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El tratamiento de la hipertensión arterial constituye un problema de irnpor- 
tancia creciente. 

En los países desarrollados Is mortalidad global viene presidida por las afec- 
ciones cardievasculares. En Alemania, en 1960, entre 100.000 habitantes se produ- 
jeron 1.058 defunciones, de las cuales 458 fueron debidas a enfermedad cardio- 
vascular. En los Estados Unidos puede hablarse de una muerte cardiovascular 
en masa, pues segun Tos datos recogidos por Raah mueren anualmente un millón 
de personas a consecuencia de enfermedades circulatorias, de ellas 50.000 pre. 
cozmente, es decir antes de los 65 anos de edad. Pues bien, por lo menos en un 
50 de estas muertes la hipertensión interviene de modo decisivo. 

Si la importancia de la hipertensión arterial en patología va en aumento y por 
consiguiente aumenta a su vez la trasctndeiicia de su tratamiento, éste a sil vez 
ha ido adquiriendo una eficacia que poco más de diez años atrás nadie huhiera 
podido sospechar. 4ntes se disponía sólo de medidas terapéuticas generales. 
dieteticas y medicarnentosac, que lograban una tranqurlizaciOn del paciente y una 
mejotia de sus molestias muchas veces independientes de la hipertensión pero 
que poco o nada influían sobre las cifras tensionales. Hoy, en cambio, disponemos 
de gran numero de fármacos activos que hacen posible reducir e incluso norrna- 
lizar la tensión arteria] en un tanto por ciento cada vez mayor de hipertensos. 
Ello obliga a plantear de modo muy distinto que antes no sólo la terapéutica sino 
l a  d i r e c c i ~ n  y vigilancia de !os hipertensos; y antes que nada es posible marcar 
un nuevo objetivo a! tratamiento. Si años atrfis limitábamos nuestra aspiración a 
reducir la tensión arterial, en la actualidad tenemos que aspirar a normalizarla. 
Si siempre hemos hablado de. tratamiento hipotensor. hoy debe plantearse el tra- 
tamiento norrnalizador. 

La etiqueta de .esencial. ~p l i cada  a un hipertenso sólo es l icita por exclu- 
sien de las enfermedades o anomalías que pueden mantener elevada la tensibn 
arterial de modo permanente. 

("1 Texto de l a  conferencia pronunciada en el Curso Internacional de bngiologia 
dirigido por el  Dr. F. Martorell, febrero 1967. 



Hay que descartar las nefropatiac bilaterales, responsables en un 15 " b  de 
los hipertensos; las nefropatías unilaterales, responsables en un 4 O ó ;  las ano- 
rnalias de la arteria renal, respansables en un 5 - 6 O X :  la coartación aórtica. en 
menos de un 1 " O ;  y las enferm~riades cuprerrenales (Cushing, feocromocitomal, 
a las que se puede atribuir un 3 % de las hipertensiones clínicas. 

El diagnbstico de estas posibles causas de hipertensión es de importancia 
decisiva, dada que muchas de ellas pueden curar con una intervención quirurgica. 
Su bílsqueda es tanta más inexcusable cuanto más joven es el  enfermo; perri no 
debe omitirse ni aun en los de mediana o avanzada edad, siempre y cuando la 
hipertensibn sea severa y el  estado general del paciente o las enfermedades 
acompariantea na constituyan una contraindicación, para una eventual interven- 
ción quirúrgica. 

Antes de los 40 años de edad la h iper tens i~n secundaria es más frecuente 
que la esencial, aunque la causa solo pueda identificarse en menos de la mitad 
de los casos. Despues de los 50 años. ocupa un importante lugar nosológico la 
hipertensión arterioscler~tica. reconocible ante todo porque el  aumente de la ten- 
sión arterial es puramente sistólico mientras es riormal e incluso baja la diastó- 
lica. Esta hipertensión puramente sistólica. debida a la perdida de elasticidad de! 
i r b o l  arterial, no constituye una verdadera enfermedad hipertensiva. 

HIPE'RTENSION BEMIGMA O MkLlGNA 

Toda hipertensión. sea esencial, sea secundaria, puede seguir una evolución 
benigna o maligna. Y es importante dilucidar esta eventualidad evolutiva no so10 
por las previsiones a tornar por el enfermo y sus familiares sino porque ella con- 
diciona en gran manera el plan terapéutico. 

El diagnóstico de la forma maligna se baca en: 
1. Retinopatía: Existencia de hemorragias, focos de exudados y sobre todo 

edema papilar. 
2. Cifra de la tensión diastálica: Constantemente igual e superior a 120 

rnm Hg, incluso estando en cama. 
3. Existencia de alteraciones parenquimatosas en el corazbn, en los riñones 

o en el cerebro. 
4. 'Progresión rapida de la enfermedad con aumento acelerado de las cifras 

tensionales y de las anornalias de la retina. 
Lo que afirma de modo decisivo que la hipertensión ha entrado en una fase 

maligna es la existencia de una grave retinopatia. pero 10 que permite prever la 
probabilidad de esta evolución es la persistencia de una diastótica superior a 
120 mrn Hg. 

