 Fiebre reumdtica activa
A-81 Cardiopatia reumdética

A-82 Enfermedades hipertensivas
A-83 Cardiopotia isquémica

A-84 Otras formas de cardiopatia
A-80-84 Total de cardiopatias

—
retwsro
roomOoO

1965 1970 1976
0.6 0.7 0.3
3.7 3.1 2.5
4.7 5.6 4.2
16.1 20.4 20.4
10.8 36.9 50.1
35.8 66.7 77.5

Fuente: Direccidn General de Bicestadistica, SSA. 1980,
(Datos publicados). Julio de 1980

MORTALIDAD EN MEXICO
POR HIPERTENSION
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Fig. 1. Las defunciones atribuidas a enfermedades hi-
pertensivas en 1973, en arreglo por edad y la
tasa por 100000 habitantes en la Repiblica
Mexicana. En arreglo por edod, la densidad
de frecuencia mayor se encuentra alrededor
de los 70 aios,
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237



MORTALIDAD
CARDIOVASCULAR

1000 EN MEXICO
D=0 Cardiopatia |squemics
B-—l Cordioputic Reumdtica
fy=f\ Hipartension Arterial
-
€
2 100
L
2
=
[o]
(=]
C
(o]
e
2 10
-4
]
._
Estodisticas vitolas
5.8.A. 1973
1_0. i 1 1 i i 1 L F]
0 15 35 55 75 +

Edaod agrupada en quingusnios

Fig. 3. Tres cousas principales de mortalidad cardio-
vascular segin la edad y su respectiva tasa
por 100000 habitantes.

No es de esperarse entonces que las enfermeda-
des hipertensivas puedan mostrar su gravedad en
Ia mortalidad de la poblacién. El prondéstico que
se puede hacer, es que las cifras correspondientes
a mortalidad especifica se reducirdn a un méxi-
mo, vy sin embargo, nunca esperaremos que esto
signityicaré acabar con la hipertensién. Con el ob-
jeto de obtener mis informacién epidemioldgica
es necesario reunir datos de otros niveles, como
son de la morbilidad hospitalaria, ambulatoria y
la realizada en encuestas sobre la poblaciin.

La hipertensién arterial, en funcién de los diag-
ndsticos clinicos en el medio hospitalario, puede
apreciarse en la estadistica del Instituto Nacional

- _de Cardiologfa. En la casuistica global, 1944-1980,

en el arreglo por el proceso patoldgico motivo prin-
cipal de atencién, el peso especifico del proceso
hipertensivo es de 13 por ciento (cuadro 2). Si se
toma en cuenta a la hipertensién en la unidad de
urgencias, ella se presenta en 15 por ciento de los
]faaciemes cardiovasculares, cuye problema fue con-
irmado como motivo urgente de atencién {cua-
dro 3).

Pero si se toma a la hipertensién arterial como
uno de los procesos patologicos cardiovasculares
descubiertos en el estudio clinico de los pacientes,
la proporcién sube 17 por ciento (cuadro 4). Esto
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Cuadro 2. Morbilidad. Diagnésticos prioritarios,

1944 — 1980.

Tipo de cardiopatia Porciento
Reumdtica 31.5
Alercesclerosa 29.4
Hipertensiva 13.0
Otras 11.4
Congénitas ¢.8
Pulmonar 4.9

Cuadro 3. Morbilidad en urgencias,

1980,

Tipo de cardiopatia Porciento
Ateroesclerosa 27.2
Reumdtica 24.3
Otras 15.8
Hipertensivas 15.4
Pulmonar 8.9
Congénitas 7.5

Cuadro 4. Estadistica de morbilidad. Todos los
diagndsticos. 1944-1980.

Tipo de cardiopatia Perciento
Ateroesclerosa 43.6
Reumdtica 18.1
Hipertensiva 17.1
Congénitas 9.2
Otras 5.8
Pulmenar 5.7

significa que en 4 a 5 por ciento de los casos de

hipertension arterial, no se considerd como €l pro-
blema cardiovascular principal a dtenderse.

Por otra parte, la informacién estadistica de
morbilidad en el medio de la seguridad social, in-
dica que la hipertensién arterial orgidnica genera-
lizada ocupa los primeros lugares como motivo de
consulta; naturalmente, depende de la unidad de
atencion que lo informe, pero de cualquier forma

“alterna con los cuidados perinatales, atenciones

pedidtricas, o motivados por padecimientos trans-
misibles.

MANUEL CARDENAS-LOAEZA Y COL.
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Fig. 4. Presién arterial en el municipio de Toluca, Los
histogramas muestran la proporcién de perso-
nas segin los niveles de presién arterial, Las
lineas de demarcacién que los cruzan en los
niveles de 140, 160 para la sistélica y 100 para
lo diastdlica, muestran la proporcién a su de-
recha de individuos con hipertensién, segin se
considere uno v otro criteric, Segdn el grupo
de edad, considerando la relacién (32) de hi-
pertensos cumenta. Se sefialan los valores de:
(X} promedio; (S) uno desviacion esténdar; y
(03) @5 el cdlevlo de simetria de la curva que
determina el histograma,

Todo ello perfila de manera gruesa el impacto
del problema sobre la poblacidn. Es obvio que si
se pondera especificamente en la poblacidon adulta,
se lilace m4s notorio,

Por lo que respecta al otro nivel de informa-
cién epidemioldgica, en el que se intenta descu-
brir al enfermo y al individuo en riesgo, las en-
cuestas de hipertension, realizadas en México en
varias ocasiones, muestran que algunas de ellas se
han publicado, pero otras han quedado incomple-
tas (cuadros 5 y 6).12 En los estudios de Toluca,
Nuevo Laredo y la policia del D.F.,, impresiona
bisicamente la variabilidad de resultados a pesar
de haberse estandarizado el procedimiento de me-
dir la presion arterial (figs. 4, 5 y 6).

Globalmente se puede decir que en México se
han hecho esfuerzos por caracterizar el problema

HIPERTENSION ARTERIAL

l DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE
P.A. POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO .
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Fig. 5. Presién arterial en la civdad de Nueve Lare-
do. Registro de presién arterial y procesamien-
to de datos igual al del municipio de Toluca.

epidemioldgicamente. Se han obtenido datos par-
ciales. Estos, aisladamente no pueden tomarse,
como representativos de lo que ocutre en el dm-
bito nacional; apenas, tal vez sean representativos
de lo que ocurre en sectores reducidos. Pero, el
hecho de efectuarlos ha dejado una experiencia
util, ha hecho conciencia del problema y perfila
lo mucho que hay por hacer,

La proporcién de personas afectadas por hiper-
tension arterial varfa segin el tipo de poblacién
considerada. Es aceptable decir que en nuestro me-
dio debe haber una amplia gama de prevalencia
de hipertensién, desde [a muy baja de zonas ru-
rales, o suburbanas, con predominio de individuos
Jovenes, hasta niveles altos de la poblacién urba-
na, de zonas industriales, con predominio de edad
m4s avanzada.

Fsta variabilidad de prevalencia de hiperten-
sion, es parte de la variabilidad de presién arterial,
que se registra tanto entre poblaciones como entre
los individuos, y la base de su interpretacién estd
indudablemente, sobre las caracteristicas genéticas
y el estimulo ambiental, o psico-social propio.

La influencia de estas variables es necesario me-
dirla, controlando la variabilidad del método de
registro.’? Esto es digno de considerarse: en todo
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Cuadro 5. Estudios sobre la tensién arterial en lao poblacién.

Poblacién Tamaiio

Mérida, Yuc. 1000

D. F. {U.l.) 1000

D. F. (médicos) 737

México (industrial) 40275000
Jalisco 18 poblaciones
Toluca 1872

Nuevo Loredo - B37e

D. F. {policias) 5116

Peto, Yucatan 200

Afo

1931
1962
1964
1972
1977
1975
1976
1976
1977

Efectuado por

Univ. Harvard

IMSS

IMSS

INC

Médicos en S. Social
CMCH. SSA. INC.
CMCH. SSA. INC.
CMCH. DDF. INC,
U. Yucatan

Saunders
Méndez
Méndez
Zorrilla
Garclia
Chavez
Chévez
Chdavez
Arcilo

Cuadro 6. Presion arteriol de estudios epidemiolégicos en México.

