Revista Mexicanage)

ardiologia

Volumen 12, Nimero 1
Enero - Marzo 2001
pp 43 - 53

Capitulo 5

 Situaciones especiales

Hipertension arterial en nifos. Hipertension arterial en el adulto
mayor. Hipertension en el embarazo.

Luis Alcocer Barreiro (coordinador)
Carlos Zamora Gonzalez,
Margarita Fernandez Lopez,

Jorge Oceguera Moguel



Alcocer BL y cols. Situaciones especiales

44

Rev Mex Cardiol 2001; 12 (1): 43-53

HIPERTENSION ARTERIAL
EN NINOS

INTRODUCCION

La prevalencia de la HTA en la infancia es de me-
nor magnitud que en la vida adulta, aunque existen
estudios que apoyan el concepto de que sus raices se
encuentran desde esa etapa de la vida.! En México
no se conoce su frecuencia, sin embargo se han en-
contrado cifras que van del 1 al 10% en estudios lle-
vados a cabo con un nimero reducido de nifios estu-
diados.? No se ha realizado, en nuestro medio, al-
gun estudio que permita conocer la prevalencia de
este padecimiento en el nifio. Es necesario recomen-
dar, a través de este consenso, la investigacion cli-
nica apropiada sobre este tema a nivel individual e
institucional para conocer la magnitud del proble-
ma. Se debe concientizar al médico general y al pe-
diatra sobre la necesidad de tomar rutinariamente
la presion arterial en los nifios.

Existen algunas dificultades inherentes a la
toma de la TA en los nifios como es la inquietud al
explorarles, las variaciones que tienen de acuerdo a
la edad, a la presencia o no de obesidad y la necesi-
dad de contar con brazaletes apropiados segin su
edad (Cuadro 5-1). En el recién nacido es aconseja-
ble utilizar la técnica de «blanqueamiento» con la
cual se determina solamente la presion sistélica, su-
ficiente a esta edad. Este procedimiento no es de
valor en casos de anemia e hipotermia.?

DEFINICION

La HTA en el nifio consiste en la elevacién de las ci-
fras sistdlicas y diastolicas por encima del porcentilo
90 para la edad y sexo en al menos tres tomas con in-
tervalo de seis meses! (Cuadro 5-II). En nifios meno-
res de 13 anos se debe considerar como cifra diastélica
la determinada por el cuarto ruido de Korotkoff y no
en el quinto ruido como se determina en los adultos.

CLASIFICACION

La HTA en el nifio se clasifica, de acuerdo a su gra-
vedad, en tres grupos como se observa en el cuadro
5-11I; cabe destacar la importancia que tiene la co-
rrecta y minuciosa evaluacion de los porcentilos en
los diferentes grupos y las cifras limitrofes entre lo
normal y anormal que existen en grupos de edades
para poder formular el diagnéstico de HTA.!

CAUSAS

A diferencia de lo que sucede en el adulto, la HTA en
el nifio, con m4s frecuencia es secundaria: en el 71%
es debida a enfermedad renal, en un 10% a coarta-
ci6n de la aorta, en 5% a endocrinopatia, en 7% a en-
fermedades variadas lo que suma un 93% y solamen-
te en un 7% es de tipo esencial* (Figura 5-I).

DETECCION Y ESTUDIO

Como en el adulto, la HTA en el nifio no produce
sintomas excepto en los pacientes con padecimien-
tos que la originan como son: debilidad, ataque al
estado general, palidez, dolor abdominal, disuria y
edema en presencia de nefropatias. En algunas co-
lagenopatias suele haber artritis y edema; en el feo-
cromocitoma puede haber cefalea y bochornos.

Es necesario por esas razones contar con una his-
toria clinica completa que permita conocer los ante-
cedentes familiares de HTA, el antecedente de colo-
cacién de catéter umbilical en el periodo neonatal y
la presencia, en su caso, de los sintomas antes refe-
ridos que orientarian hacia la presencia de alguna
patologia causal de la HTA.

Se debera llevar a cabo ademas, una exploracion fi-
sica minuciosa en la que se consigne con precision la
presencia o su ausencia de los pulsos en las extremi-
dades inferiores en el caso de coartacién de la aorta o
en alguna mas de las extremidades superiores en caso
de arteritis. Se debera buscar también soplo abdomi-
nal para detectar la estenosis de arteria renal.

El estudio del nifio debera también complemen-
tarse con un examen general de orina, quimica san-
guinea completa, biometria hemaética y, en los casos
en los que se formule el diagnéstico de coartacion de
la aorta se debera practicar ecocardiograma bidi-
mensional y transesofagico asi como angiorresonan-
cia magnética. Para tal objeto el médico general y el
pediatra deberan enviar al especialista a todo nifio
o nifia con HTA.