CONVENIENCIA DE LA REDUCClON TENSIONAL 

De tas estadísticas de las Compañias de Seguros se desprende que el sim- 
ple aumento de la tensión drastolíca en unos pocos milimetros por encima del 
valor normal merma las perspectivas de vida. Pero la simple observación clínica 



demuestra de manera dramática que la hipertensión maligna no tratada conduce 
a la muerte en un plazo que oscila entre algunos meses y unos pocos años. 

Corroboran estas observaciones los resultados de estudios clínicos compara- 
t ivos entre hípertensos tratados y no tratados. Siendo la hipertensión benigna. in- 
cluso no tratada, de curso prolongado, resulta difíci l  disponer de estadísticas com- 
parativas valorables. En cambio, la rápida. rapidísima a veces. evolución de las 
formas malignas facilita e l  estudio pronóstico y terapéutico. 

Muy demostrativo en eFte aspecto es la observación de Hany, Schaub y 
Naser sobre 97 pacientes con hipertensión maligna, de los cuales 24 no recibie- 
ron tratamiento algurio por diferentes causas y tallecieron en un tiempo inferior a 
los t res años. De los pacientes tratsdos. et 56 % sobrevivía al cabo de tres 
aiios; e l  44 Ojo,  a los cinco años; y un 25 "ó superíi los ocho aRos. Los resultados 
de Schroeder y Pexry en un grupo de 369 casos de hipertensión grave, la mitad 
de ellos maligna, son especialmente alentadores. No solo lograron una clara pro- 
rongación de la vida sino que en 29 enfermos, despues de tres aRos de norme- 
tensión terapéutica, pudo suprimirse Ea medicación sin que la tensión arteria1 
volviera a elevarse durante un periodo de tres a siete años. Page y Dustan regis- 
tran l o  que puede llamarse curación en un 7 Oi, aproximadaniente de sus casas. 
Y de un modo mzis general. la estadística de la -Arnerícan Hospital Ascociatlonm 
revela que en el curso de diez años la mortalidad por hipertenslón se ha reduci- 
do en un 4 4 % .  

Es indudable, pues, que la indicación de normalizar una hipertensión es ta  
xativa y vital. 

I;NDICACIONES DEL TRATAMIENTO MORMALIZADOR 

Permitasenos matizar un poco esta indicacián taxativa y rotunda 
La hipertención maligna o la severa con probabilidades de maiignización debe 

ser tratada radical y energicarnente. Si  no en todos, en la gran mayoría de los 
casos el  resultado será tanto mas elocuente cuanto mayor sea la gravedad pre- 
vla. Na actudt. a fondo en estos casos constituiría una falta irnperdonabl6. 

Esta indicación es válida de igual moda en los casos de hipertensión secun- 
daria cuya causa no pueda ser suprimida. Algunos de ellos son antiguos nefriti- 
cos en los cuales la evolución patológica ha conservado una suficiente función 
renal y ha elevado en forma peligrosa la tensión arterial. Aun cuando a la larga 
la función renal pueda sufrir una merma incompatible con la vida. el  futuro in- 
mediato del paciente depende de su hipertensión. Su tratamiento es, pues, iri, 

prescindible. 
Deben ser tratadas también las hipertensiones de mediana gravedad. Sin 

enbargo, será prudente en ellas abstenerse de aquellos medicamentos que por 
sus acciones secundarias puedan resultar rncómodos. 

Quedan por considerar las indicaciones en las hipertensiones leves. Entre 
ellas se cuenta un grupo de jovenes de menos de 30 años de edad. Llevado a 
cabo Un estudlo exaustivo para concretar la causa de la hipertensión y descartada 
su existencia hasta donde hoy es posible, es lícito l imitarse a una vigilancia asi- 
dua. porque no es raro ver como algilnos de estos Iiipertensos se normalizan de 
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niodo espontáneo al cabo de un tiempo, a veces de algunos afios. Otros, en cam- 
bio, progresan en su alza tensional haciéndose necesaria la intervención medica- 
menroca S\ la diastólica se estabiiiza por encima de los 90 m m  Hg. No es excep- 
cional que un par de anos de medicación logren normalizar las tensiones y per- 
mitan la abstención de medicamentos. En los mayores de 30 arios no es de es- 
perar que la tension ceda de manera espontánea: será mejor prescribir desde 
el prfmer momento el  tratamiento adecuado, 

INDICACIONES CONDICIONADAS 

De modo deliberado omito la palabra contraindicación porque en realidad no 
existen circunstancias que desaconsejen las medidas normalizadoras. Existen 
sí enfermos entre los cuales la hipertension es un epífenórneno de una enferrne- 
dad suficientemente grave para que el trataminto hipotensor quede pospuesto. 
Tal es el caso de la insuficiencia renal grave. La hipertensión que la acompaña 
debe ser bien atendida, pero siempre como un factor secundaria al lado de la 
imperiosa indicación de normalizar el desequilibrio humoral. Según l a  observa- 
ción cuidridosa y dilatada de Moyer y Ren'b;, la funcián renal empeora con mayor 
rapidez s i  la hipertensión no es bien tratada. , 