Sistélica

Promedio = 140

mmHg
Toluca 124.2
Policias D. F. 124.7
Nueve Laredo 125
G. E. Edo. México -
Médicos IMSS. D.F. 133

%

13
15
18

44

=

i
%

wleorw

Diastélica
60 Promedie =90 = 100
mmHg %
74 17
B2 25
83 28
B? 38
14 41

ESTIMACION DE LA MEDIA POBLACIONAL DE CADA ESPECIALIDAD

SIN ESPECIFICAR

OFICINISTAS

CRUCEROS

BOMBEROS

PATRULLEROS

R
Fig- 6. Presién arterial en diferentes especiclidades
del Departamento de Policia y Trénsito. Las SECRETOS
barras indican el promedio de presién arterial T —
sistélica y sus respectivos limites al 95 por cien-
to de confianza, relacionados con el nimerd e———E—— MOTOS
de individvos que componen la poblacién es-
tudiada, :
e — GRANADEROS
120 24 r28 { mmHg)
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Sl e A A \.tllu

A AR I, UYL piUpUnild s descul-
brir factores ambientales predisponentes, y para
lievar al cabo la mis correcta aplicacion de me-
didas preventivas, en la instrumentacién de pro-
gramas de control de hipertensién arterial. Es im-
portante descubrir qué tipo de poblacién requiere
mds atencidn, a efecto de hacer mias eficaz la in-
versién de recursos,

Desde el punto de vista del control epidemiols-
gico de la Eipertensién arterial, lo interesante es
sefialar la necesidad de organizar programas de
control a nivel de comunidad, en las que haga fal-
ta, involucrando a la infraestructura de salud en
sus tres niveles, y llevando al cabo acciones de co-
ordinacién adecuadamente.

Hay que sefialar que, con los problemas del sis-
tema actual de atencién al paciente hipertenso, no
s¢ puede efectuar un control adecuado de ia pre-
sién arterial en la poblacién, y los principales obs-
ticulos los constituyen la ignorancia, pérdida de
intereses y falta de coordinacién en la atencién.

Las necesidades que plantea la hipertensién ar-
terial a nivel de la pob?acién, pueden reunirse en
los siguientes puntos: Deteccién, confirmacién, es-
tudio clinico, estudio etiolégico, tratamiento y con-
trol a corto, largo plazo y educacién higiénica.
Ante este marco conceptual no es de extrafiar que
el grado de control de hipertensién arterial en la
poblacién, pueda ser documentado el dfa de ma-
fiana como francamente deficiente, a pesar de los
esfuerzos que se llevan al cabo con el procedimien-
to clinico tradicional actual, mismo al que hay
que afiadir los procedimientos modernos que to-
man en cuenta al problema hipertensivo como
parte de la comunidad.
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III. ALGUNOS PROBLEMAS EN LA DE-
TERMINACION DE LAS CIFRAS DE
PRESION ARTERIAL

SusaNa SALAs *

La presién sanguinea arterial es un fndice del es-
tado de equilibrio circulatorio resultado de mul-
tiples ajustes automdticos en todo el organismo,
de naturaleza eminentemente dindmica,

El método para registrar Ia presién sanguinea
arterial que se practica mds cominmente en el me-
dio clinico es el auscultatorio indirecto por la faci-
lidad de levarlo a cabo. Este método, en compa-
racion con otres experimentales mas precisos es
muy burdo; sin embargo, los resultados pueden
mejorarse empleando una técnica refinada.

La estandarizacién de la técnica es indispensa-
ble, para lograr resultados comparables que son
necesarios en estudios de epidemiologfa, en cam-
pafias sanitarias, para conocer la respuesta a dro-
gas presoras o antihipertensivas v en las valoracio-
nes de salud.

Esta estandarizacién se logra siguiendo las reco-
mendaciones de la OMS para medir la presién ar-
terial, que se describen a continuacidn.

Recomendaciones estdndar de la Organizacién
Mundial de la Salud para medir la presion
arterial

a) Del individuo en estudio

El sujeto debe estar comodo, tan relajado como
sea posible, en un medio silencioso. La posicién
para fines de encuesta u otras valoraciones que
tengan por objeto compararse con la normalidad
o cifras previamente delimitadas serd sentada, con
el antebrazo descansado sobre una mesa. Tiene la
ventaja esta condicidn de que se puede conseguir
mas ticilmente, no se requiere mesa de explora-

* Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia. Uni-
versidad Nacional Auténoma de México.
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¢idn o cama para la posicién de decibito, ni hay
necesidad de esperarse a conseguir el equilibrio
cardiovascular de la posicién acostada.

Debe procurarse evitar el exceso de frio, 1a in-
fluencia de una marcada tensién emotiva, dolor de
alguna parte del organismo, especialmente espasmo
visceral, la influencia de medicamentos que modi-
tiquen el equilibrio cardiovascular, la molestia de
tener la vejiga llena, o el haber realizado algin
ejercicio fisico recientemente mas o menos intenso.

La posicion del brazo debe ser descansindolo
sobre una superficic 0 mesa cubierta, a fin de evi-
tar un desagradable cambio de temperatura; debe
de estar ligeramente separado del cuerpo y no com-

letamente extendido, con la palma de la mano
Eacia arriba. Considerar que el extremo inferior
- del manguito colocado en el brazo, ha de tener
una proyeccion horizontal que corresponda al ni-
vel del apéndice xifoides, que es aproximadamen-
te el nivel inferior del 4drea cardiaca,

b) El aparato de medicion

Se utiliza el esfigmomandmetro de columna de
mercurio, por ser €l mis sencillo-, gmnémico y potr-
titil; se ajusta a las varias condiciones de estudio;
s uso no requiere ajustes especiales; el resuitado
se obtiene rdpidamente y es confiable,

Debe limpiarse y revisarse peridédicamente para
que la columna de mercurio registre los ascensos

descensos, rapida y fielmente, que ocurran en la
¥>olsa inflable del manguito. La tuberfa de hule
debe estar libre de compresiones, dobleces u obs-
trucciones.

El nivel inicial del mercurio en la escala ha de
ser cero; ha de tener suficiente mercurio en la cu-
beta y debe er llegar al punto mis alto de la
escala, al inflarse completamente,

La posicién de la columna de mercurio ha de
ser completamente vertical; por lo tanto, hay que
evitar pequefias inclinaciones laterales, N

El esfigmomanémetro aneroide se puede utili-
zar, siempre y cuando haya sido calibrado contra
uno de mercurio. La calibracién fiel se comprueba
al intercalar el aparato aneroide en el circuito ce-
rrado del esfigmomanémetro de mercurio, entre la
columna v la bolsa inflable: las presiones que mar-
quen ambos deben de coincidir en todos sus pun-
tos. Habitualmente después de un tiempo de uso,
el aparato aneroide registra cifras mds altas que el
de mercurio, especialmente en los valores mis ba-
jos; la explicacion consiste en que hay vencimien-
to de los resortes que lo componen.

El manguito que se coloca en el brazo se com-

ne de un brazalete de tela con una holsa infla-

le en su interior. Fxisten varios tamafios para
aplicarse a varias dimensiones de brazo. Debe usar-
se el tamafioc mds adecuado, esto es, que la longi-
tud de la bolsa cubra aproximadamente los dos
tercios del brazo, y la anchura sea 20 por ciento
mayor que el didmetro del brazo. La dimension
tipica de la anchura de los manguitos para los
adultos es de 12 a 14 c¢m. Para mayores dimensio-
nes los hay de 20 cm; para los nifios las dimen-
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stones son de 2 a 10 ¢m. La longitud de 1a bolsa
es habitualmente proporcional a la anchura.

El no usar el tamafio de manguitoe adecuado
puede conducir a una falsa lectura de la presién
arterial. Menores dimensiones conducen a mayo-
res lecturas y viceversa. Se pueden detectar falsos
hipertensos con los manguitos de dimensiones me-
hores y se¢ pueden dejar pasar falsos negativos si
¢ usan manguitos de mayores dimensiones.

) El procedimiento de registro de presion arterial

19 Localizacion de los puntos anatémicos de refe-
rencia. Los ruidos de Korotkoff que se escuchan
con el estetoscopio, se aprecian en la arteria bra-
quial sobre el pliegue del codo. La apreciacién de
la presién arterial por palpacién se hace en esta
misma arteria o en la radial. Los puntos de refe-
rencia precisos para su localizacién son los si-
guientes;

La arteria braquial, que se localiza inmediata-
mente por dentro del tendén del musculo hraquial
anterior; éste hace prominencia al flexionar lige-
ramente el antebrazo sobre el pliegue del codo.

La arteria radial, que se localiza sobre el canal
radial, o sea en el extremo distal de] antebrazo,
sobre su cara anterior. Por fuera se encuentran la
apéfisis estiloides de la cabeza del radio y por den-
tro la prominencia que hace en la muiieca el ten-
dén del palmar mayor, que se pone de manifiesto
al flexiomar ligeramente la mano sobre el ante-
brazo.