TRATAMIENTO

El tratamiento debera de ser etioldgico, es decir, di-
rigido a corregir la causa del padecimiento. El ma-
nejo del nifio nefrépata, del nifio con alguna endo-
crinopatia, con algin padecimiento de la colagena o
bien con vasculopatias capaces de producir esteno-
sis arteriales como la enfermedad de Takayasu, o
estenosis de arterias renales debera estar orientado
hacia la correccién de la patologia causal.
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Atencion especial merece el manejo actual de la
coartaciéon congénita de la aorta en la que se practica
la dilatacién de la obstruccién mediante la introduc-
cién de un catéter con balén y la colocacién, en algu-
nos casos, de un dispositivo intravascular («stent»)
para mantener la dilatacién permanente de la por-
cién coartada.

El tratamiento de la HTA esencial en el nifio,
como en el adulto es la modificacién del estilo de
vida y el tratamiento farmacolégico. El primero
consiste en la restriccién de sal y en los obesos
dieta de reducciéon. También se debera implemen-
tar ejercicios fisicos y en algunos casos terapia de
conducta.

Cuadro 5-1. Hipertension arterial en nifios. Metodologia.

Edad Anchura del brazalete (cm)
Recién nacido 25a4

Lactante 40a6

Escolar 75a9
Adolescente 11.5a 18

Tomado de: Pediatrics 1987; 79: 1.
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Cuando las cifras tensionales sobrepasan el
porcentilo 99 o cuando hay repercusién en 6rga-
nos blanco se instituira el tratamiento farmacolo-
gico. Se recomienda iniciar el tratamiento con be-
tabloqueadores® o con inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA).? Un pro-
blema es el inicio de la vida sexual en la adoles-
cencia, lo cual obliga a tener cuidado especial en
la prescripciéon de IECA y ARA II en este grupo
de pacientes.

Se debe considerar como urgencia hipertensiva
la presencia de insuficiencia cardiaca ademaés de la
repercusién sobre 6rganos blanco, aun en ausencia
de cifras tensionales muy altas. El manejo del nifio
en tales circunstancias debe llevarse a cabo en una
unidad de cuidados intensivos. Se deberan utilizar
medicamentos a base de nifedipino o con nitropru-
siato de sodio por via endovenosa. Actualmente esta
contraindicado el uso de nifedipino por via sublin-
gual. En el cuadro 5-1V se senalan los medicamen-
tos, su presentacion, la dosis de inicio diaria y sus
dosis de mantenimiento que se utilizan en la HTA
en los ninos.

Cuadro 5-ll. Mediciones especificas de la tension arterial por edad (Percentila 90)

Edad en meses

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Nifos Tension arterial sistélica 87 101 106 106 106 105 105 105 105 105 105 105 105
Tension arterial diastolica 68 65 63 63 63 65 66 67 68 68 69 69 69
Estatura (cm) 51 59 63 66 68 70 72 73 74 76 77 78 80
Peso (kg) 4 4 5 5 6 7 8 9 9 10 10 11 11
Nifas Tension arterial sistélica 76 98 101 104 105 106 106 106 106 106 106 105 105
Tension arterial diastolica 68 65 64 64 65 65 66 66 66 67 67 67 67
Estatura (cm) b4 55 56 58 61 63 66 68 70 72 74 75 77
Peso (kg) 4 4 4 5 5 6 7 8 9 9 10 10 11

Edad en afios
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Nifios  Tension arterial sistélica 105 106 107 108 109 111 112 114 115 117 119 121 124 126 129 131 134 136
Tensio6n arterial diastolica 69 68 68 69 69 70 71 73 74 75 76 77 77 78 79 81 83 84
Estatura (cm) 80 91 100 108 115 122 129 135 141 147 153 159 165 172 178 182 184 184
Peso (kg) 11 14 16 18 22 25 29 34 39 44 50 55 62 68 74 80 84 86
Nifias  Tension arterial sistolica 1056 105 106 107 109 111 112 114 115 117 119 122 124 125 126 127 127 127
Tension arterial diastolica 67 69 69 69 69 70 71 72 74 75 77 78 78 81 82 81 80 80
Estatura (cm) 77 89 98 107 115 122 129 135 142 148 154 160 165 168 169 170 170 170
Peso (kg) 11 13 15 18 22 25 30 35 40 45 51 58 63 67 70 72 73 74

Modificado del Report of the Second Task Force on Blood Pressure Control in Children-1987. Pediatrics 1987; 79: 1. Copyright 1987 por The American Academy Pediatrics.
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Cuadro 5-lll. Clasificacion de la hipertensién en nifios y adolescentes
por grupo de edad*

Alta Hipertension  Hipertensién

normal significativa grave
Percentila  Percentila Percentila

90-94 95-99 >99

(mmHg) (mmHg) (mmHg)

Recién nacidos

7 dias TAS 96-105 > 106
8-30 dias TAS 104 - 109 > 110
Lactantes TAS 104 - 111 112-117 > 118
(< 2 afios) TAD 70-73 74 - 81 > 82
Nifios TAS 108-115 116- 123 > 124
(3-5) TAD 70-75 76-83 > 84
Nifios TAS 114 -121 122-129 > 130
(6-9 afios) TAD 74-77 78-85 > 86
Nifios TAS 122-125 126- 133 > 134
(10-12 afios)  TAD 78 - 81 82-89 > 90
Nifios TAS 130-135 136 - 143 > 144
(13-15afios)  TAD 80-85 86 - 91 > 92
Adolescentes TAS 136 - 141 142 - 149 > 150
(16-18 afios)  TAD 84-91 92-97 > 98

Este cuadro de clasificacion estd adaptado del Report of the Second Task
Force on Blood Pressure Control in Children-1987.
Abreviaturas: TAS = Tension arterial sistélica, TAD = Tension arterial diastélica.

