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VI. 

INlRlDUCCIOW 

rn la actualidad existen mayores factores que prn·1 h[nnPn 

a la enferme:lad hipertensiva, p:ir ésta ra:>.ón se hace una presenta-­

ci6n de lo que es hipertensi6n, sus diversas causas, la relaci6n -­

del estado funcional y orgánico a que el hallazgo de hirJP..rtensi6n -

provoca en diversos organos. 

También se hace rrcnci6n del prcx:eso evolutivo de la enfer 

rnruad hipertensiva, desde la evoluci6n natural y prinier nivel de 

prevenci6n, hasta la incapacidad funcional; oasan:lo ¡::or todos los -

niveles de preven:::i6n y los factores desencadenantes de la enferITC­

dad, asf caro el tratamiento que necesita, dc¡:xmclierdo del grado de 

hipertensi6n y caus1. 

En los úl tilxis capítulos se hace noc:nción de los cuidados 

estomatol6gicos en general, en relación ¡¡ p.1cientes hipertensos, ya 

que com:i se vertí sen :im¡:ortantes los síntonus que presente cada pa­

cif>..nte y de acuerdo a eso se selcccion<lrán el rn1esté.sico, prenedic~ 

ción y procedimientos adecuados a cuda f'..nfonm, así misrro, las pre­

cauciones en operatoria dental, exodoncia y ciniqfo. 

Se esJ:xiz;:¡ el tratamiento de ur<1encL1s gue pueJen llegar a 

ocurrir con p:¡cientes que refie.ren hipertensión, ya que es recol'len · 

dable en la práctica odontoló:.¡ica, tener conocimi.en·ws de los tras·­

toroos que requieran urgencias para tonEr las decis:i.ones odecuadas; 

cooocer también cuales son los medicarrientos y equi¡:o dp urgencia en 

general, así COllO los p:isos de control dP. ca<la ancrgencia. 
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HIPÓTESIS" 

Si se recorx:x::en los s~ntomas, el 

gradO de severidad y causas de la hiper­

tensi6n, p'.Xlaros entonces seleccionar y~ 

plicar tanto el procedimiento y equifQ n~ 

cesario, cono temar las precauciones para 

el tratanú.ento dental. 
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l. 

La presi6n arterial media es el valor me:lio de la presi6n en 

todo ciclo de presiones del puloo. La p:?:esi6n arterial nedia del a­

dulto j6ven normal tiene un valor medio de 120 mn.'!g sist6lica, y un -

valor de 30 rnJig diástole, es decir, '1Lle su presi6n arterial es de -

120/BO. 

Existen variaciones en lo c¡ue respecta a la a'lad del pacien­

te, o sea que hay cambios de las presiones sist61ica y diast6lica de­

pen:lierdo de la edad, ¡nr ello sal:e: os c~uc lil presi6n al nacer es de 

150/90. En general, el clínico deter::lilhl las presiones por medios -

irrlirectos, casi siEl"itpre el auscultatorio. 

Este mi'.!todo consiste en colocar el estetoscopio sobre la ar­

teria antecubit;Jl y se insufl¿¡ un r.iarrc:ui to ele presi6n alro::Ja.1or ele la 

parte alta del brazo. l '.ientras el .na11<JUi to ejerce contra el brazo 

tan ¡xica presi6n 'JUC la arteria sigue distendida por la satBre, no se 

perciben ruidos con el estetosc6rio, a pesar de que la presi6n de la 

sangre dentro de la arteria es puls~til. Pero cuan:lo la p¡:-esi6n en -

el manguito es suficientm.cnte elevada para cerrar la arteria durante 

parte del ciclo de la presi6n arterial en el estetosc6pio se percibe 

lll1 ruido con cada pulsaci6n. Estos ruidos son los llamados ru:idos de 

1\orotkov. 

La causa exactu de los ruidon de Korotkcw, todavía no se co­

n:x::e; pero se cree c.iue deper;:len de que la san:¡re pasa atravás del va­

so comprimido cuan:lo se abre lo suficiente para ello. El coorro ori­

gina turbulencia que desencadena las vibraciones que se pP.rciben con 

el este1.osc6pio. 
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l. DEFHHCIOW 

Llefiniremos pri.11ero la presi6n arterial, caro la fuerza e--­

jercida por la sangre contra cualejuier área de la pared vascular, en 

el coraz6n humano norrral c¿ida latido se origina en el i'1odo &\ (ritrrc 

sinusal normal ;\Sí'i) • El c.Druz6n late aproximadai;1ente 70 voces por ~ 

nuto en reposo, la frecuencia se ret.1.r:Uu (bri1dicurdia) durante el sue 

ño, y se acelera (taquicardia) por la crnoci6n, fiebre y muchos otros 

estlmulos caro verc:m::>s 1ms adclunte, los cual es prov=ar<in hiperten­

si6n arterial. 