2% Colocacién de los aparatos. El manguito se

debe colocar en el antebrazo directamente sobre la
iel, sin ropa debajo. El borde inferior del braza-

ete se coloca a 2 cm arriba del pliegue del codo;
este punto debe estar a la altura de la base del
apéndice xifoides que corresponde a la parte in-
ferior del drea cardiaca.

La cdpsula del estetoscopio se coloca sobre 1a ar-
teria braquial en el pliegue del codo; debe evitarse
que el manguito quede encima de la cipsula del
estetoscopio. Para sostenerla, es mejor que el ob-
servador lo haga directamente.

3% La determinacion. Primeramente se procede
a hacer una estimacién de Ia presién por palpa-
cidn, lo cual sirve para saber a cudnto hay que
elevar la columna de mercurio al medirla por aus-
cultacién. La presién sistélica por palpacién es el
punto en que desaparece €] pulso al elevarse gra-
dualmente la presion del manguito. Se busca en la
columna la lectura en milimetros de mercurio al
descomprimir cuando vuelve a aparecer el pulso;
basta con redondearla por decenas. Luego se baja
totalmente la presién del aparato.

La estimacién de la presién por auscultacién se
hace aplicando el estetoscopio sobre Ja arteria bra-
quial; se eleva nuevamente la columna de mercu-
rio 30 mmHg por arriba del punto precisado por
palpacién, y se procede a descender la columna de
mercurio atendiendo a la apariciéon de los ruidos
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de Korotkoff. La velocidad de deflacién del man-
" guito debe ser de 2 o 3 mmIg por segundo. La
presion sistolica por auscultacién corresponde a la
aparicion del primer ruido de Korotkoft. Lgego, se
procede a ajustar la velocidad de deflacién del
manguito, vigilando la caida de la columna de mer-
curio accicnando la vilvula de la perilla, de tal
manera que cada ruido arterial ritmico, coincida
con cada una de las divisiones de la escala de la
columna de mercurio, que eguivale a 2 mmHeg.

La apreciacién de la presidn diast6lica por aus-
cultacion se hace identificando la cuarta o la quin-
ta fase de los ruidos de Korotkoff, segiin estén pre-
sentes. La cuarta fase es el cambio brusco de inten-
sidad del componente acustico en forma de golpe
y la quinta fase es la cesacion de todo ruido arte-
rial gtmico. Los puntos de cuarta y quinta fase
pueden ser simultaneos, pero pueden estar a 10 o
20 mmHg de distancia, o c_:xtremadgmente separa-
dos. La lectura de la presién arterial por auscul-
tacion debe redondearse con una aproximacién de
2 mmHg.

La notacion de las cifras se hace de la siguiente
manera: sistélica/49 fase-5¢ fase. Por ejemplo: 122/
88-82 o 126/84-76; si la cuarta o quinta fases estdn
fusionadas en el mismo punto, se escribe 122/82-
82, pero podria ser 126/78-0 si ambas fases estin
muy separadas. La verdadera cifra diastdlica estd
proxima a la cuarta fase en estos casos,

En caso de que exista pulso alternanite, causado
por irregularidades en el ritmo cardiaco, la pre-
sién sistdlica que se debe tener en cuenta es €l pro-
medic de varias tomas, procurando registrar el
punto en donde se escucha la mayoria de los rui-
dos y no el primer ruido aislado que ocurre al des-
cender la presién del manguito. Es conveniente fa-
miliarizarse con la lectura ripida y precisa de una
columna en movimiento que desciende delante de
una escala fija,

‘Fambién hay que tomar en cuenta que puede
existir el llamado “agujero u hoyo auscultatorio”,
en el que dejan de escucharse los ruidos alrede-
dor de la segunda y tercera fases descritas por Ko-
rotkoff, que es cuando se atenvan habitualmente
tales sefiales acisticas, La presencia de este fend-
meng puede crear confusién con respecto a la in-
terpretacidn de presidn sistdlica y diastdlica, O sea

ue, el inicio del agujero auscultatorio puede con-
undirse con una diastélica elevada, y el fin de
dicho fenémeno con una sistdlica baja. Los erro-
res a que induce esta confusion dan lugar a gran-
des equivocaciones de las cifras leidas, La manera
de evitar tales falsas lecturas es acostumbrarse a
precisar primeramente la presion sistolica por pal-
acion, y prolongando la auscultacidn a citras mas
ajas, s1 es que se ha encontrado una diastolica
muy elevada.

El presente estudio se llevd al cabo para consta-
tar los factores de variabilidad en las determina-
ciones de la presién arterial, introducidos por el
observador como fuente de error y saber si estos
factores se pueden disminuir con un entrenamien-
to adecuado. Para alcanzar esos objetivos se dise-
fiaron cinco experimentos bdsicos que se describen
a continuacién.

HIPERTENSION ARTERIAL

Experimento 1. Se registraron las cifras de presion
arterial de cinco enfermeras en el tercer.decenio
de la vida, quienes se encontraban haciende el
curso de postgrado de Enfermeria Cardioldgica.
Estas enfermeras fueron tanto observadoras como
observadas. Se utilizé un estetoscopio con auricu-
lar muliiple para que las observadoras pudieran
escuchar los ruidos de Korotkoff simultdneamente.

En los cuadros 7 y 8 se encuentran los resulta-
dos. La variacién fue de 15 a 60 mm de Hg para
una misma persona observada, segin las diferen-
tes observadoras. Fsto se considera un ejemplo ti-
pico de la variacidn que se repite en estas obser-
vaciones. La variacion fue mas de 20 por ciento
para la presion sistélica, mds del doble sobre la
que podria esperarse para cualquier variacién bio-
légica cuya expectativa habitual es menos de 10
por ciento.

Si se considera que las observadoras fueron en-
fermeras en buenas condiciones generales de sa-
Ind, es de aceptarse que el error es introducido
por el ohservador J se puede postular que ello se
debe a una falta de adiestramiento,

Experimento 2. Una sola persona adiestrada en el
uso del método esténdar para determinar la pre-
sion arterial, efectud 81 observaciones en sujetos
jovenes, sanos, de los dos sexos, con edad entre 20
y 30 afios.

La frecuencia de distribucién de las 81 determi-
naciones se encuentra en el histograma de Ia figu-
ra 7. Obsérvese una franca preferencia por los ce-

Cuvadro 7. Diferencias entre las determinaciones de la
presién sistélica entre una y otra observadora. En los
columnas verticales se sefialan los datos correspondien-
tes a los observados y las horizontales a los obser

vadares,

(o] Observadores

B

-]

E 1 2 3 4 5

R

v 1 x 160 110 1460 90

A 2 160 X 130 1860 150

D 3 1Mo 100 x 175 90

Q 4 100 100 120 x 90

5 5 110 1Mo 110 150 x
Diferencia 50 &0 20 15 &0

ros, que correspondieron a 38.9 por ciento de las
determinaciones, con sdlo 8.6 por ciento de seises.
Lo esperado, de acuerdo a una o6ptima calidad,
seria 20 por ciento de cada ultimo digito o alre-
dedor de ello, como se vera en el siguiente expe-
rimento. :

Se pone en evidencia asi que la calidad de ob-
servacién en este experimento es mejor que el an-
terior, obviamente por un mejor adiestramiento;

243



FRECUENCIA DE DISTRIBUCION
Fresidn orterial en BO sujetos

I

NEde svermos Madia
' l SISTOLICA

o 1 N [

AL o s

1.7
“Te68 _Ta€s TAB8 Zas8 ZA6s T
PA, 100 110 120 13 140 150

DIASTOLICA

who T
1

O

PA. 30

2‘..&!4.!’0240%2“.!”!4"lw24.?_n
Fig. 7. Representaclén de la frecuencia de distribu-
cion de la preferencia por el digite terminal.

sin embargo, no es éptimo, por el sesgo que intro-
duce la indebida preferencia por un digito ter-
minal.

Experimento 3. En este experimento se estudiaron
dos grupos de observadores, uno formade por 22
sujetos con menor experiencia y otro de nueve
con mayor experiencia. Se utilizaron para la deter-
minacion de la tensidn arterial dos instrumentos,
un esfigmomandémetro habitual y una arterioson-
da 1216 Roche R, un aparato electrénico disefiado
para el registro semiautomdtico de la presién ar-
terial por el método indirecto y cuyo principio de
funcionamiento se basa en el sistema Doppler, de
validez comprobada. Un sélo manguito sirvié para
los dos esfigmomandmetros; lo que estuvo separado
fueron las dos columnas de mercurio.