En otros caeos la seduccion tensional d?he alcanzarse, pero de modo gradual, 
evitando las caídas rápidas que podrian determinar graves consecuencias. Esto 
puede ocurrir en las enfermos arteriasclerosos con insuficiencia arterial sea en 
el  cerebro, en las coronariad o en la periferia. En ellos una caida tensional brus- 
ca es capaz de provocar accidentes isquémicos de extraordinaria importancia. 
Todos hemos visio una ambiiopía o una isquemía cerebral en foco despues de una 
hernorragiri copiosa en un viejo hipertenco. En cambio, estos enfermos se benefi- 
cian de una reducción tensional lograda en el curso de una semana hasta alcan- 
zar las cifras máximas normales a su edad. 

Otra indicación especial viene planteada por Tos hipertensos exclusivamente 
sistólicos. E' grupo mas numeroso de ellos lo constituyen los enfermos de más 
de 60 años de edad. a menudo bastantes más, en los cuales un examen concien- 
zudo nos demuestra que la hipertensián es un fenomeno mas y no fundamental de 
su patologia circulatoria dominada por la artetiosclerosis. Reducir, o procurarlo. 
la tensian de estos esclerosos es aconsejable dentro de ciertos límFtes que pue- 
den delimitarse considerando con buen sentido los siguientes puntos: l." No 
olvidar que la tensión arterial sigue Ta edad del enfermo y en esta elevación conce- 
derle un margen generoso. Nada mas absurdo que ernpeiíarse en que las 180 rnm 
Hg de un setenthn se conviertan en 160. El Cnico resultado será sumir al enfermo 
en una irreversible obsesión. 2." Descartar todos los hipotensores de accibn brus- 
ca. Nada padria ser más fuiiesto que una rápida caída de la tensión. Sin olvidar, 
por último, que la reserplna en dosis demasiado altas o sostenidas aumentará la 
bradifrenia y la hipocinesta, estigmas enojosos de la senilidad. 

Entre los hipertensos s61a sistólicos tamhién los hay no e s c ~ e r o s o ~ .  Un grupo 
de ellos está constitutdo por las menopausicas, En este grupo la psicoterapia 
trancluilizadora, los sedantes y quiz is la adecuada horrnonoterapia ahorrarin casi 
siempre los hipotensores. 



La única contraindicación que puede ser absoluta es la ausencia de colabo- 
racidn por parte del enfermo, sea por falta de intelfgencia o falta de voluntad. En 
el supuesto de una hipertensión severa, la energia de la medicación a emplear 
no esta exenta de efectos secundarlos peligrosos. escollos superables con una 
asidua observacidn del enfermo. Si ésta no existe o bien el enfermo y sus farni- 
liarcs llevan el  tratamiento sin fidelidad. Tos accidentes pueden ser graves. 

Un punto hay que dejar bien sentado antes de entrar en e l  detalle del tra- 
tamiento: La hiper tens i~n grave no se beneficia sólo con la reduccian de las ci- 
fras tensionales: es preciso emplearse a fondo para lograr que la diastolica no 
exceda de i00 mm Hg de moda permanente. Estos enfermos no son, por tanto, de 
los que pueden salir de la C G ~ S U ~ ~ E I  con un plan para tres meses. dos o uno sólo. 
La observación por el médico o sus auxiliares debe ser tan asidua como la grave- 
dad del caso y la eiiergia de la medicacion exijan. 

DESCANSO, TRANQUlLlZAClON 

El descanso y la tranquilización constituyen un arma terapéutica esencial que 
a menudo se olvida porque es más fácil recetar unas pastillas que convencer al 
enfermo de que tiene que modificar SU plan de vida. El paciente debe evitar 10s 
esfuerzos tisicos y sobre todo las preocupaciones, inquietudes y agobios. Todos 
hemos podido observar como una rebelde hipertensión cedia de moda progresivo 
cusndo el enfernio a consecuencia de un accidente cerebral quedaba aligerado de 
las preocupaciones de una vida activa. iCuanto mejor hubiera sido intentar esza 
desconexión volu~itariamente antes del accidente1 

Hay que convencer al enfermo de lo  nocivo del exceso de trabaja y de preocu- 
paciones, de que aumente [as horas de cama y a k d a  una siesta razonable. Siem- 
pre será necesaria una elemental psicoterapib, que todo medbco puede practicar 
y cuya primera parte consiste en quitarle el terror y la obsestón de su hiperten- 
sión y luego convencerle de la necesidad de normaiizar sus cifras tensionales y 

de la absoluta seguridad de lograrlo. 
El baño caliente es, por su efecto relalador y antiespasmódico, una medida 

util isirna que debe emplearse por lo menos una vez al dia. 