Hipertensi6n s:irnplernente signi.fica, presi6n arterial elevada 

es decir, es una elevaci6n sostenida de la presi6n arterial general. 

Otra deünici6n e3, coh~v.:ici6n de la prcsi6n sistólica y/o diastólica, 

ya pri...-iuria (esencial), ~·il sccuandaria. 

2. EflOLOGrn· 

La hipertensi6n es un padecimiento muy conún en el ser hurra­

no, es de gran i..ot;X)rtmcia conocer su etiología, " ..... ya que el 12% 

aproxw~1darnente de las perronas mueren caro consccuPricia directa de -

la hipertensi6n, y cabe pensar c1ue el 20% de los irdividuos tengan -

presi6n arterial elevada en algún nanento de su vida ••... " (1) 

Los critm:ios para el diagn6stico de hipertensi6n son arbi-­

trarios, ya que la presi6n sangufnea aurrenta con la edad y var.1'.an de 

una detenninaci6n .:i otra, como se elijo antes. 

La mayoría de los autores definen hipe..rtensi6n caTo la elev~ 

ci6n persistente de la presi6n diastólica por arriba de 100 rrmHg en -

personas de méis de 60 ai'ios y por arriba de 90 rnnlig en personas de me­

nos de 50 alias. 
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La O.r!.S. sitúu los lín.ites de la presión normal en 160/95. 

Se considera que las ccr:1plicélc.iones vasculares ele 1<1 hipertensi6n son 

consecuencia de lil elevaci6n de la pres.i6n sanguínea y de la atcros-­

cleros.is asociada de los circuitos arteriales 1myores. 

La hipertensi6n es r3.ru Ll.ntes de los 20 años, aunque datos -

recientes sugier<·n rnayor irccuenciu si se LJsan criterios diferentes 

para niiios, tales ca-n la presi6n que no exce.la e.l 90i par¡¡ la e:iad. 

En personas j6venes las causas más frecuentes son; glanerul~ 

nefritis cri'inica, oclusión de la arteria renal, pielonefritis, coarta 

ci6n de la aorta, feocrarocitana, sin:lrane de cushing, etc. 

Cuan:lo la hipcrtcnsi6n no ha afectado ostensible:iente al co­

ra?..6n, se dice que hay "ao:¡iopatfa hipertensiva", Por otro lado, si 

existo hi¡:crtrofiil dE?l vcnlrfculo izrJUicrdo, in::;uficienci.J c-1rdiaca o 

carclio~.B.tfa coronari.a, se dice que hay "canliopat.fo hipertensiva". 

L'.1 elevaci6n transitoria de la presi6n urterial que se obSCE_ 

va con la exitaci6n, inquictuJ o ejercicio y }¿¡ clcvaci6n sisb'ilica -

ele la ¡Jrcsi6n urteri . .Jl en personas de o:liid avanz;:rla ¡x>r pérdida de la 

elasticid.:id de las ']Lande.,~; arterias, no se considera C'nfenne<..lad hi!JeE 

tensiva. 

La hipertensi.6n constituye una caur-.a prcvenible ir.i¡xirtante -

de cnienncclad canliovascular y se ha dcrust.ra<ln c¡uc sin tratamiento, -

la hipc.rtensi6n eleva considerabler.ente la frecuencia dP. la insufi-·­

ciencia cardiaca, las enferrne.dades de las arterias c0ronarias con an­

gina de pecho e infarto agooo al miocardio, accidente cerebrovascular 

hrnurrligico y trant6t.ico e insuficiencia renal. 

Clus.ificaci6m 

A. Hipertensi6n Pr:iinaria 

B. llipertensi6n Secundaria 
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l. Hipertensión renal 

a. Vascular 

2. Erd6crina 

3. Coartación de la aorta 

4. Otras 

c. Hipertensión Mi:lligro 

Existen diversos factores que µ.¡eden provocar hipertensi6n, 

entre ellos encontranns de tip::i renal, microbiana, endocrina, entre~ 

tros. 