De esta manera se obtuvieron dos lecturas simul-
tineas en un mismo observado, por un mismo ob-
servador en un mismo momento. S6lo fue diferen-
te €]l modo de leer la escala de la columna de mer-
curio; la de la arteriosonda se detenia electrénica-
mente y la del esfigmomanémetro era lefda en mo-
vimiento por el observador, sin que éste se prejui-
ciara con el resultado de la primera, que se regis-
traba independientemente. El experimento se efec-
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Fig. 8. Preferencia por digitos encontrada en el expe-
' rimento 3 comparando el métedo esfigmoma-
nométrico auscultatorio y lo arteriosonde,

tué en 106 sujetos jévenes de los dos sexos. Los re.
sultados se observan en la figura 8,

Lo primero que salta a la vista es la mejor dis-
tribucién de digitos terminales en el grupo de ma-
yor experiencia, con distribuciones cercanas al 20
por ciento esperado. Al estudiar estadisticamente
estos resultados se encontré un indice de correla-
cion bajo, de 0.74 y 0.66 para la sistolica y la dias-
tolica respectivamente. Si se establece la hipdtesis
estadistica de que ambos conjuntos debian resul-
tar iguales y esta hip6tesis es rechazada, con proba-
bilidad mayor del 99 por ciento, debe asumirse
gue la desigualdad ha sido determinada por la

ispersién de los datos propia del grupo que par-
ticipa con menor grado de experiencia. Como tal
dispersién es atribuible a la forma de efectuar la
lectura por observadores sin suficiente experien- -
cia, se puede suponer tedricamente que debe ha-

r una correlacién directa entre la reproducibi-
lidad del método y el grado de adiestramiento.

Experimento 4. Para probar la hipétesis sugerida
por el experimento anterior y conocer la influen-
cia del entrenamiento individual en la determina-
cién de la presion arterial, se tomaron dos grupos
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Fig. 9. Diferencias individuales entre un grupo de ma-
yor experiencie y unc de menor experiencia
en la determinacién de la presién arterial sis-
télica.

de observadores: uno con menor experiencia for-
mado por 22 personas y otro con o=~v~r grado de
experiencia constituido por nueve “owervadores.
Ambos grupos utilizaron igualmente el método es-
figmomanométrico y la arteriosonda. Se realizaron
106 observaciones con ¢l primer grupo y 134 con
el segundo. Los resultados se presentan en la fi-
gura 9.

Se muestra en ella que la dispersion de los valo-
res es mayor en el grupo de observadores con me-
nor experiencia y que dicha dispersion disminuye
en el grupo de maﬁor experiencia. Por lo tanto, ¢l
problema de variabilidad en la lectura de presién
arterial hecho por un grupo de observadores pue-
de ser superado por medio del adiestramiento y
asi aprovecharse al miximo una experiencia con-
ducida.

Experimento 5. Una prueba mis se realizé al ob-
servarse las lecturas de presion arterial efectuadas
por tres grupos de individuos con claras diferen-
ctas en el adiestramiento. En este experimento se
utilizé la pelicula cinematogrifica de Wilcox re-
comendada para fines de estandarizacién del méto-
do por la OMS, que prevé estimular audiovisua-
les para determinar la presion arterial 14 veces,

HIPERTENSION ARTERIAL

Cuadro 8. Diferencias entre las determinaciones de lo
presidon diastélica. L distribucién es igual a le del

cwadro 7.

0O Observadores

B

S .

E 1 2 3 4 5

R

v 1 x 70 70 130 60

A 2 1o x 90 100 90

D 3 55 65 x 100 &0

O 4 &0 50 80 x &0

Y 5 9 92 70 130  «x
Diferencia 55 32 20 30 30

Cuadro 9. Determinacién de la presién arterial sistélica

por tres grupcs de observadores: (o) de menor expe-

riencia; (b) de experiencia media; (¢) de moayor expe-

riencia. Nétese la diferencia de la varianza entre los
diferentes grupos.

c L] L] 1 L) " L T T
+40 +30 +20 Ral [} -0 =20 -30 -‘0

Grupos
(a) (b) (@

1 150 154 156
2 150 156 _ 154
3 150 150 154
4 150 160 156
5 160 150 156
é 160 152 156 .
7 155 158 158
8 150 156 156
9 150 158 154

10 150 156

n 140 158

12 150 156

13 150 160

14 150 152

15 150 158

16 150 158

17 150 162

18 150 150

19 160 154

20 155 152

21 150 158

22 155 154

Promedio:

Yarianza:

152.04 155.43 155.55
21.95 11.50 1.58
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sin estar expuesto a la variabilidad determinada
por el sujeto observado, )

Se analizaron los datos correspondientes a los
tres grupos de observadores. Los resultados de la
lectura de la presion sistdlica de la primera de las
catorce escenas se muestran en el cuadro 9,

La comparacién de los datos obtenidos para una
sola presion arterial de la pelfcula puso de mani-
fiesto el grado de experiencia con que contaba
cada grupo. A mayor dispersién de resultados hubo
menor adiestramiento,

El mejor grado de adiestramiento redujo signi-
ficativamente la varianza estadistica; individual-
mente las cifras consignadas fueron mejor redon-
deadas a 2 mmHg.

IV. LA CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

Davip HUErTA *

Tradicionalmente se ha utilizado este término,
cuando por cualquier método de diagnéstico car-
diovascular se encuentra hipertrofia del ventricu-
lo izquierdo en enfermos con hipertensién arterial
sistémica.! Sin embargo, observaciones recientes
han reconocido la existencia de alteraciones hemo-
dindmicas y desventajosos reajustes cardiacos an-
tes del desarrollo de la hipertrofi'a, en etapas en
que la radiografia y el electrocardiograma son ha-
bitualmente normales.>-3 Esto obliga a hacer re-
consideraciones del concepto, especialmente en la
etiologia, la fisiopatologfa y los actuales métodos
de diagndstico, con miras a una eventual aplica-
cién terapéutica, ya que es bien conocide la ele-
vada morbimortalidad de la hipertensié arterial
sistémica en cuanto a complicaciones ¢ diacas se
refiere,

La hipertrofia ventricular

La hipertrofia ventricular izquierda que ocutre en
la hipertension arterial a menudo se explica en
términos simplistas: al aumentar la presién arte-
rial o postcarga, el ventriculo se hipertrofia, au-
menta la masa y termina finalmente en insuficien-
cia contrictil. Investigaciones recientes demues-
tran, que ademis del factor mecdnico, existen otros
que intervienen en la produccién de la hipertro-
fia,? como son: actividad adrenérgica, sistema re-
nina-angiotensina y factores genéticos; sin embar-
g0, no se ha precisado con exactitud la interaccién
que ejercen en el efecto modulador de la hiper-
trofia. 422

Orros_estudios han sefialado la ausencia de re-
lacién de la hipertrofia con la severidad y dura-

* Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez”.
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cién de la hipertensién.’-? La controversia persis-
te, debido a la falta de similitud de las poblacio-
nes estudiadas y a las inexactitudes para determi-
nar la presencia de hipertrofia ventricular. Algu-
nos informes recientes sefialan con mayor preci-
sién, mediante la medicién directa del peso ven-
tricular, la frecuente disociacién entre el grado de
hipertrofia y la importancia de la hipertension,
Desde el punto de vista clinico, la ecocardiografia
ha demostrado ser el método de diagnéstico mds
sensible y especifico que la radiografia y el elec-
trocardiograma.10

Por otro lado, actualmente existen importantes
controversias respecto a las alteraciones hemodini-
micas de la hipertensién y su repercusién sobre la
funcién del ventriculo izquierdo. La falta de simi-
litud de los subgrupos estudiados y la dificultad
de establecer estudios longitudinales a largo pla-
zo perpetdan estas discrepancias.?