DIETA 

Dos circunstancias imponen una especial y taxativa dieta: la obesidad y la 
insuficiencia renal. Si no existen, carecen de fundamento la restriccion calórica. 
la da las proteínas y la de los Iíquidos. El hipertenso con pesa normal puede comer 
y beber normalmente, incluso puede permitirsele una ración prudente da alcohol. 
E7 tabaco parece no influir de modo visibte sobre la hipertensión: no obstante. es 
evfdente que la nicotina es un veneno vascu!ar, hecho demostrado por el descen- 
so de la temperatura cutánea que experimentan al fumar los enfermos con insu- 
ficiencia circulatoria de las extremidades y el aumento de la frecuencia de las 
crisis anginosas en los e f e c t ~ s  de Insuficiencia ceranaria. La estadística de Sarre 
añade un nuevo argumento contra el  uso del tabaco en los hipertensos severas: 



despues de cinco años de observación sobrevivían el 60 % de los no fumadores 
y sólo el 40 % de los fumadores 

Los hipertensos con sobrecarga cardíaca evidenciada por dfsnea de esfuerzo 
o por cierta disnea nocturna harán bien en cenar frugalmente con poco liquido y a 
temprana hora de Fa noche 

La eficacia y por tanto la necesidad de un regimen pobre en grasas con el 
propósito de reducir la Tipidemía suscita legítimas dudas, pero nadie puede re- 
prochar su prescripciiin cuando la lipidemia sanguínea sea elevada en exceso. No 
se oTvide que la suma de obesidad, hipertensión e hipercolesterolemia incrementa 
en cinco veces las probabilidades de la coronariopatía. 

EL PAPEL DEL SODIO 

LO que queda por encima de toda discusión es la importancia y trascendencia 
del sodio, cuya restriccihn en los hipertensos recomendaban ya en 7905 Ambard 
y Beaujard y que fue convertida en tratamiento iínico por Kempner, cuya célcbre 
dieta de arroz lograba resultados tnn interesantes como efímeros dado que eran 
muy pocos los enfermos que la soportaran largo tiempo. La experimentación no 
ha hecho otra cosa que confirmar la importancia del sodio. De los trabajos de 
Ledingharn se desprende zomo muy prohable que los trastornos del metabolismo 
del Na producidos por alteración renal o suprarrenal juegan un decisivo papel en 
la patogenia de la hipertensiiin. Las variaciones del contenido electrolitico de las 
células modiffcan el potencial de su membrana, lo que influye sobre la conzrac- 
til idad del miocardio v de las fibras lisas de la pared arteriolar, responsable in- 
mediato de la elevación tensional. Las experiencias de Molla-Panadés demuestran 
la anormal abundaii-ia de sodio en la pared arterial de los animales convertidos 
en hipertensos por el método de Goldblatr. 

La drástica restricción de sodio en la alimentacidn no logra reducir de modo 
apreciable la tensibn arterial más que en una rnftad de los hipertensos. Lo que 
de manera corrieiite denominamos aregimen sin sal. es una pura ilusión, porque 
la sa'l ingerida inconscientemente es considerable. A Dios gracias, la aparición 
de los saluréticos ha resuelto el problema de la depleción sódica sin sameter 
al enfermo a las penalidades de uno comida desabrida, Recordemos que el  placer 
de vivir tambien es una terapéutica; y que este placer puede alcanzarse aun sin 
comer alimentos salados y sin usar del salero en la mesa. 

LA MEDICINA HlPOTENSQRA 

Las acciones fundamentales de la medicación hipotensora son descargar los 
tejidos en noradrenalina y reducir el contenido de sodio de las paredes arteriales. 

Los saluréticos. Cumplen esta segunda finalidad y constituyen en la actua- 
lidad la base de Ta medicacibn hipotensora. 

Aunque nc conocido en toda su complejidad, el efecta hipotensor de los ca- 
luréticos es probable que dependa de la píirdida de sodio que determinan. El 



cambio electrolitico producido en la pared arteria1 disminuiría la reactividad de 
la fibra lisa. 

Los efectos secundarias tóxicos son muy moderados con los más recientes 
saluréticos, cuyas dosis son muy reducidas. Las pirosis y las náuseas obligan en 
pocos casos a establecer descansos en la medicación y casi nunca obligsn a 
suspenderla. En menos enfermos se produce disuria. En dos casos nos hemos 
visto obligados a interrumpir el tratamiento por exantema pruriginoso: ambos 
eran nefroesclerosos con importante déficit renal. El efecto desagradable mas 
frecuente es la astenia. En genera/ se presenta en individuos viejas al iniciar el 
tratamiento y aconseja disminuir la dosis o intercalar intervalos de descanso. La 
perdida de potasio acarreada por todos los saluréticos no suele alcanzar categoría 
clinica en los hipertensos. Sólo en los que taman digital tiene que ser prevenida, 
porque !a hipokalernia es capaz de ocasionar arritmias de diversa y a veces com- 
plicada naturaleza. Los enfermos que han sufrido infarto de miocardio son en este 
aspecto especialmente sensibles. Es bueno recordar que la pérdida de potasio 
es tanto mayor cuanto menor sea la de sodio, por le que no conviene que tos en- 
fermos que tornan saluréticos sigan, s i  no existe edema, una dieta demasiado 
pobre en sal. 