A. Hipertensión Pr.ímaria: 

Más del 30-~ de los pacientes con enforme:lad hipertensiva, -

ya sea vascular o cardiovascular, no es ¡:osible conocer la causa. La 

hiperte.nsi6n esencial se present.a con rrayor fr¡x~uencia entre los 25 y 

55 años de e:lad, se pua:lcn encontrilr en éstos p.-1cif'ntes, anteca:lentes 

familiares con datos a,~ hipertensión CCTll'.> ataques, "muerte súbita", -

insuficiencia cardiaca, etc. Este típ::i de hipertensi6n es nás fre-­

cuente en rnujeres que en haTibres. 

Bn los inicios de la enfermedad, 1.:i presión arterial se ele 

va en forma transitoria, ¡::osteriorrrente se vuelve pern<1nente. Aquí -

la presi6n arterial varía considerablemente en respuesta a la tensi6n 

errocional , especialmente con reacciones de ira, resentimiento y frus­

traci 6n. 

Generalmente las cifras de presión tatiadas ¡::or el paciente 

en su casa a durante las actividades diarias, siempre son menores que 

las obtenidas en consultorios, clínicas u h::ispitales. Por lo tanto -

¡::cdenos decir que el t/5nni= hipP..rtensi6n esencial significa hiperte!!_ 

si6n sin causa conocida. Es dencminada t.ambién hipertensi6n idiopáq_ 

ca que igualmente significa hipertensión de causa desconocida . 

• 
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cualquier persona que tenga presi6n arter.i.al mayor de 140/90 

y que no presenta ninc1una causa de hipertcnsi6n, se considera que su­

fre h.ipertensi6n esencial. Se considera :¡ue el 90% de las personas -

hipertensas presentan ésb variedad de lll.pcrtensi6n esencial. 

Ca•o saberos el ri.:16n ocupa un papel i.nportantc en diversos 

tiros de hipertensi6n, mi..1chos investigadores consideran que los riiio·­

nes intervienen en la Iüi.ertcnsi6n esencial, de hecho se sabe que e-­

xiste una ananalía de tiro funcional en los riñones la cual es de la 

siguiente r.unera: 

~ecesariuri1.:mte los riiiooos requieren de una presi6n arterial 

mayor que la mrnlill, ¡:;ara ¡:.oc)er eliminar una cantidad oormal de orina 

ésto es, si tenEID'.ls un paciente con hipertensi6n esencial, el cual -­

tiene una Presi6n Arterial (P. A.) meciia de 150 r.mJg, y ésta ? .1\. me­

dia cae a 100 r.ml1'J que es el nivel normal r;1cdio, sus riñones s6lo eli 

minarán la cuarta parte de la orina; con ello no se puede <.lecir que -

haya enfermedad renal, sé>lo que haya f?Jl<JrOs""llllient.o de las paredes ar­

teriolares. 

hl03urios investigadores co11.sidera•1 _que la diferencia funcio-­

nal es un efocto y no la causa de hipertcnsi6n, pero también hay ll'Ot:!:_ 

vo para pensar que ést2 anorn1c11.i(1acJ funcional s0.1 la que realnlE'..nte o­

rigine la hipertensi6n. 

Por lo anterior, r..oJeiros decir que el Jiac¡n6stico de hiper­

tensi6n esencial, se establece cmndo varios exámenes cuidadosos han 

resultado infructoosos para darostrar una causa espec1'.fica. 

" ..... En 1911, Volharrl y :-'ahr propusieron la idP..a de que to­

da hipcTtensi6n era securrlaria a enfermedad renal, ésta idea fué am-­

pliariiente aceptada hasta 1910-50, cuando Tal.lxJtt ~' Smith drnnstraron 

que el daño renal era el resul tarJo y m la r.aus.1 de hipert<:nsi6n es~ 

cial o primaria ..... ·· (2) • Sin ci:b-:irc¡o, el riñ6n sf es muy importan­

te en la hipertensi6n, en otras ¡-:;il;ibns, un defecto en la funci6n r~ 

nal casi siEilipre participa en la patcYJPniil de la lüpe.rtensi6n ideo~-
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tica y las enfen"X.<ladcs renales cr6nicas son la forma más canún de hi 

perr.ensi6n secundaria. 

La hipertensi6n primaria o esencial por lo tanto, no esUi -­

vinculada a una etiología única, puede ser una desviaci6n cuantitati­

va del prcrredio, más que UM alteraci6n cualitativa y un reflejo de -

la herencia de la pres.i6n sanguínea; ci\be decir entonces que la l~-­

rencia predis¡::one a la hipertensi6n, pero los factores Ulllbientales, -

neur6genos, hurrorales, vasculares, también interaccionan e influyen 

sobre la presi6n sanqufnea en r¡rados diversos. 