Diversas investigaciones demuestran la sobrecar-
%a funcional que mponen al ventriculo izquierdo
0s incrementos en las cifras tensionales. Averill!l
demostrd, en corazones de ratas hi ertensas, des-
viacion a la derecha en 1a curva de Emcién ventri-
cular (fig. 10). Gunter!? y Strauer’ encontraron
una relacién inversa de la fraccién de expulsion y
una directa del consumo miocardico de oxigeno
(MVO2) con aumentos de la postcarga. Sarnoffs
confirmé en 1960 las observaciones de Anrept rea-
lizadas en 1912 en cuanto que el aumento agudo
de la postcarga producia dilatacién ventricu%ar y
esto origina un aumento intrinseco de la contracti-
lidad independiente del volumen diastélico, hasta
que termina por normalizar el tamano del corazon.
Strauer® demostré aumento precoz en la dP/dt en
hipertensos sin falla contrdctil y después disminu-
cion progresiva de la misma relacion en la medida
que se asocia a otros indices de disfuncién ventri-
cular, incluyendo disminucién de la fraccién de ex-
pulsién que habitualmente se observa en etapas
tardias y que es un signo de mal prongstico. Estas
investigaciones parecen indicar que el punto de
equilibrio o de normalizacién de los indices de fun.
cién ventricular sucede, cuando sobreviene la hi-
pertrofia como mecanismo compensador, a costa
de desarrollar mayor trabajo con normalizacién
del MVOZ, segun la ley de Laplace. Esto se deno-
mina hipertrofia “adecuada” o concéntrica 1525

Hipertrofia y hemodindmica coronaria

La macro y microcirculacién coronaria en corazo-
nes hipertrofiados tienen caracteristicas anatomi-
cas y funcionales, que explican la elevada frecuen-
cia de angina de pecho e infarto al miocardio en
enfermos hipertensos. Roberts1s demostré en 1941
€n corazones humanos adultos que la relacién en-
tre capilares y fibras musculares es 1:1. En presen-
cia de hipertrofia por hipertensién arterial, mien-
tras la fiEra muscular aumenta su masa, Jos capi-
lares mantienen o aumentan ligeramente su nime-
ro lo cual produce una disminucién de 20-80 por
ciento en la densidad capilar por unidad de masa
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Fig. 10. Curvas comparativas de funcién ventricular
en ratas, que demuesira respuesta contréctil
inapropiada en las ratas hipertensas, {Tomo-
do de Averill, D, B, y cols.!?)

muscular’ y esto es mas notorio en el tercio inter-
no de la pared ventricular: ademis los capilares
tienen limitada su capacid-1 maxima de vasodila-
tacion, De esta manera, ab 'mentar la distancia
intercapilar por efecto de Ia Jipertrofia, se nece-
sitan establecer mayores gradientes de difusién del
oxigeno entre las fibras hipertrofiadas. Asimismo,
tomo consecuencia de la hipertensién arterial au-
menta la presibn media de perfusion diastdlica
coronaria, con el consiguiente aumento en el flujo
coronario, el cual circula en una red de capilares
con densidad disminuida. Sin embargo, este au-
mento de flujo es relativo ya que al cuantiarlo por
unidad de masa muscular, el ujo es igual que el
de los corazones normales; esto es posible debido
a que las resistencias capilares coronarias aumen-
tan y logran mantener un MVO2 normal en re-
poso? (fig. 11).

Durante el ejercicio o en presencia de otras de-
terminantes del consumo de oxigeno miocirdico,
al disminuir el tiempo de perfusién diastélico o al
aumentar la tensién intramiocardica o bien el ex-
ceso de hipertrofia (“hipertrofia inadecuada™), se
rompe el equilibrio de aporte/demanda del oxi-
geno y se produce isquemia con elevacién de lac-
tato €n sangre, ya que en estas condiciones la per-
fusion transmural se redistribuye y provoca reduc-
ciones del flujo mds notorias en dreas del suben-
docardio.l?

Igualmente, desde hace varios decenios se cono-
ce la predisposicion a la aterosclerosis y las obs-
trucciones coronarias en enfermos hipertensos. In-
formes recientes han llamado la atencién sobre la
elevada frecuencia de angor e infartos en presen-
cia de coronarias normales en estos enfermos.1® Los
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estudios se han orientado a evaluar el papel que
juegan los capilares y arteriolas coronarias y re-
cientemente se ha informado la presencia de lesio-
nes aterosclerosas en los capilares y arteriolas con
hipertrofia de la capa muscular de estas, por lo que
s¢ ha sugerido que estos cambios en el Eipertenso
pueden ser factor de isquemia obstructiva micro-
vascular.!® Los estudios clinicos con radiofdrmacos,
mediante la inyeccion directa en las coronarias, pa-
recen apoyar estas observaciones.20

Hipertrofia, masa y tratamiento antihipertensivo

Diversos investigadores han demostrado en anima-
les y en humanos, que el tratamiento antihiper-
tensivo con algunos firmacos (fig. 12) como la me-
tildopa y los beta blogueadores disminuyen la hi-
pertrofia-y la masa ventricular y drogas vasodila-
tadoras como el minoxidil y la hidralazina la au-
mentan o no la modifican.?! Estos datos zgwaran la
existencia de otros factores distintos al de las ci-
fras tensionales en la determinacién de la respues-
ta del miocardio a la hipertensién. Conviene acla-
rar que en los informes de los autores que obtu-
vieron reducciones de la hipertrofia y la masa del
ventriculo izquierdo con las drogas mencionadas,
las reducciones fueron de ligeras a moderadas ¥
no se ohservaron en todos los enfermos,21-23 por
lo que se sugiere que la hipertrofia puede ser par-
cialmente reversible y se necesitan mejores contra-
pruebas para evaluar con precisién su significado.
Asimismo, en los enfermos que recibieron betablo-
queadores no existe una clara relacién entre la ca-
lidad del control de la hipertensién y Ia reduccién
de la hipertrofia.2:
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NORMAL HIPERTROFIA
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Presion Arterial Media 100 2 00 Fig. 11. Representacién esquemdtica del flujo corona-
_ (mmHg) rio por unidad de masa muscular en corazo-
Resistencigs Coronarias I 2 nes normales y con hipertrofia. (Tomodo de
{ cc /100qr.Anin} West, J. W, y cols. Circ. Res. 7:476, 1959.)

NORMALES

HIPERTENSAS

Sin tratar

Metildopa

Hidralacina

Minoxidil

1 L 1

00 180 180 140 120 100

PRESION ARTERIAL
{(mm Hg)

1] 1 2 3 4

PESO VENTRICULAR
[mg/g de peso corporal)

Fig. 12. Representacién esquemética de la respuesta
de la hipertrofic ventricular izquierda al tra-
tamiento antihipertensive con diversas drogas.
(Tomado de Sen, 8. y cols. Circ, Res. 35:775,
1974.)

El uso de la ecocardiografia modo M para eva-
luar esta respuesta al tratamiento, debe de ser cui-
dadoso ya que si bien este método permite deter-
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minar con exactitud los cambios en los grosores de
la pared ventricular y del septum interventricular,
no sucede asi con las determinaciones de masa ven-
tricular pues tiene importantes limitaciones como
resultado de variaciones técnicas durante su regis-
tro vy errores inherentes al modelo matematico de
la formula que se utiliza, de modo que al dismi-
nuir el volumen diastélico del ventriculo izquier-
do, como frecuentemente se observa con el trata-
miento, esto hace que el producto que se obtiene
puede indicar falsamente reducciém de la masa
real, sobre todo st la disminucién de los grosores
parietales es minima. En este sentido, la ecocat-
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Fig. 13. Corte segmentario del ventriculo izquierdo
mediante ecocardiografia bidimensional en
eje tronsversal a la altura de la valvula mi-
tral. Se ha dibujado el contorne de la super-
ficie endo y epicdrdica del ventriculo izquier-
do (VI} ¥ el borde derecho del septum inter-
ventricular, lo cual permite apreciar los gro-
sores redles de tales estructuras,

diografia bidimensional ofrece ventajas sobre la
técnica M, por la capucidad que tiene de hacer
cortes segmentarios de todo ¢l ventriculo desde dis-
tintos :ingulos; es de espcrarse que su incorpora-
cidn a este tipo de investigaciones ofrezca resulta-
dos mis confiables, como lo sugiere Salcedo y cols.®
(fig. 13).

En resumen, la cardiopatia hipertensiva es una
entidad mas compleja que aquélla simplista deti-
nicion ¢n donde y como consecuencia evidente de
la hipertension arterial, el ventriculo izquierdo su-
fre cambios secuenciales en su contractilidad por
lo que funcionalmente debe considerarse que esta
principia en el momenio mismo que se elevan las
cifras tensionales. En su génesis interviene, ade-
mis de cstos cambios en la contractilidad, la pér-
dida de la relacion entre la masa muscular v la
red coronaria, asi como el hecho de que Ia hiper-
tension favorece la aterosclerosis.
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V. TRATAMIENTO DE LA HIPERTEN.-
SION ARTERIAL

Luts HurTAaDO-BUEN ABAD *

En estudios realizados por las compafifas de segu-
ros en grandes grupos de poblacién de Estados
Unidos de Notteamérica, se ha encontrado que la
elevacion de la tension arterial diastélica a 95 mm
Hg en una persona de 35 afios puede disminuir el
promedio de vida hasta en 9 aflos, y hasta en 16.5
afios, si las cifras tensionales diastélicas ascienden
a 100 mm Hg.