HIPERTENSION ARTERIAL
EN EL ADULTO MAYOR

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Prevalencia. Los estudios realizados en diferentes
paises demuestran que la hipertensién arterial es
muy frecuente en ancianos; en Estados Unidos por
ejemplo, la prevalencia de hipertensién arterial en
personas mayores de 60 afnos examinadas en la en-
cuesta NHANES de 1988-1997 fue de 60% en cauca-
sicos, 71% en negros y 61% en México-estadouni-
denses;® la informacién en México es escasa en este
grupo de edad;” sin embargo, en la Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Crénicas, publicada en 1993,
se encontrd que en los sujetos encuestados entre los
60y 64 anos, el 54 % eran hipertensos y entre los 65
y 69 el 58.5 %, mientras que la prevalencia de hi-
pertensién arterial en todos los grupos de edad fue
de 26.6%.% Datos méas recientes de Rodriguez-Sal-
dafia y colaboradores informan una prevalencia de
47.0% en hombres mayores de 65 anos, y de 54.0%
en mujeres? (Cuadro 5-V).

Renal (71%)

Miscelénea (7%)

Esencial (7%)

Endocrino
(5%)

Coartacién de
la aorta (10%)

Figura 5-1. Causas mds frecuentes de hipertension arterial en nifios.
Fuente: Pediatr Clin North Am 1984, 4: 1274.

Mortalidad. Las tasas de mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares y por hipertensiéon arte-
rial también se han incrementado. En 1990, la
tasa de mortalidad por hipertensién arterial en
hombres de 50 a 64 anos era de 50 por 100,000 ha-
bitantes, en comparacién con 130 por 100,000 ha-
bitantes en Colombia, 55 por 100,000 en los Esta-
dos Unidos de Norteamérica y 20 por 100,000 en
Suecia.l® Aunque la contribucién de la hiperten-
sién arterial como causa directa de defuncién no
estd definida en México, si se ha demostrado su co-
rrelacién con la mortalidad por cardiopatia isqué-
micall y es muy probable que el aumento creciente
en la cantidad de casos nuevos de hipertensién ar-
teriall? esté relacionada con el lugar que ocupan
las enfermedades del corazén y cerebrovasculares
como causas de mortalidad general.13

Tipo de hipertension arterial. En los ancianos
es posible observar dos tipos de hipertensién arterial:
1) hipertension sistdlica y diastdlica combinada (pre-
si6n arterial > 140/90) 2) hipertensién sistdlica aislada
(presion sistblica > 140 y presién diastédlica < 90
mmHg).1* Hasta hace poco tiempo se consideraba que
la presién diastdlica conferia mayor riesgo cardiovas-
cular que la presion sistélica y que esta ultima se ele-
vaba a consecuencia de la rigidez arterial producida
por la edad.1® Sin embargo, los Gltimos afios han per-
mitido esclarecer la importancia de la presion sist6lica
como factor de riesgo cardiovascular,® los mecanis-
mos responsables de su etiopatogenia,l” su correla-
cién con la presién de pulso!® y la asociacién de la mis-
ma con la remodelacién vascular!? y la aterosclero-

is,20 ademas de los beneficios del control sobre la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular.2! A mayor
edad, la frecuencia de hipertensién sistélica aumenta
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47

Rev Mex Cardiol 2001; 12 (1): 43-53

Tamafio de la tableta  Dosis diaria (Inicio)

Nombre del agente 0 suspension

Intervalo de dosis

Vasodilatador
Hidralazina (Apresoline hidroclorada) 10, 25, 50 mg

Minoxidil® (Loniten) 25,10 mg
Alfa estimulador central
Clonidina (Catapres) 0.1,0.2mg
Guanabenz® 4,8 mg
Beta bloqueadores®
Propranolol (inderal 10, 40 mg
Propranolol-LA? (Inderal-LA) 80 mg
Metoprolol® (Lopressor) 50, 100 mg
Nadolol® (Corgard) 40, 80, 120, 160 mg
Atenolol® (Tenomin) 50, 100 mg
Timolol® (Blocadren) 10 mg
Pindolol® (Visken) 5-10 mg
Acebutolol® (Sectral) 200 mg
Alfa bloqueador periférico
Prazosin® (Minipress 1,2,5mg
Fenoxibenzamina® (Dibenzyline) 100 mg cap

Alfa y beta bloqueadores combinados
Labetalol (Normodyne, Trandate)
Falso transmisor
Metildopa (Aldomet)