El da.iio renal ao.:impaña inv<rriablancntc a la hipertensión y ·­

CClllplica su curso. Los enfenros con irr{Jortante claiio renal, mueren -

con una frecuencia dos veces mayor que la ele los hipertensos sin dal'io 

renal evidente. Se kx-1r;; rrolong<ir la supc:-viviencia en ésto casos -

por meJio de un truL.1mi.cnto antihipertensivo más ac;resivo y eficaz; 

sin allbargo la insuficiencia renal sigue siendo la cau..sa de muerte en 

una sexta parte de los hipcrtei,sos. 

Con el tirrq.-.:1, los ri.oiones de todos los hipcrtensos muestran 

z6nas cic¡itricia.lt':0 e:n vi3t.c1 de que las arteriolas se vuelven escler~ 

sas. A los 5 arios, l;:i mayoría de los ;Jacientes tienen nefrosclerosis 

deirostrable rndio::¡r~ficar:cnte, aún ctnndo ::iu funcil'in renal se r.lUestra 

normal. Por lo tanto, hay tma variedau de estados hipertensivos rela 

cionados con el ri!i6n. 

B. Hii:)ertensi6n Secun3aria: 

1. Hipertensi6n renal: 

a) Vascular. - Se ronsidera que la causa más frecuente de hi­

pertensi6n susceptible a curarse es el estrechamiento ele una o varias 
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arterias renales, p::ir aterosclerosis, hiperplasia fibranuscular o por 

otras causas. Se puo::Je presentar en la misrra forma que la hiperten­

si6n esencial, pero los siguientes datos haces sospechar de ella: 

1. Si se presenta Jespués de los 50 afios 

2. Si existen soplos de l¿¡s arteria renal o efJigástrica 

3. Si exü;te aterosclcr6sis en otros sitios 

4. Si en la urograf.ía intravenosa hay variaciones en el tamaño y 

aspecto, en el tirnpo de aparici6n del rre:lio de contraste y -

una hiperconcentraci6n retardada del rredio de contraste, en -

el riñ6n afectado. 

5. Si existe aU!T'Cnto, en relaci6n con el otro riñ6n, de activi­

dad de rcnina en la sansrc de la vena renal. 

6. Si en la investigaci6n de radiois6top.?s del riñ6n, hay marca­

da excresi6n de material radiactivo 

7. Si la angioc;rafía de la arteria renal da:uestra ateroscler6-­

sis o hiper¡:ilasia fibranuscular. 

I.a importancia de una lesi6n ya establecida, se detetmina: 

1. Darostran:lo aurr~nto de rcnina en la vena re.na!· del l::ido opue~ 

to, y 

2. Por medio de la prueba de Haward-Stamey, con diszninuci6n de -

la concentraci6n de sodio y osrolaridad all!l'el1tada en la orina 

del riñ6n afectado. 

CUando ambas pruebas son p.?Sitivas en presencia de una lesi6n de 

arteria renal consistente en una estenosis proxir,ial acentuada, la ci­

rugía reconstructiva ofrece ~ buen pron6stico. 
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b) Parenquimatosa.- La glanerulonefritis cr6nica y la piel~ 

nefritis, son consideradas caro las causas más frecuentes de hiperte!:!_ 

si6n. La pielonefritis unilateral, aunque rara, frecuentanente puede 

ser curada por cirugía. La glanerulonefritis aguda se asocia frecuen 

temente con hipe.rtensi6n, al igual que la anterior. 

2. Endocrina: 

El feocrcmxi terna, turror de m§dula suprarrenal, provoca hi-­

pertensi6n permanente o intermitente mediante la liberaci6n de epine­

frina o rDrepinefrina en el torrente sanguíneo. 

El síndral'e de cushin<J, el aldosteronis:ro prín'.ario, la defi­

ciencia de 17-h:idroxilasa, hi¡:;erplasia adrenal congénita con virilis­

tro y la adrninistrad<'in excesiva de desoxicorticosterona o racientes -

con insuficien<.:ia <:dr0nal, producen hipertensi6n sC1nguinea. Otro fac 

ter que causa hipertensi6n, es un turor eosin6filo de hip'.Sfisis que -

produce acrcrnegalia. 