Otros investigadores han comprobado que el
tratamiento correcto de la hipertensién arterial,
disminuye ¢l riesgo de complicaciones cardiacas,
renales y cerebrales con mejoria en el promedio
de vida, por lo que concluyen que todo enfermo
con hipertensién arterial sistémica debe ser correc-
tamente tratado,

Sélo en 15 por ciento de los enfermos con hiper-
tensién arterial sistémica se llega a encontrar la
causa del padecimiento, En muchos, al no ser ira-
table la causa responsable de la hipertensién arte-
rial queda solo el recurso de indicarles drogas an-
tihipertensivas, igual que en el 85 por ciento res-
tante de los hipertensos en los que la etiologia de
la hipertensién arterial se desconoce y a quienes
se diagnostica hipertensién arterial esencial.

Desde hace afios, se ha tratado de encontrar el
antihipertensivo ideal, que logre disminuir las ci-
fras de tensién arterial sin causar efectos colate-

* Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez".
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rales. Muchos medicamentos antihipertensivos han
sido excluidos de la terapéutica de la hipertension
arterial por la severidad de los efectos colaterales

U€ Acarrea su Uso, Otros, 5 reservan para ser usa-

os en casos en los que los firmacos de primera
eleccién no sean efectivos.

En la actualidad los antihipertensivos se pue-
den clasificar en cuatro grandes grupos, atendien-
do a su forma de accién:

1. Diuréticos

2. Betabloqueadores

3. Inhibidores del sistema nervioso simpdtico
4. Vasodilatadores.

Diuréticos

En este grupo se encuentran las tiazidas, la espi-
ronolactona y la amilorida. El efecto antihiperten-
sivo de las tiazidas seguramente no se debe sélo a
su accion diurética, con reduccion del volumen ex-
tracelular, ya que existen otros productos, como el -
furosemide y el 4cido etacrinico, que exhibiendo
una accion diurética mas importante que las tiazi-
das, no obstante su accidn antihipertensiva es po-
bre,

Las tiazidas parecen reducir la concentracién de
sodio de la pared arteriolar, lo que provoca reacti-
vidad menor a las catecolaminas, y ademds produ-
cen vasodilatacién arteriolar al actuar en forma di-
recta sobre el misculo liso de estos vasos.

Los efectos colaterales de Ias tiazidas son favore-
cer la hiponatremia, la hipokalemia, la hiperuri-
cemia y probablemente la hiperglucemia. Por tal
motivo no deben usarse en enfermos con hiperu-
ricemia previa y se recomienda agregar sales de
potasio al tratamiento para prevenir la deplecion
de este elemento.

Las tiazidas son excelentes en el tratamiento de
la hipertension arterial. Su uso aislado es suficien-
te para disminuir la tensién arterial en un nuame-
ro considerable de hipertensos o bien, permite que
se reduzca importantemente la dosis util de otros
antihipertensivos.

La espironolactona actia principalmente como
inhibidor de la aldosterona y al través de este
mecanismo favorece la excrecion de sodio y la re-
tencion de potasio por el rifién. Su efecto antihi-
pertensivo es pobre; estd indicada en aquellos ca-
sos en los que se sospeche aldosteronismo o bien
como coadyuvante de otros antihipertensivos. Pue-
de producir hiperkalemia, ginecomastia ¢ hipona-
tremia,

La amilorida actua como antihipertensivo por
su accién diurética y al parecer también disminu-
ye la reactividad vascular a las catecolaminas. Fa-
vorece la excrecién de sodio y Ia retencién de po-
tasio en el rinon. Entre sus efectos colaterales des-
taca la posibilidad de producir hiperkalemia.

Betabloqueadores

Estos productos bloquean los receptores beta-adre-
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nérgicos del corazon, lo que ocasiona disminucién
de la frecuencia cardiaca y de la contractilidad del
miocardio, con lo que a su vez disminuye el gasto
cardiaco. Al parecer también reducen la reactivi-
dad vascular arteriolar periférica al interferir en
la produccidn de renina. Probablemente sea este
efecto arteriolar periférico, més que la disminu-
cién en el gasto cardiaco, el que predomine en su
accion antihipertensiva. Su utilidad parece ser ma-
nifiesta en los enfermos con hipertension arterial
sistémica con cifras altas de renina circulante,
Los efectos colaterales de los betablagueadores
son los secundarios a la bradicardia y la disminu-
cién en la contractilidad que pro.dpcen_, lo ue
puede favorecer o agravar la insuficiencia cardia-
ca. Algunos enfermos se quejan de impotencia se-

xual. En el pulmon, los bloqueadores beta-2 pro-
ducen broncoespasmo. .

Los betabloqueadores han sido de enorme utili-
dad en el wratamiento de la hipertensién arterial;
su efecto es ain mds notable si se asocian a las
tiazidas.

Inhibidores del sistema mervioso simpdtico

En este grupo se encuentran los blogueadores gan-
glionares y aquellos que inhiben el simpitico en
las estructuras postganglionares. Entre los prime-
Tos se encuentran la mecamilamina, el pentolinio
y €l trimetafdn; su accién antihipertensiva se debe
al bloqueo ganglionar de los impulsos simpdticos.

Sus efectos colaterales son muy importantes, no
sdlo por el bloqueo ganglionar del sistema nervio-
so simpidtico sino porque producen también blo-
queo parasimpdtico. Por el primero aparecen hi-
potensioén ortostdtica, impotencia sexual, y dia-
rrea. El bloqueo parasimpitico ocasiona vision
borrosa, sequedad de mucosas y constipacién.

El uso de los bloqueadores ganglionares ha que-
dado reducido al tratamiento de algunos casos de
hipertension arterial grave y aguda, aunque ya
también se cuenta, para el tratamiento de las cri-
sis hipertensivas, con otros medicamentos mas efi-
caces y con menos reacciones colaterales.

Los inhibidores postganglionares del sistema
nervioso simpdtico actdan en diversas formas.

La guanetidina inhibe la liberacién de noradre-
nalina en las terminaciones nervicsas pastganglio-
nares v depleta les depositos tisulares de catecola-
minas.

La rauwolfia y su alcaloide la reserpina, deple-
tan de catecolaminas las fibras nerviosas postgan-
glionares y al parecer también tienen efecto en el
sistema nerviose central.

La alfametildopa actia como falso neurotrans-
misor al través de uno de los metabolitos, la alfa-
metilnoradrenalina. Al parecer también reduce la
renina circulante, disminuye la sintesis de noradre-
nalina y de substancias presoras renales, ademds
de tener efecto en €l sistema nervioso central.

La clonidina tiene efecto antihipertensivo por
reducir la reactividad vascular arteriolar vy por in-
activar los receptores adrenérgicos de los centros
cardiovasculares del bulbo raquideo.

HIPERTENSION ARTERIAL

La guanetidina es un antihipertensivo potente
Sus efectos colaterales son: hipotensién ortostdtica,
impotencia sexual, eyaculacion retrdgrada (a la
vejiga) y diarrea. Su uso queda limitado a Ia hi-
pertension arterial grave, que no mejora con otros
antihipertensivos con menos efectos colaterales.

La rauwolfia y su alcaloide producen importan-
te depresidn psiquica, as{ como aumento del peso
corporal y de la acidez gdstrica, misma que tavo-
rece la aparicion de trastornos digestivos y contra-
indica su uso en enfermos con antecedentes de ul-
cera péptica.

Los efectos colaterales que tiene la rauwolfia,
aunados a lo discreto de su accién antihiperten-
siva, son” motivos por los que ha sido desplazada
por otros medicamentos.

La alfametildopa produce también efectos cola-
terales importantes, entre los que destacan la som-
nolencia, la hipetensién ortostatica, la resequedad
de las mucosas, trastornos gastrointestinales, vérti-
go y en algunos enfermos aparece impotencia se-
xuak

Este medicamento tiene efecto en la hiperten-
sién arterial leve y moderada y debe usarse cuan-
do la accién antihipertensiva de otros medicamen-
tos con menos efectos colaterales no ha sido efec-
tiva.

Los efectos colaterales de la clonidina son simi-
lares a l1a de todos los inhibidores del sistema ner-
vioso simpdtico; ademds se recomienda no suspen-
der bruscamente su administracién.

Vasodilatadores

Los vasodilatadores pueden actuar sélo en las ar-
teriolas y en las venas o bien sélo en éstas. Entre
los primeros se encuentra al nitrito de amilo, la
hlglrfilazina, el diazdéxido y a la nitroglicerina ad-
ministrada por via intravenosa. El nitrito de amilo
y la nitroglicerina intravenosa no se usan en el
tratamiento de la hipertensién arterial, E] diazé.
xido, por tener una accién ripida y ser util sélo
por via intravenosa, tiene indicacién en el trata-
miento de la crisis hipertensiva. La hidralazina es
un buen antihiFertensivo; se dejé de usar por los
efectos colaterales que produce, principalmente al
que favorece la aparicién de signos y sintomas su-
gestivos de lupus eritematoso diseminado. Actual-
mente ha ingresado nuevamente en el arsenal te-
rapeutico de la hipertensién arterial que no me-
Jora con otros antihipertensores, pero debe utili-
zarse en dosis bajas y vigilando la posible apari-
cién de datos de lupus.