100, 200, 300 mg

125, 250 mg tab
025 mg/5 mL

de suspensién oral
Inhibidores de la ECA

Captopril? (Capoten) 25, 50, 100 mg
Enalapril (Vasotec)® 5,10, 20 mg
Inhibidor central
Resperine (Sandril, Serpasil, 0.1,0.25 mg
Reserpoid)
Bloqueadores neuroefectores
Guanetedina (Ismelin) 10, 25 mg
Guanadrel® (Hylorel) 10,25 mg
Bloqueadores de los canales de calcio
Verapamil (Calan)? 80, 120 mg
Nifedipina (Procardia)¢ 10 mg

0.1-3.0 mg/kg
0.2 mg/kg al inicio; maximo 30-49 mg

0.05-2.4 mg dos veces al dia
4 mg dos veces al dia para iniciar en adultos®

0.5 mg/kg/dia

para nifios mayores

2 mg/kg/dia

40 mg/dia en adultos®

50 mg/kg/dia en adultos®

0.3 mg/kg/dia en adultos®

0.3 mg/kg/dia en adultos®

200 mg dos veces al dia en adultos®

1 mg tres veces al dia en adultos®
Dosis inicial individualizada 2-5 mg; amplitud 20-100 mg/dia

100 mg en adultos®

10 mg/kg/dia

0.51 mg/kg/dia

e

0.02 mg/kg/dia
0.2 mg/kg/dia
10 mg dos veces al dia en adultos®

80 mg en adultos
10 mg/dosis en adultos

¢/4-6 h
Una o dos veces
al dia

¢/8-12h
dos veces al dia

c/6-12h
Diariamente
¢/12h

Una vez al dia
Una vez al dia
¢/12h
c/8-12h
¢/12h

c/8h
c/12h

Dos veces al dia

c/6-12 h

¢/6-12 h
Una vez al dia

Una vez al dia

Una vez al dia

Dos veces al dia

c/6 h
¢/6-8 h

3 En ocasiones las farmacias pueden ocasionalmente hacer capsulas especiales a solicitud.

® No especificamente aprobado para su uso en nifios

¢Un gran numero de beta bloqueadores estan actualmente disponibles, pero solamente el propranolol esta aprobado para su uso especifico en nifios

4 No especificamente aprobado para su uso en hipertension
€ No ha sido determinada la dosis para nifios
Abreviaturas: ECA = Enzima convertidora de angiotensina. h = Horas.

Modificado de Moss. Heart disease in infants, children and adolescent.

Williams and Wilkins 1992.
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progresivamente. En los Estados Unidos, la informa-
cién obtenida en el estudio Framingham muestra un
aumento en la proporcién de personas con hiperten-
sién sistdlica aislada a mayor edad (20% en personas
de 70 a 79 anos de edad), y un descenso en la preva-
lencia de hipertensién diastdlica o combinada (sist6li-
ca/diastélica).?? La frecuencia de hipertensién sistdli-
ca es poco conocida en ancianos mexicanos; datos re-
cientes de Rodriguez-Saldafia y cols. muestran que
por grupos de edad avanzada (< 65 a 84 afios), la pre-
sién sistdlica se incrementa de 134.2 a 142.0 mmHg
en hombres, mientras que en mujeres también ascien-
de de 137.1 a 148.9 mmHg (< 65 a > 85 afios de edad).?
Al igual que en otros estudios recientes, se ha demos-
trado que existe una discrepancia en la prevalencia de
hipertensién arterial al tomar en consideracién las ci-
fras tensionales (sistélica y diastélica) por separado.23
En el estudio de Rodriguez-Saldaria y cols., la preva-
lencia de hipertensién arterial en ancianos mexicanos
con base en los criterios emitidos en el Sexto Informe
del Comité Conjunto para el Diagnéstico y Tratamien-
to de la Hipertension Arterial de los Estados Unidos
(JNC VI),24 fue de 52.3%; estos nuevos criterios repre-
sentan un aumento en la prevalencia de hipertension
sistélica aislada al compararlos con los criterios esta-
blecidos hasta el Cuarto Informe del Comité conjun-
t0.25 Es muy importante reconocer estas diferencias
por las implicaciones etiopatogénicas y la magnitud
del riesgo.26

Hipertension secundaria en ancianos. Ade-
mas de la hipertensién esencial, el diagnéstico de
hipertensién arterial secundaria debera tomarse en
cuenta en ancianos, sobre todo cuando sea de apari-
cién reciente, brusca, muy grave o refractaria al
tratamiento farmacoldgico o relacionada con un ra-
pido deterioro de la funcién renal.?? La descripcién
de la nefropatia isquémica por aterosclerosis ha
permitido reconocer una segunda categoria de hi-
pertension renovascular HRV, que aparece después
de los 50 anos de edad, pero que comparte los ras-

Cuadro 5-V. Prevalencia de hipertension arterial en ancianos mexicanos

Grupo de edad Hombres Mujeres
< 65 afios 61% 43%
65-74 afios 53% 53%
75-84 afios 41% 56%
> 85 afios 20% 54%
Prevalencia por género 47.0% 54.0%

Modificado de la referencia 4

gos clinicos de la HRV por fibrodisplasia observada
en pacientes jévenes.