En los diabéticos y en los gotosos hay que tener en cuenta que el  salurético 
aumenta ambos trastornos metabblicos, con mayor constancia el segundn. 

La deficiencia renal na contraindica s l  uso de saluréticos. Su empleo en 
uremfcos crónicas con y sin hipertensión, con y sin edema, nos han convencido 
no solo de su inocuidaci sino de que pueden ayudar a mejorarlos. Con la fursemida 
endovenosa se ha demostrado experimentalmente el aumento del filtrado gIo- 
merular. 

No han podido demostrarse diferencias esenciales en el efecto de los di- 
versos salureticos de que hoy se dispone. 

Da reserpina. La asociación de la reserpina con un salurético no constituye 
el más enérgico tratamiento de la Ripertensión, pero sí el más cémodo por la fa- 
cilidad de su administración y por la ausencia de reacciones graves. E1 mecanismo 
de acción de la droga no se conoce del todo Es evidente que actúa sobre los cen- 
tros cerebrales desplazando la serotonina de los receptores de la vía córtico- 
hipotatámtca, en especial los de la porcián posterior [simpática] del hipotálamo. 
Junto a este efecto central, la reserpina da lugar a una eliminación de las reser- 
vas de noradrenalina combinada en les tejidos, parricularmente en las fibras post- 
ganglionares. 

El máxima efecto de la reserpina no se produce hasta las dos a ocho sema- 
nas de su administración oral: y entonces puede ser mantenido con una dosis 
de un tercio de las requeridas para iniciar e l  efecto. Administrada por vía venosa 
o intramuscular. la tensión ernpiezá a descender al cabo de treinta a sesenta mi- 
nutos, s i  bien el miximo efecto no se logra hasta las tres O cuatro horas. 

Los efectos secundarios no son frecuentes. Dos son simplemente molestos 
y aparecen a las pacas horas de i i i c ia r  la medicación: la congestién de la muco- 
sa nasal y la diarrea. No siendo corregibles, obligan a suspender la medicación 
en algunas ocasiones. Otras dos son más importantes: e l  parkinsonismo y la 
bradicardia. El primero ocurre casi siempre en los ancianos  y puede llegar a 
modificar la personalidad del enfermo. El Unico petigro es considerarlo una mani- 
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festación de senilidad y no suspender la medicación. Si se suspende. la recupe- 
ración es siempre total y rhpida. La bradicardia que en mayor o menor grado da- 
termina la reserpina puede ser muy út i l  en algunos enfermos incluso norrnotensos. 
Pero es capaz de alcanirar grados excesivos y aun peligrosos. En dos de nuestras 
observaciones lleg6 a producir crlsis de inconsciencia; y en otra, cuya tensibn 
sistólica cayo por debajo de 60 rnm Hg, aparecieron convulsiones. Esta bradicar- 
dia siempre es sinusal y no se modlflca por la atropina. los sirnpaticornirnéticos ni 
por el ejercicio muscular. 

Es justo hacer constar que estos graves accidentes bradicárdicos se prodri- 
jemn en los primeros tiempos del uso de la reserpina. Después no se han xepeti- 
do. En esta desaparicibn puede haber influido una mayor pureza de Aos preparados 
y con toda seguridad la reduccl6n de la dosis que la asociación con un  saluretico 
ha permitido. 

Otro punto a sebalar es que para cada enfermo el  efecto hipotensor de l a  
reserpina es proporcional a la dosis empleada. Por tanto no cabe estrategia al- 
guna en la dosificación. 

La hidralazina. Tiene la interesante propiedad de aumentar la circulación re- 
nal y cerebral, la frecuencia del pulso y el  volumen-minuto cardíacos [Wilkínson y 
cetaboradoresl. Puesto que no se observa aumente de la temperatura cutánea, 
es obvio que la hipotensión que determina es coiísecuencia de la vasodilataci0n 
central, de predominio espl5cnica. 

El efecto hipotensor de la hidralazina sola es a veces superior al de la reser- 
pina, pero menos constante. Si es rarísimo encontrar un hipertenso que no res- 
ponda poca o mucho a la reserpina, son muchos los refractarios a la hidralazina. 
Por contra, la asociaciíiri salurético-hidralazina casi siempre resulta m6s eficaz que 
la asociación salurético-reserpina. La contrapartida es la frecuencia de los efecros 
desagradables: cefalalgia. palpitaciones, llamaradas faciales, artralglas. En un 
caso personal se produjo. y se reprodujo en un segundo intento de admlnlstra- 
ción. una artr i t is de tal magnitud que remedaba un episodio gotoso S610 en un8 
ocasión hemos visto un cuadro que recordaba el  lupus eritematoso. 