3 • coartaci6n de la aorta 

4. Otras: 

Uso de anticonceptivos por vfa bucal, toxania Clel anbarazo,­

hipertensi6n intracraneana por hemat:l:xl'a o turar, distensi6n excesiva 

de vejiga neur6gena, etapas finales de poliartritis nodosa, lupus eri 

tematoso diseminado, esclercden\3.. 

C. Hipertensi6n !laligna: 

Causada por nefroangiosclerosis maligna. 

En general la hipertensi6n secuandaria está asoci.adil, por lo 
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dicho antes a enfemedad parenquimatosa renal bilateral (glarerulon~ 

fritis o pielonefritis cr6nicas, nefropat:ía poliquística, colagero-­

sis del rifi6n o uropatfa obstructiva), o a trastornos potencialrrente 

curables, tales caro foocramcitcna, sindro"X" de cushing, aldostero·­

nisrrn ?rimario, hircrtiroiclisno, mixedara, coartaci6n de lu aortu, -

vusculopatfa renal y nefro;:xitfa unilateral. Tilltbién puede estar aso 

ciada al uso de contracc11tivos ix:ir vía oral. 

Cuanto más duradera hDya sido
0

la hipertensi6n, meros proba­

ble es guc la cirugfo restaure una presi6n s.:irBufnca normal. rn con 

secuencia, la hipertcnsi6n puede ser causada por nuy diferentes pro­

cesos que afectan a los riñones, hablarrlo de h:i.pertensi6n secundaria, 

y &itos pueden ser: 

Suprcsi6n del tejido renal: 

Extir.p3.n-1o un riü6n y luego parte mayor o r.ienor del segundo 

ri.'16n, se produce aurncnto ¡:;regresivo de la prcsi6n arterial, a pesar 

de que la porci6n restante del riñón siga funciomm~1o normalr,iente. -

De ordinario hay que extirpar la mitad aproxirtadamente del segundo -

riii6n antes de que se ,,rc.xl1nca hipertensi6n notable. 

lli¡;:ertensi6n renq;riva' 

En algunas ocasiones hay que extirpar los dos riñones y di:!_ 

poner de riñones artificiales, ello puede ocasionar aumento en la 

presi6n, llamada hipertensi6n :renopriva. 

Cuarrlo la persona suele sareterse a '.litíl is is ac1ecuau11s, su -

presi6n arterial se conserva casi si~re con valores no:r11'ales; pero 

si se deja que la cantidad de sal y ac¡ua en el cuerpo del paciente ·· 

aumente, se elevar~ su presi6n arterial. Este aU111e11to no ocurre - -



10. 

il"l!1'ediatarnente, al aumentar el volGmcn de líquido extracelular, se n~ 

cesitan algunos dí.as y ésto va accnpañado de aurocmto pasajero en el -

gasto cardiaco, y éste al.lll'l2ntd a su ves un aumento en el riego sanguf 

neo através de los tejidos y por lo tanto un incremento progresivo de 

la resistencia periférica total. 

Si los riñonPs C!lfcnros persisten en el paciente, en algunas 

ocasiones resulta dificil dis.ninuir por diálisis la tensi6n arterial. 

La causa puede ser por la secreci6n de substancias vasoconstrictoras 

de los riñones enfenros . 

La hipertensi6n renal cono 3t! dijo anterionnente, ocurre en 

pacientes con riñones grava!e!ltc enferm:is que oo pueden eliminar can­

tidades adecuudns de sal, é:,lo ¡:>rovoca, retcnci6n secundaria de agua, 

con lo cual aur11e11ta el vol(imen de líquido extracelular. 

'l'enEllos ta:::bién otro tfpo de hipertensi6n renal, que es la -

de Goldbath, la cual se derrostr6 aproximadarnente hace 40 años, cuan:lo 

se constréifan las arterias renales. l\dcn1__"is el grado de hipertensi6n 

puede m::idificarsc, c;:iml.liaralo el grndo de constricci6n de la arteria -

renal. 

La hi¡:;crt(ensi6n dc Goldbath, depende en porte p::>r un aumento 

del volumen del líqui.do extr<'1celular causado ¡:Dr e¡-ue los riiiones no -

pue.l.en eliminar líquido cuando se aplican las pinzas ¡::or pr:ir.lera vez 

y en esos m::inientos la presi6n arterial cae a un valor muy bajo, pero 

gradualm::?nte, en 1 6 2 senanas, la presi6n general aumenta hasta un -

valor muy al to, mientras que 1<1 presi6n arterial renal recupera valo­

res nonmles, con ésto J:XX'la1os observar que el riñ6n regula su propia 

presión arterial hasta valores nonnales. 