Diagnéstico de hipertension arterial en an-
cianos. Al igual que en personas mas jovenes, el
diagnéstico de hipertensién arterial depende de la
medicién precisa y exacta de las cifras tensionales
por métodos indirectos.2® Sin embargo, la medicién
de las cifras tensionales puede dar resultados falsa-
mente elevados en este grupo de edad, por efecto de
la rigidez arterial.2? Los cambios en la elasticidad ar-
terial pueden dar lugar al fenémeno de seudohiper-
tensién arterial,3? caracterizado por la palpacién
persistente del pulso radial en ausencia de ruidos de
Korotkoff durante la oclusion de la arteria humeral
con el brazalete del esfigmomandémetro (maniobra de
Osler), aunque la realizacién de esta maniobra no se
recomienda por ser poco sensible y especifica.?!

Esto da lugar a que se sobreestime la prevalencia
de hipertensién arterial y que se prescriba trata-
miento en forma errénea, a esto también contribuye
el hecho de que la hipertensién por el fenémeno
provocado por la bata blanca también sea mas ele-
vada en ancianos.?? Las recomendaciones para re-
ducir la proporcién de pacientes con pseudohiper-
tensién arterial incluyen la medicién repetida de
las cifras tensionales, la atencién a la metodologia
para medirla, y el conocimiento de los factores que
las modifican.2? Finalmente, debe tomarse en cuen-
ta la importancia de los cambios posturales sobre
las cifras tensionales en ancianos, manifestados por
hipotensién e hipertensién ortostatica.?3

Criterios diagnésticos. Las definiciones opera-
tivas publicadas en afios recientes?4 consideran los
mismos puntos de corte para establecer el diagnés-
tico de hipertension arterial a partir de los 18 afios
de edad, incluyendo a los ancianos. Como ya se co-
mentd, en esta revisidon se recomienda que las per-
sonas con presién sistélica igual o mayor de 140
mmHg y presién diastélica menor de 90 mmHg se
clasifiquen como portadoras de hipertension sistoli-
ca aislada,?* aunque hasta la fecha no se cuenta
con estudios clinicos que demuestren los beneficios
de la reduccién de las cifras tensionales a cifras me-
nores de 160 mm de Hg.34

Tratamiento. Los beneficios del tratamiento de la
hipertensién arterial en ancianos han sido tan impor-
tantes que han tenido un efecto mayor sobre la selec-
cién del tratamiento antihipertensivo para reducir el
riesgo cardiovascular.!* Se ha demostrado que el tra-
tamiento de la hipertension arterial en ancianos redu-
ce la incidencia de complicaciones cardiovasculares,
incluyendo insuficiencia cardiaca, enfermedad coro-
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naria y enfermedad cerebrovascular.?! Mulrow y cols.
publicaron un metaanalisis en 1994 en el que identifi-
caron 13 estudios clinicos en personas de 60 afios de
edad o mayores, encontrando reducciones significati-
vas a favor del tratamiento, en cuanto a morbilidad y
mortalidad por enfermedad vascular cerebral y enfer-
medad coronaria (Cuadro 5-VI);3® en esta poblacién,
se encontré que se requiere tratar a 18 pacientes para
prevenir un evento cardiovascular a 5 afios, aunque
en los estudios SHEP y MRCOA la cifra fue menor
(NNT: 15 pacientes). Estudios ulteriores al metaanali-
sis de referencia (STONE, Syst-Eur) muestran resul-
tados semejantes.36:37

Modificaciones al estilo de vida. Aunque son
mas dificiles de establecer en este grupo de edad, se
ha observado que el cumplimiento de las recomenda-
ciones para cambiar los habitos es mejor en ancianos
que en otros grupos de edad?® y que los beneficios de
cada modificacién se alcanzan a menor nivel de reduc-
ci6én; las recomendaciones principales incluyen una
reduccién de 5 kg en el peso corporal, limitar el consu-
mo de sodio a 2.3 g/dia y realizar cuatro sesiones de
ejercicio isoténico de 30 minutos de duracién (v.gr.,
caminata a paso rapido).3® También es importante ga-
rantizar el consumo de potasio, calcio, magnesio y fi-
bra dietética. La dieta sigue los mismos lineamientos
que en los jévenes, no obstante, debe tomarse en cuen-
ta que la tendencia al colapso circulatorio, la hipoten-
sién postural y la deshidratacién son mas frecuentes
con la dieta hiposddica en los ancianos. Las dietas hi-
posoddicas y bajas en colesterol suelen ser deficientes
en calcio, por lo que debera suplementarse este ele-
mento en la forma mA4s natural posible.
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Seleccion de tratamiento farmacolégico.
Aunque con algunas adecuaciones, las reglas gene-
rales del tratamiento antihipertensivo son aplica-
bles plenamente a los ancianos, en especial cuando
no sufren de enfermedades intercurrentes. Los cri-
terios para seleccionar el tratamiento farmacolégico
son los mismos que en los pacientes de menor edad,
con las siguientes peculiaridades:38

1. El riesgo de dafio en 6rganos blanco es mayor
que en otros grupos de edad; debe investigarse
durante la evaluacién inicial y la seleccién del
tratamiento debe evitar agravar problemas exis-
tentes (diabetes por ejemplo) o mejorarlos.