Los vasodilatadores mixtos, con’' accidn arterio-
lar y venosa son el nitroprusiato de sodio, el tri-
metafan, la fentolamina y el prazosin. Los dos pri-
meros, sobre todo el nitroprusiato se utiliza exclu-
stvamente en las crisis hipertensivas o cuando se
desea una accién antihipertensiva rdpida y contro-
lable como en la hipertensién arterial sistémica
durante un infarto agudo del miocardio. La fen-
tolamina esti indicada en el tratamiento de las
crisis hipertensivas por feocromocitoma, o bien
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como prueba diagnéstica de ese padecimiento. El
razosin relaja la musculatura lisa de las arterio-
as y parece tener un efecto bloqueador alfa post-
sindptico. Es un medicamento antihipertensivo que
ha demostrado su utilidad en la hipertensién ar-
terial leve y moderada. En algunos enfermos pue-
de producir sincope al tomar la primera dosis del
medicamento, lo que se ha llamado “reaccidn a la
primera dosis”. Hasta la fecha se desconocen las
razones por las que algunos pacientes exhiben esta
reaccién v se ha atribuido a intolerancia al me-
dicamento o a una vasodilatacién periférica inten-
sa. El prazosin también puede producir mareo y
cefalea que en algunas ocasiones obligan a suspen-
der el tratamiento,

Los vasodilatadores venosos como la nitroglice-
rina sublingual y los nitritos de accién prolonga-
da producen caida del gasto cardiaco por reduc-
cion del retorno, lo que puede producir abati-
miento de la tensidn arterial, pero no son medica-
mentos que se usen en el tratamiento de la hiper-
tensidn arterial.

ESQUEMA DEL TRATAMIENTO

Varios autores han propucsto distintos esquemas de
tratamiento de acuerdo con la gravedad de la hiper-
tension arterial o a la falta de respuesta a algunos de
los antihipertensivos. En todos estos esquemas se obser-
va que es undnime la opinién de empezar €] tratamien-
to con dieta hiposddica y diuréticos.

Cada enfermo debe ser estudiado e indicar el trata-
miento de acuerde a la importancia de la hipertensién,
a la presencia de complicaciones cardiacas, renales o
cerebrales o bien a la coexistencia de otros padeci-
mientos.

Se propone un esquema de tratamiento que deberd
ajustarse a cada caso en particular y que puede divi-
dirse en cuatro fases,

FASE I

En esta fase sélo se trata al enfermo con dieta hiposd-
dica y tiazidas. En la prictica es comin observar que
los e¢nfermos con hipertension arterial, en ocasiones
grave, mejoran en cuanto se les interna en el hospital
y se les indica dieta hiposédica y reposo, Si no hay
contraindicacién formal para el uso de las tiazidas, todo
enfermo hipertenso debe ser tratado primeramente con
este medicamenio y con dieta hiposédica. Las tiazidas
mas usadas son la hidroclorotiazida y la clortalidona,
ambas en dosis de 50 a 100 mg cada 24 horas. 8¢ reco
mienda asociar sales de potusio para impedir la apari-
cién de hipokalemia.

FASE IT

Si el tratamiento con las tiazidas y dieta hiposddica no
resulta suficientemente efectivo, o bien si desde el prin-
cipio se encuentran cifras de tensién arterial muy ele-
vadas, se deberd agregar a las tiazidas algiin betablo-
queador, como ¢l propranolol en dosis de 40 a 160 mg
por dia o timolol, 10 mg al dia, o metoprolol, 0.1 mg
cada 24 horas o atenolol, 100 mg por dia. 5i estos me-
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dicamentos estuvieran contraindicados por sus efectos
colaterales, puede agregarse en su lugar, un vasodila-
tador como el prazosin, en dosis de 2 a 6 mg cada 24
horas o un inhibidor del sistema nervioso simpitico
como la alfametildopa, 250 a 1500 mg diarios o cloni-
dina, de 0.75 a 0.300 mg cada 24 horas.

La gran mayoria de los enfermos responden satistac-
toriamente al tratamiento recomendado en esta fase.

FASE IiT

En cnfermos con hipertensién arterial de mayor grave-
dad y que no responden a los antihipertensivos reco-
mendados en las fases I y II, deberd usarse una tiazida
y un inhibidor del sistema nervioso simpatico con ma-
yor potencia antihipertensiva, como la guanetidina. Se
debe recordar que este medicamento tiene efectos co-
laterales indeseables que en algunos casos pudieran
cantraindicar su uso. La dosis varfa de 10 a 100 mg/
dia, de acuerdo con Ia rzspuesta.

En este grupo puede incluirse a la hidralazina, un
vasodilatador potente pero también con mayoras efec-
tos colaterales como el de producir manifestaciones su-
gestivas de lupus eritematoso diseminada. La dosis de
éste producto es de 10 a 50 mg diarios.

FASE IV

S8i el enfermo no responde a pesar de levar correcta-
mente €l iratamiento propuesto se deben asociar dos o
tres antihipertensivos, por ¢jemplo un betabloqueador,
con un inhibidor potente del sistema nerviose simpd-
tico come la guanetidina o bien, una dazida con un
vasodilatador como €] prazosin o lz hidralazina y un
inhibidor del sistemna nerviose simpatico comn la alfa-
metildopa.

En esta fase serd principalmente el juicio del médico
¥ la respuesta del enfermo al tratamiento las guias para
encontrar los antihipertensivos que tengan la mejor
accién y el menor efecto colateral,

Por ultimo, es importante hacer notar al enfermo
que el tratamiento antihipertensivo debe levarse co-
rrectamente y por lapsos habitualmente largos por lo
que no debe modilicarle sin la autorizacién médica, En
esta forma el enfermo hipertenso tendrd menos com-
plicaciones y una mayor supervivencia,

VI. URGENCIAS HIPERTENSIVAS

MaNUvEL CARDENAS-LoArza *

La crisis- hipertensiva sistémica es una urgencia
médica en la que un aumento mids o menos subito
de la tensién arterial produce trastornos circula-
torios importantes y que requiere tratamiento ra-
pido por el dafio actual o potencial que conlleva
en determinados érganos.

La crisis hipertensiva no debe considerarse en
funcion de las cifras de la tensién arterial sino por
la produccién o mantenimiento de dafios viscera-
les que evolucionan ripidamente y que amenazan
la vida del enfermo a corto plazo.

MANUEL CARDENAS-LOAEZA Y COL.



La elevacién de la tensién arterial con cifras
diastélicas superiores a los 130 o 140 mm de Hg
produce manifestaciones clinicas que se expresan
por sintomas y signos de el 6rganc o sistema mds
afectado.

Asi en la esfera neurcldgica causa una encefalo-
patia hipertensiva que se manifiesta desde por ce-
falea hasta por crisis convulsivas y periodos alter-
nados de coma y vigilia pasando por vértigos, vi-
sion borrosa, dislalia, confusién, reflejos anorma-
les y otros datos de sufrimiento del sistema ner-
vioso.

En el aparato cardiovascular puede provocar
manifestaciones de insuficiencia coronaria aguda
por el aumento del consumo de oxigeno del mio-
cardio que produce el aumento brusco de la carga
sistdiica; en ocasiones esta insuficiencia coronaria
puede ser irreversible con el consecuente infarto
del miocardio. Este mismo aumento brusco de la
carga sistélica del ventriculo izquierdo puede cau-
sar una insuficiencia cardiaca izquierda aguda con
edema agudo pulmonar y tode su cortejo sintomd-
tico: disnea, tos, expectoracidn asalmonada, ester-
tores audibles a distancia, cadencia de galope iz-
quierdo y si%nos de congestién pulmonar.

La crisis hipertensiva puede provocar también
un aneurisma o un hematoma disecante de la aor-
ta, que se manifiesta por dolor toricico o abhdomi-
nal, con pulsos heter6crotos intermitentes y ane-
mia sin sangrado aparente.2

En el rifidn las cifras de tensién arterial muy
elevadas provocan la necrosis fibrinoide caracterfs-
tica de la hipertension arterial acelerada o malig-
na y que clinicamente se manifiesta por insufi-
ciencia renal ripidamente progresiva.

En el examen del fondo del ojo pueden encon-
trarse papiledema, exudados y hemorragias, aun-
3ue estos hallazgos no son indispensables para el

iagnéstico.? :

En ocasiones el alza tensional se traduce en una
epistaxis importante. Debe tomarse en cuenta, por
otro lado, que en pacientes con hemotragia intra-
craneal o con infarto del miocardio, el alza tensio-
nal puede ser la consecuencia y no la causa de los
mismos. o

Una enfermedad que se caracteriza por Ia pre-
sencia de crisis hipertensivas es el feocromocitoma.