Han sido publicados casos de grave intoxicación por la adminlstraclón pro- 
longada del medicamento. A los feniimenos antes descritos se aiiaden eritema 
pruriginoso predominante en las pRrtes descubiertas, fiebre, esplenomegalia, ade- 
nopatiac sensibles, hemorragias cutáneas y viscerales. Y 1 0  mas notable es que en 
varros casos han podido ser halladas células en roseta. Hildreth y colaboradores 
han observado que los signos tbxicos, aumento de la V.S.G., artralgias y hepato- 
esplenomegalia pueden persistir más de tres años después de suspendida la me- 
dicación, 

Usada en dosis pequeñas, de 10 rng dos o tres veces al día, toda esta feno- 
menologia tóxica es excepcional. La asociaci6n de 12 hidralazina a la reserpina y 
al salurético es muy recomendable, hasta el punto de constituir e l  trfpode funda- 
mental de la medicación hipotensora. 

Los gangliopféjicos. Grupo de medicamentos derivados del nitrógeno tetra- 
valente que bloquean el sistema nervioso autónomo, reducen en consecuencia el 
volumen de expulsibn cardlaco por lnhlblciiin de la descarga tbnico-simpática del co- 
razón (Beck) y por disminución del retorno venoso. El mayor descenso de [a tensión 
en ortoctatismo subraya la importancia de este efecto sobre el retorno venoso. 



Por vía oral, los preparados de este grupo mhs útfles son la mecamilanima. la 
pempidina y la betanidina. Por vía parenteral, el hexarnetonio. el pendiomid y el 
ecolid, La accidn es muy rápida, si blen se agota en el termino msxirno de siete 
horas. 

Los efectos secundarios son muy importantes y enojosos. La diferencia entre 
la tensión ortostáfica y la de decúbito puede ser tal que produzca lipotimia cada 
vez que el paciente se pone de pie. La paresia intestinal, la sequedad de boca, las 
dificultades de acornodacl6n visua1, la impotencia y !a disuria hacen tan incómoda 
la terapéutica con ganglieplójicos que en la practica se emplean casi exclusiva- 
mente en e l  tratamiento de urgencia de las crisis hipertensivas: o en pequeias 
dosis asociados H un salurético y a ~ t r o s  hipotensores. 

La guanetidina. Es un medicamento que puede ser muy út i l  en casos de hi- 
pertensión rebelde al trípode saluretic~reserpina-hidralazina y en aquellos casos 
en los cuales alguno de estos medicamentos está contraindicado. 

Se trata de un simpatocolítlco, es decir que inhibe en la periferia a nivel de 
las últimas ramificaciones simpaticas el paso del estimulo desde el nervio al 
6rgano efector. A diferencia de los gangliopI&jicos, no inhibe el parasimpático, por 
lo que no produce constipación ni  transtornos de la acomodacion, de la miccibn 
ni de la potencia. Puede producir, en cambio, diarrea, que algunas veces responde 
a la atropina. astenia y retardo o imposibilidad de l~ eyaculación a pecar de una 

' 

buena erección. 
Su principal defecto. la hipotensibn ortostática. se evita por 10 general redu- 

ciendo la dosis y potenciando su efecto con un salurBtico. La asociación con pe- 
queñas dosis de reserpina puede ser muy úti l  en este aspecto. 

Existe una contraindicación de la guanetidina que no puede ser olvidada: el 
feocramocitorna. 

El betilio, aunque químicamente muy distinto, tiene la misma acción qiie la 
guanetidina, pero sus desventajas son importantes: efecto hipotensor menos in- 
tenso, efectos secundarios más evidenres y sobre todo aparicián de una progre- 
siva resfstencia terapeutica. 

Le alfametildopa. Se trsta del m63 eficaz de una serie de compuestos des- 
tinados a inhibir Ta descarboxilacibn cle la dihldroxifenil-alanina e Dopa para for- 
mar dopamina. lo que constituye una etapa en la síntesis de la notadrenalina. El 
bloqueo de esta fase disminuirá fa cantidad de noradrenalina circulante. 

La alfametirdopa gota de gran prestigio en Inglaterra, América y Escandina- 
via y uItirnamente en Alemania. La raz6n de esta preferencra radica por una parte 
en el excelente efecto de la alfametildopa en las hipertenstones ligeras y de 
mediana gravedad. que son la mayoria de las que presentan al médico, y por otra 
en su escasa toxicidad y buena tolerancia. En las hipertensiones severas su efec- 
to es del todo insuficiente, en cuyo caso hay que aiíadirle un salurético que du- 
plica por la menos su acciiin. Si aíin asi no resulta 10 bastante eficaz. la adición de 
guanetidina puede ser decisiva. La triada alfametildopa-guanetidina-sal~~retico da 
excelentes resultados en algunos hipertensiones rebeldes. 

Es muy conveniente fraccionar la dosis diaria. para ser administrada cada 
seis horas. 

tos  efectos secundarios habituales son sequedad de boca, somnolencia y 
aumento de peso durante los tres primeros meses. En una proporción muy peqve- 



ña de los casos [entre -1.5 y 3 por mil) se presentz anemia hemolítica de caracte- 
rísticas humorales idénticas a las de la anemia autoinrnunitaria. Será prudente in- 
vestigar la prueba de CoornSs hacia el séptimo mes de tratamiento e interrum- 
pirlo si resulta positiva. 