2. La farmacocinética es diferente en ancianos, sobre
todo por alteraciones de la circulacién hepatica y
de la funcién renal. Por lo tanto, todas las dosis
(inicial, de sostén y maxima) deben ser menores
que las que se prescriben en otros grupos de edad.

3. Los ancianos son muy sensibles a los efectos de
los farmacos en algunos aparatos y sistemas
(cardiaco, circulacién cerebral), por lo tanto,
debe limitarse el uso de los farmacos con mayo-
res efectos de esta indole, en ancianos.

4. La capacidad econdémica de los ancianos es limita-
da, por lo que el costo del tratamiento es decisivo.

Los diuréticos han demostrado ser particular-
mente benéficos porque muchos de estos pacientes
padecen insuficiencia cardiaca congestiva, ademas
de ser bien tolerados, tener bajo costo y haber de-
mostrado eficacia en estudios clinicos de morbilidad
y mortalidad.32 Siempre deberan ser usados en do-

Cuadro 5-VI. Estudios controlados para el tratamiento de la hipertension arterial en ancianos.

Tipo de Farmaco Seguimiento Variacion
Estudio N asignacion principal en afos en las cifras
Carter 14l Ninguna Tiacidas 4 no especif.
VA 81 Doble ciego HCTZ, reserpina 33 27117
HT-stroke 200 Doble ciego Meticlotiazida 3 25/12
HDFP 2,376 Ninguna Clortalidona 5 no especif./20
Sprackling 120 Ninguna Metildopa no especif 19/10
Kuramoto 100 Doble ciego Tiacidas 4 20/7
Coope 884 Ninguna Atenolol 4.4 34/21
Australia 582 Doble ciego Clortalidona 39 23/13
EWPHE 840 Doble ciego HCTZ, 46 19/5

Triamtereno

SHEP 4,736 Doble ciego Clortalidona 45 30/7
STOP 1,627 Doble ciego HCTZ, BBlog. 2 20/8
MRCOA 4,396 Ciego sencillo HCTZ, 3Blog 5.8 32/14
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sis muy bajas, de preferencia menor a la diurética,
ya que con éstas se reduce sustancialmente el ries-
go de eventos vasculares cerebrales. Los tiazidicos
retienen calcio, por lo que, en forma complementa-
ria, pueden ser utiles para el tratamiento de la os-
teoporosis. No se ha demostrado que produzcan
cambios metabdlicos significativos cuando se usan
en dosis bajas. Pueden producir hiponatremia gra-
ve y dafo renal si se asocian a dieta hiposéddica es-
tricta; el riesgo de hipokalemia es mayor entre mas
alto sea el consumo de sodio, por lo que las modifi-
caciones deben ser muy cuidadosas.

La respuesta a los bloqueadores adrenérgicos
beta, en especial a los convencionales, puede ser
menor en los ancianos que en los jévenes. Los resul-
tados de los grandes estudios parecen favorecer a
los diuréticos sobre los bloqueadores adrenérgicos
beta en la reduccién de eventos cerebrovasculares.

Los bloqueadores adrenérgicos alfa representan
una opcién adecuada en ancianos con hipertrofia
prostatica; sin embargo, su efecto de taquifilaxia, la
tendencia a producir hipotensién postural y el feno-
meno de la primera dosis los hacen ser poco usados.

Los bloqueadores de los canales lentos del calcio
son muy usados en ancianos por su seguridad de
manejo y eficacia. Son especialmente tutiles cuando
la hipertensién arterial se asocia con angina de pe-
cho. Las difenilalquilaminas pueden producir de-
presion de la funcién cardiaca y bradicardia y en
este grupo de edad, constipaciéon importante y cua-
dros que simulan sindrome de abdomen agudo.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina son valiosos en ancianos con problemas conco-
mitantes como insuficiencia cardiaca, asma bronquial,
diabetes mellitus y dafio renal. No producen efectos
de hipotensién postural u otros efectos peligrosos. Su
eficacia es similar a la observada en jévenes.

Los antagonistas de los receptores 1 de angioten-
sina II (AA), son farmacos de reciente ingreso al
tratamiento de la hipertensién arterial, tienen ven-
tajas que serian aplicables a los ancianos, como son
su tasa baja de efectos colaterales y su efecto nefro-
protector, pero se requieren estudios especificos en
estos grupos de edad antes de ser recomendados
ampliamente, aunque es de mencionarse que en las
recomendaciones de la WHO/ISH fueron incluidos
en el primer paso del tratamiento antihipertensivo
para poblaciones generales.