Es necesario sefialar que existen pacientes ¢n
quienes las cifras tensionales no estin excesiva-
mente elevadas pero en los cuales el ascenso de la

Cuadro 10, Tipo de hipertensién,

Nim.
€asos
Hipertensién arterial esencial 13
Insuficiencia renal crénica 4

Insuficiencia renal crénica por evolucion de una
hipertensién esencial 4

Feocromocitoma 2

Aneurisma de aorta 1

TOTAL 24

HIPERTENSION ARTERIAL

presidn agrava algun otro padecimiento asociado,
como son la insuficiencia coronaria, la hemorra-
gia intracraneal, y el aneurisma disecante agudo
de la aorta. Es decir la urgencia hipertensiva no
estd dada por las cifras tensionales aisladas, sino
por la repercusion y consecuencias que ellas tie-
nen en ¢l organismo.

Cualquier tipo de hipertensién arterial es sus-
ceptible en un momento dado de provocar una
urgencia hipertensiva. En el cuadro 10 se encuen-
tran los tipos de hipertensién arterial que fueron
la causa de la crisis en 24 pacientes con urgencias
hipertensivas estudiados en el Servicio de Urgen-
cias del Instituto Nacional de Cardiologia “Igna-
cio Chavez”. En el cuadro 11 estdn resumidos los
sintomas referidos al ingreso y en el cuadro 12 los

Cuadro 11. Sintomas referidos al ingreso.

(24 pacientes)

Nom.
casos
Cefalea 20
Yision borrosa 10
Disnea 8
Dolor precordial 8
Confusién menial 8
Parestesias 4
Pérdida de conccimiento 2
Epistaxis 2
Cuadro 12. Ohtelmoscopia.* Nom.
€Os08
Close |  Estrechamiente arterial 3
Clase It Reflejo arteriolar aumentado com-
presiones en los cruces A.Y 13
Clase Il Arterias espasticas, hemorragias y
exudados . 4
Clase IV Hemorragias extensas, papiledema 4

* Segin la clasificacién de Keith y Wagener.

hallazgos del fondo de cjo en ese mismo lote de
enfermos. Mds de 80 por ciento de estos pacientes
tuvo insuficiencia cardiaca, con presencia de tercer -
o cuarto ruidos y cardiomegalia que varié entre la
de grados I a III. En dos enfermos se encontraron
datos radiolégicos de hipertensidn venocapilar
pulmonar.

Las urgencias hipertensivas deben prevenirse con
un adecuado tratamiento de la hipertension arte-
rial crénica. Estd demostrado que esta urgencia
médica se observa con menos frecuencia a medida
que se extienden los programas de deteccidn y vi-
gilancia entre la poblacion afectada, dado que la
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urgencia hipertensiva en el hipertenso esencial ge-
neralmente traduce un descuido o abandono del
tratamiento por parte del paciente. Asi en el Ins-
tituto Nacional de Cardiclogia “Ignacio Chdavez”
esta urgencia es poco frecuente. En un lapso de
cuatro afios la clinica de hipertensidon arterial
atendié en promedio 900 enfermos de primera vez
por aiio y ofrecié 9000 consultas anuales. Se die-
ron 42637 consultas de urgencia y de ellas se in-
ternaron 2 688 pacientes. Sélo hubo 24 enfermos
con urgencias hipertensivas, lo que representa 0.6
por ciento de las consultas y 8.0 por ciento de los
ingresos,

Una vez establecida la crisis es de suma impor-

tancia la individualizacién de la urgencia hiper-
tensiva, atendiendo no solamente a las cifras ten-
sionales, sino principalmente a las manifestacio-
nes clinicas del sufrimiento orgénico agude, que
son las que en .definitiva normarin la conducta
médica,

Lo esencial en el tratamiento de estas urgencias
es la rdpida reduccién de las cifras de presion ar-
terial, medida que ha probado su utilidad en los
enfermos con encefalopatia hipertensiva, diseccion
de la aorta y edema agudo pulmonar; sin embargo
no sucede lo mismo en la hemorragia intracraneal
y en el infarto del miocardio, ya que la magnitud
de la hemorragia o de la necrosis miocirdica no
parecen estar influidas por la rapidez con la que
se disminuyan las cifras tensionales y la dltima po-
drfa atin aumentar. En los pacientes con hiperten-
sibn maligna con su importante dafio renal, la
disminucién de la presidn puede llevarse al cabo
mis lentamente en horas o dias con buenos resul-
tados.

En Ia actualidad se cuenta con firmacos muy
eficaces para reducir en forma ripida v eficiente
la presién arterial. La seleccion del medicamento
debe depender bdsicamente de la condicién clini-
ca por ‘tratar, teniendo en cuenta la experiencia
Pprevia en su use, su accidén farmacoldgica, la rapi-
dez con que actda, sin olvidar sus efectos colate-
rales, ya que ninguno puede considerarse como
ideal.

La meta por alcanzar con el tratamiento, como
ya se sefiald, es la reduccidn de las cifras tensio-
nales, reducciébn que no necesariamente significa
normalizacién, ya que esta podria ser contrapro-
ducente en algunos enfermos con encefalopatia hi-
pertensiva, hemorragia intracraneal o cardiopatia
coronaria, lo que se explica por algunas caracteris-
ticas de la circulacion cerebral o coronaria.

Los medicamentos que mds se utilizan en la ac-
tualidad para el tratamiento de las urgencias hi-
pertensivas son los vasodilatadores. De ellos hare-
mos referencia a tres: el diazéxido, el nitroprusia-
to de sodio y la nifedipina.

El diazéxido es una droga similar en su estruc-
tura a las tiazidas, sin su efecto diurético. Produce
vasodilatacién arteriolar que se traduce en un
efecto hipotensor rdpido y sostenido.t Comparte
con las tiazidas las caracteristicas de produar hi-
perglucemia e hiperuricemia.® A diferencia de las
tiazidas provoca, por su efecto vasodilatador, re-
tencién de sodio y agua, lo que puede agravar o
desencadenar insuficiencia cardiaca.
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Para evitar este efecto se debe combinar con
diuréticos que actien en el asa de Henle como la
furosemida. La respuesta, luego de una inyeccién
ripida de 300 mgs por via endovenosa, se observa
con efecto miximo en 3 a 5 minutos y dura de 6
a 8 horas en que puede repetirse la dosis.

La accién hipotensora del nitroprusiato de so-
dio es conocida desde fines del siglo pasado;$ su
uso en las urgencias hipertensivas comenzé a di-
fundirse en el decenio de los afios 60. Actia tanto
en las resistencias arteriolares como en los vasos
de capacitancia, por lo que reduce las resistencias
periféricas sin aumentar el retorno venoso. Estas
acciones hacen que en los pacientes con insuficien-
cia cardiaca provoque descenso de la presién de
llenado del ventriculo izquierdo y aumento del
gasto cardiaco mejorando la falla cardiaca.

La accidn del nitroprusiato es fugaz, por lo que
es necesario una infusién continua para mante-
nerla. Se usa en dosis de 30 a 50 ug por minuto,
modificdndola de acuerdo con la respuesta hinoten-
sora. Los efectos colaterales son raros a dosis tera-
péuticas. Pueden aparecer nduseas, mareos, agita-
cién o confusién mental, que desaparecen al dis-
minuirse la velocidad de atglministraci(’m. Tiene la
desventaja de que requiere una vigilancia conti-
nua y es fotosensible,

La nifedipina es un bloqueador del canal lento
de calcio que produce vasodilatacién arteriolar.?
Muy recientemente se ha usado por via sublingual
en el tratamiento de las urgencias hipertensivas,
aparentemente con muy buenos resultados, pero
€5 necesaria Una mayor experiencia antes de emi-
tir un juicio definitivo.

En las crisis producidas por descargas de cate-
colaminas del feocromocitoma, el tratamiento es-
pecifico es la fentolamina, que actta por bloqueo
de los receptores alfaadrenérgicos.

Finalmente un breve comentario sobre los pa-
cientes con aneurisma o hematoma disecante de la
aorta. En ellos las drogas que disminuyen la post-
carga facilitan la expulsion de la sangre del ven-
triculo izquierdo, lo que provoca un vaciamiento
mas rapido del mismo, con una mayor velocidad
de ascenso de la curva tensional, que puede agra-
var la diseccidon.2 Por ello resulta indicado, en es-
tos casos, el uso de un bloqueador ganglionar
como el trimetorfin asociado o no a un bloquea-
dor betaadrenérgico para disminuir la velocidad de
expulsién.
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