El rnebutarnato. Llamado también CAPLA (sigla de .Central Acting Pressure 
Lowering Agent.1, es un agente hipotensor que actúa de modc exclusivo sobre 
el centro vasomotor. Es además un tranquilizante muy parecido al meprobamata 
aunque menos enérgico. 

Como medicación cinlca es poco apreciable. Asociado a los salur6ticos es algo 
más eficaz. Sus inconvenientes son su fugaz accion, no superior a las seis 
horas, y la somnolencia y astenia. 

Los inhibidores de la monoamina-oxidasa IMAOI. Aún no se ha podfdo 
aclarar por qué mecanismo la inhibicién de la MAO determina de manera paradó- 
jica un descenso de Za tensibn arterial. Se2 como sea, el hecho es que tanto la 
nialamida como la iproniazida producen una caída tensional a veces muy exage- 
rada en ortostatisrno. Hemos sido testigos de graves colapsos en enfermos tra- 
tados con iproniazida. 

De todas las substancias de este qrupo, tan empleadas en psiquiatría y cada 
vez menos en el angor. la única que se distrihuye como específicamente hhpoten- 
sora es la llamada Rargilina. No obstante, l a  experiencia no es favorable. Su efec. 
to  hipotensor es muy moderado: y si  se aumenta la dosis o se asocia a solurkti- 
cos se produce a menudo una hipotensién postura1 desagradable. Además tiene 
efectos secundarios molestos: constipacibn, polaquiiiria. impotencia y ciertas alte. 
raciones hepáticas que se revelan por la positivldad de la reaccibn de Hanger. 

MARCHA DEL TRATAMlENTO 

Hecha esta somera revisión de los medios hipotensores disponibles en la 
actualidad, es út i l  planear su utilización y fi jar su objetiva. 

Ante todo hay que dejar sentado con firmeza que una enbrgica acción hipo- 
tensara sblo puede lograrse mediante Ta asociación medicamentosa. Por tres 
razones: 

7." Ninguno de les medicamentos de que en este momento se dispone tiene 
por s i  solo suficiente acción hipotensora cuando se emplea a dosis cómodas, 
lejos de las que producir611 efectos secundarios molestos. 

2." ha asociación rnedicamentosa multiplica el efecto hipotensor y lo  es- 
tabiliza. Esta acción potenciadora y estahilizadora corresponde a los saluréticos. 

3." Esta asociación permite reducir de manera considerable ia dosis de cada 
uno de los medicamentos, con lo  que se evitan casi siempre y por completo sus 
efectos secundarios. Por otra parte, la antítesis que en este aspecto existe entre 
algunos de los hipotansores más usados logra una mutua neutralización. Por ejem- 
plo, la bradicardia reserpinica y la taquicardia de la hidralazina; el estimuro in- 
testinal de la primera y la accibn constipante de los ganqlipléjicos. 

Si no existan indicaciones o contraindicaciones especiales, la primera pres- 
cripción sera a base de un salurético, reserplna e hidralazina. La dosis de cada 



uno variará segUn la severidad de la hipertensión y la celeridad con que convenga 
reducirla. SerA mejor no administrar reserpina a los pacientes con depresibn en- 
dógena, con parkinsonisrno o con acusada bradicaadia. La existencia de una lilcera 
qastrica o duodenal aconseja también cautela. En los enfermos con insuficiencia 
coronaria la hidralazina está poco indicada. Trasladadas a la práctica cotidiana. 
estas reservas son numericamente poco importante. Cuando se convierten en 
contraindicaciones forrnalcs se prescribirá la cornhinaciiin saluretico-guanetidina. 
Si resulta insuficiente, se añade alfametildripa. En los casos err que la guaneti- 
dina produce diarrea incorregible, sera bueno añodirle pequeñas dosis de un gan- 
gliopléjico oral, la rnecamilamina por ejemplo. Dentro de estas prescripciones me- 
dicamentosas no cabe otra matización que 51 aumento o disrnlnucl~n de las dosis 
individuales de cada Lino de los fñrmacos empleadas. 

Otro punto que debe quedar bien fijo ein la mente del médico y del enfermo 
es e! siguiente: El objetivo del tratamiento no puede ser otro que normalizar de 
modo permanente las cifras tensionales. 

ha experiencia demuestra sin iugar a dudas que los resultados del trata- 
miento prolongado son tanto más favorables cuanto más se acerque la tensión 
arterial a los valores normales para la edad del paciente, Concretando más, puede 
decirse que el éxito sólo puede alcanzarse con la norrnalizaciOn diastólica. En el 
unico caso en que debe renunciarse a este objetivo terapéutíco es cuando la do- 
sis rnedicamentosa exigida sea tan eTevada que los efectos secundarios peligro- 
sos o molestos no puedan evitarse. Estos casos rebeldes son escasos. La mayor 
parte se deben a la inconstancta o insuficiencia de la rnedicaci~n.  Sin embargo, 
hay alguno donde a pesar de intachables prescripciones y de una absoluta fide- 
lidad en su observación sc mantiene una hipertensión incorregible. Puede tenerse 
entonces la certeza de que el obst$culo es la organicidad de la hipertensión, sea 
a causa de un tumor suprarrenal, sea por la insuficiencia de las arterias renales 
con lesiones localizadas o difusas. 