Las combinaciones fijas en dosis bajas son una
alternativa de reciente aceptacién que puede ser
utilizada en ancianos, en especial para facilitar el
cumplimiento de las nuevas metas.

Las metas del tratamiento y los puntos de corte en
relacion con las cifras de presion arterial no difieren
de los sefialados para otros grupos de edad; no obstan-
te, el tiempo para lograrlo es mas prolongado y la vigi-
lancia debera ser mas estrecha. Es importante hacer
énfasis en la necesidad de alcanzar cautelosamente
las cifras de presién arterial mas bajas posibles, sin
producir efectos colaterales, en especial en ancianos,
con diabetes mellitus o cardiopatia isquémica.

Todo tratamiento antihipertensivo requiere ser
personalizado. Esta premisa tiene implicaciones par-
ticulares en el anciano, en el que ademas de la exis-
tencia de complicaciones y enfermedades concomitan-
tes, hay que considerar los aspectos socioldgicos, psi-
colbgicos, econémicos y humanos propios de su edad.

Resumen de las recomendaciones en
ancianos

El tratamiento de la hipertensién arterial en ancia-
nos debe estar basado en modificaciones al estilo de
vida y medicamentos, con la expectativa de recupe-
rar anos de calidad de vida.

En términos generales deben seguirse las mismas
premisas indicadas para adultos en este consenso,
aunque el descenso de la presién arterial debera ha-
cerse en forma paulatina y bajo vigilancia estrecha
en busca de efectos colaterales, sobre todo los que
ocurren con mayor frecuencia en este grupo de edad.

HIPERTENSION EN EL
EMBARAZO

La hipertensién arterial es el trastorno médico mas
comun que complica al embarazo.

Produce notable incremento en los riesgos de
morbimortalidad materna y fetal. En la mujer des-
prendimiento prematuro de placenta, coagulacion
intravascular diseminada, hemorragia cerebral y
falla renal y/o hepatica.

En el producto: desde retardo en el crecimiento
intrauterino, hasta la muerte.

En la actualidad se usa el término «enfermedad
hipertensiva del embarazo», en el cual queda inclui-
da la preeclampsia y la eclampsia; para diferenciar-
lo de la hipertensién previa al embarazo.

La preeclampsia es un sindrome de causa desco-
nocida caracterizado por: edema, hipertension y
proteinuria que se presenta después de la vigésima
semana de gestacién. Cuando se agregan crisis con-
vulsivas, se le clasifica como eclampsia.
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En México es la primer causa de muerte mater-
na. Su frecuencia se calcula entre el 8 y el 12 %
(eclampsia el 0. 14%, preeclampsia severa 0.3% y
preeclampsia moderada el 8%).

El 85 % de los casos suceden en primigravidas,
cuando hay un embarazo multiple la frecuencia alcan-
za el 15-20% y ésta se incrementa al 30% en enferme-
dad trofoblastica y en el hidros fetalis (eritroblastosis
fetal). Esta enfermedad tiene una clara tendencia fa-
miliar, debida a la expresién de un gen recesivo, espe-
cialmente cuando el cuadro es grave y repetitivo.

A diferencia de una creencia muy difundida, la
raza, el estado socioeconémico, el sitio de residen-
cia, el sexo del producto y sus malformaciones no se
relacionan claramente con una predisposicién a la
toxemia. Aunque continta siendo la enfermedad de
las teorias, la mas aceptada en la actualidad sefiala
que es una manifestacién de una disfuncién del en-
dotelio vascular de la placenta, con alteraciones en
el metabolismo de las vias de la prostaciclina y del
tromboxano, y del equilibrio magnesio-calcio.

Este consenso propone la siguiente clasificacién
que se basa en conceptos del American College of
Obstetricians and Gynecologist y del Dr. Léopez Lle-
ra (Cuadro 5-VII).39-40

El tratamiento de la hipertensién en el embarazo
puede comprender los lineamientos generales; pero
la decision entre el tratamiento espectante y la in-
terrupcién del embarazo, habida cuenta que la en-
fermedad termina al finalizarse el embarazo, de-
pende de los siguientes factores:

Cuadro 5-VII. Clasificacion de la hipertension en la embarazada.
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-Severidad del estado patoldgico
-Edad gestacional del producto
-Puntuacién de Bishop del cuello uterino.

Ademads, cada una de las modalidades de la en-
fermedad requiere las siguientes adecuaciones:

-Hipertension crénica: El enfoque terapéutico de
los embarazos complicados con hipertensién arte-
rial crénica depende de si estos son de alto o bajo
riesgo, puesto que las complicaciones (preeclampsia
sobreanadida y desprendimiento prematuro de pla-
centa) se presentan con una frecuencia hasta diez
veces mayor en los de alto riesgo y su apariciéon no
se modifica con el uso de antihipertensores. Las ca-
racteristicas de los pacientes de alto riesgo son:
edad mayor de 40 afios, duracién de la hipertensién
mayor de 15 anos, tensién arterial al principio del
embarazo que exceda 160/110 mmHg, diabetes me-
Ilitus (especialmente las antiguas y descontrola-
das), nefropatias, enfermedades de la coldgena,
miocardiopatia y coartacién de la aorta.*!