El tratamiento debe llevarse a cabo en forma ininterrumpida durante años. 
Transcurr!dos unos dos años en los hipertensos jovenes y como mínimo tres en 
todos los demás, hay que suspender le medicación a t í tulo de prueba. Si la ten- 
sión se mantiene normal, no puede darse de alta al enfermo sin someterle a una 
vigilancia al menos trimestral durante varios anos. Cualquier aumento de la ten- 
sión que reapareciese tiene que ser tratado enérgica e inmediatamente. 

Ahora bien, para lograr la imprescindible normalización tensional es preciso 
una asidua vigilancia de2 enfermo a f in de adaptar de continuo el régimen tera- 
péutico a las variaciones de su tensi6n arteria1 y a otras circunstancias .4nte 
todo es indispensable conocer de modo constante sus cifras tens io~a les .  Es 
evidente que ni  las cifras registradas en clínica en el  curso de un internamyento, 
casi siempre muy bajas, ni las obtenidas en el consultorio, por lo general en exce- 
so altas, pueden dar una noción exacta de la tensión arterial del paciente diixan- 
te  su vida cotidiana. Ambas cifras, por la anormalidad circunstancial, no bastan 
por s í  soPas para graduar la medicación ni para estimar su efecto. Lo uno y lo 
otro solo puede basarse en la toma de la tensián practicada dos a tres veces al 
día por el propio paciente o par sus familiares. Las cifras obtenidas, registradas y 
presentadas a l  médico, servirán a észa para la programación de la  medicacion 
ulterior. 



Esta constante atención del enfermo hacia su tensión arterial crea un peli- 
gro: la caida en la neurosts obsesiva. Peligro indudable pero numkricarnente in- 
significante y en su proyección pronóstica mucho m8s benigno que una híperten- 
sfón severa mal tratada. Porque hay que subrayar de manera inequívoca que e! 
procedimiento de autoobservación tiene que ser prescrito s61o a los hipertensos 
graves. En los enfermos inteligentes el autocontrol puede i r  seguido de una auto- 
rregulación terapeutica, del mismo modo que el  dlab4tico grave decide las uni- 
dades de insulina a inyectarse ante el resultado del análisis de orina que él 
mismo ha llevado a cabo. 

Como dice Bock, si en el tratamiento de la diabetes han sido prescritos y 
aceptados procedimientos de obsewacihn y terapéutica tan eficaces pero tan en- 
gorrosos y en el  de la hipertensión arterial todavia no, se debe a dos motivos 
evidentes: uno de ellos es que el tratamiento de la hipertensián solo ha aican- 
zado una real eficacia hace pocos anos: otro, que las deficiencias en la regulaciiin 
de ka diabetes se manifiestan muy pronto y algunas veces acarrean situaciones 
de peligro vital inmediato. En cambio, las irreqularidades en el  tratamiento de la 
hipertención se manifiestan mucho más larde. con los anos: pero la paga no será 
menos dura, porque las posibilidades de vida que se ofrecian al hipertenco de la 
mana de un tratamiento correcto habrán quededo dramáticamente mermadas. 

RESUMEN 

Tras señalar la importancia creciente de la hipertensibn arterial y, por tanto, 
de su tratamiento, se señalan los avances conseguidos en este últ imo aspecto. 
Se resalta la necesidad de un diagnóstico etiológico y se resumen las posibles 
causas conocidas de hipertensión. pasando al estudío de la hipertensión benigna 
y de la hipertensión maligna. Luego el  autor justifica la conveniencia de la nor- 
m a l i r a c i ~ n  o al menos la rvduccifin tensionaf y las indicaciones del tratamiento 
tanto generales como condicionadas. Se trata del descanso y la tranqwil izaci~n, 
de la dieta. del papel del sodio, de la medicación hipotensara por los distintos 
productos con sus ventajas e inconvenientes, de la marcha del tratamiento, ter- 
minando con unas consideraciones finales. 

SUMMAAY 

Statistics are reviewed demonstratlng that hypertension alone or  associated 
to other cardiovascular dleaases is a very irnportant rnortality factor. The consi- 
derable progresses in the treatment of blood prescure rlisturhances i n  the last 
ten years is commented. The importante of an etiologic diagnosis and differentia- 
t ion between prirnary and socondary, or as we can say. medical or surgical hy- 
pertension is emphasized. Possihle causes of hypertension are reviewed. Reduc- 
t ion of blood pressure t o  i ts  normal valuec is consídered advisable i n  al1 cases. 
Rest, sedatives. diet, and hypotensive drugs are studied in their effect on the 
disease. 