-Preeclampsia: Es conveniente vigilar el peso
corporal y conservarlo dentro del intervalo espera-
do para el embarazo normal; dieta sin limitaciéon
de sodio, se recomienda ademéas que no sea defi-
ciente en magnesio o calcio.*? El reposo relativo,
constituye una maniobra util de control. En pa-
cientes de alto riesgo, recientemente se enfatiza la
conveniencia de suministrar dosis bajas de aspiri-
na (60-100 mg), a partir de la segunda mitad del
embarazo.

Grupo |

Hipertension cronica: Se hace diagndstico con base en el antecedente de hipertension antes del embarazo, o ante el incremento

persistente de la tension arterial detectada en dos ocasiones antes de la vigésima semana de gestacion.

Grupo Il
grado de proteinuria.

Preeclampsia-eclampsia: El diagnostico y la intensidad del proceso patoldgico se basan en las mediciones de tension arterial y

Preeclampsia: Leve: Tension arterial hasta 139/89 mmHg y proteinuria de 1.5 g/L

Moderada: Tension arterial de 140/90 a 159/109 mmHg y proteinuria de 1.5a 3 g/L

Severa: Tension arterial mayor de 160/110 mmHg y proteinuria mayor de 3 g/L.

Inminencia de eclampsia: Cuando los datos de preeclampsia, en cualquiera de sus formas, se agregan dolor epigastrico,
proteinuria mayor a 5g/L, alteraciones cerebrales o visuales, oliguria o trombocitopenia.

Eclampia: Cualquiera de los cuadros anteriores asociado a convulsiones o coma.

Grupo Il

Hipertension crénica con preeclampsia sobreafadida:

El Consenso propone que el diagndstico sea realizado cuando coexisten incremento de la tension arterial (30 mmHg en la sistélica y
15 mmHg en la diastolica) sobre la previa al embarazo y proteinuria.

Grupo IV
preeclampsia ni antecedentes de hipertension.

Hipertension transitoria: Es la elevacion de la tension arterial, durante el embarazo o en el posparto inmediato, sin otros signos de
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Cuadro 5-VIII. Uso de medicamentos en embarazadas con hipertension arterial

Tipo de hipertensién Indicacion tipo 3

Indicacién tipo 2 Indicacién tipo 1

(contraindicado (dudosa) (preferente)
Hipertension crénica I[ECA* Diuréticos Metildopa
Propranolol Otros Hidralazina
Atenolol Betabloqueadores Nifedipina
ARAII
Preeclampsia I[ECA* Hidralazina
Diuréticos Nifedipina
ARAII Metildopa
Eclampsia Diuréticos Nitroprusiato Sulfato de Mg
IECA* Diazoxido Hidralazina
Bloqueadores Fenitoina
ganglionares Nifedipina
ARAII

Abreviaturas: IECA inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
* Hanssens M. Am J Obstet Gynecol 1990; 163-1689-1712.

-Preeclampsia severa y eclampsia: El tratamien-
to comprende hospitalizacion, hidratacién y el uso
de medicamentos parenterales para evitar convul-
siones, asi como control de la hipertension, en es-
pera del momento adecuado para la terminacién
del embarazo. El anticonvulsivante preferido es el
sulfato de magnesio; también se han empleado
benzodiacepinas, difenilidantoina, fenobarbital y
cloropromazina.*?

Los beneficios que la madre y el producto reciben
en el tratamiento de la hipertension crénica grave con
los antihipertensivos, estan fuera de duda; sin embar-
go, no se sabe si son igualmente provechosos en los
embarazos complicados por hipertensién crénica leve.
Con base en los estudios existentes se cree que con vi-
gilancia obstétrica adecuada y sin empleo de antihi-
pertensores, la gran mayoria de las pacientes tendra
una culminacion satisfactoria del embarazo.

Si la tensidn sistdlica o diastdlica excede 160/110
mmHg, es conveniente el inicio de antihipertenso-
res. Los méas usados son alfametil dopa y/o hidrala-
zina. Es importante destacar que la apariciéon de
una exacerbacién sola de la hipertensién no consti-
tuye indicacién para interrumpir el embarazo; a
menos que se anada preeclampsia, la cual se mani-
fiesta por proteinuria y elevacién del acido trico.

En los casos de hipertensién transitoria, reco-
mendamos los mismos lineamientos generales pro-
puestos en la hipertensién crénica. El seguimiento

de los niveles de tensién arterial sera determinante
para la indicacién terapéutica farmacolégica.

Para el uso de medicamentos, en primer lugar es
importante recordar los que no deben emplearse y
después escoger el mas adecuado de acuerdo a lo se-
fialado en el cuadro 5-VIIT 4144
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