Sin <3'.1bargo, también hay rrotivo para creer que los riñones -

de Goldbath secretan renina, substancia que provoca constric:ci6n vas­

cular en tcx:la la econam'.a y en consecuencia el at:IIrento ele presi6n p~ 
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de atribuirse a éste mccanisrro vasoconstrictor. 

Se sabe que la substancia renina es secretada hacia el ~ 

rrente sanguíneo ¡::or los riñones en determinarlas circunstaocias, y pu~ 

de provocar irdirectamente vasoconstri=ión de bX!a la econooúa y su -

funcionamiento es el si.guiente: 

cuan::lo cl riego sanguíneo através de los riñones es tan -

¡xx:o se produce i zqucmia renal , se cree que las células yuxtaglanerul~ 

res (localizadas en las parooes de las arteriolas aferentes irrne:Jiata­

ITEnte vecinas a los glanérulos) secretun renina, la cual supuestamente 

puede elevar la 'r. A. (tensión arterial) y ¡::or lo l:c'1.nto corrP.gir el -­

riego sanguíneo. 

La renina es una cnzinu gue cal:c1liza la conversión de una 

proteína plasm!ítica, denominada Angiotensin6g0no, el cual la convierte 

en Angiotensina I, para que ésto ocurra transcurre después de unos se­

gundos o minútos de que la renina es sccretc1cla; después de 60 segs. a­

prox:irMdarrente, la angiotensirk1 se transforun en élngiotensina II, 

¡::or la acción de una enzima del tP.jido ¡::ulrronar llamada enz:Ura de con­

versión. J,1 angiotensina II, persiste en la sangre de 30 segundos a 2 

rrjnÚtos, pero es inact.iv<JdLl poco a (XX'Cl ¡:or dive.rsas enzi.rras de la san 

gre y tejidos que en conjunto reciben el nombre de angiotensinasa. 

Durante el pericdo en que la angiotensina II permanece en 

la sangre, produce dos efectos, los cuales pueden elevar la T.A. 

l. Provoca vasoconstricci6n de las arteriolas de la gran circula­

ción en tc<la la econanía con lo que ahí alITlentará la resisten­

cia periférica total y ¡::or lo tanto elevación de la T. A. 

2. Provoca a\.U1\ento de producción de aldosterona ¡:or la corteza su 

prarrenal, la que actúa sobre los riñones provocando retención 

de agua y sal, aument-.ando así el volÚ!OC>n de líguir1os extra-
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tracelular y elevando la T.A. 

2. 1. qr:;;P.L. 

los r.ii".one::i son un par ele glándulas de forna de habichcl~ 

la que pesan aprox:imadamente 170 gramos, tienen una longitud mo:lia -

de 12 cm., una anchura de 6 an., y un espesor r:á'<ir:n de 3 cm., cOO.a 

rfi6n está cubierto ¡:x:¡r una cápsulil fibrosa lisa. Estos 6rganos es­

tán localizados en la parte alta de la porci6n posterior de la cavi­

dad al:dcrunal cerca de su unión con el diafragwa. en la concavidad 

del riñ6n se encuentra la regi.6n con=ida cc:cr.:i hilio, a través del -

cual pasan el uréter, los nr.rvios y los vusos renales. Sobre la su·­

perficie superior de c•.i:la ri'.ión, pero sin nio::¡un1 conexi.6n con éste, 

se encuentran las oHín:Julas supr.T::-ren.ilvs. 

Se pwxkn oh:>c.Y"Var tres distintas regiones anc•térnicas. 

La primera región es la pelvis renal, la c:uol colecta l'l orina. El 

uréter se extien:.le hasta la '?C~lvis: hY~ia la parte interior de lu -

pelvis se encue.ntra la m&lula n~rol, la cual forn-• 12 6 J.8 proyecci~ 

nes llamadas pirárnid0s y que se encargi1n de excret'r Jci orina hacia 

la ::ielvis. I.a ca'.='• externa que ro:1en a la '7li'.r111la r.onstitu~•c la cor-· 

te:r.a renal, región dorrle se produce la orina. 

La unidad anatánica y funcional del riñón que se encarga 

de filtrar la sangre se denanina nefrona, de las cuales cada riñón -

contiene aproxirnadarrente un mill6n. Estas atraviesan la corteza y 

la médula renales, y están con..'ltituidas por 5 estructuras: cápsula -

de Bol-.m:i.n, túbulo contorneado ?roxim3.l, asa de henle, túl:ulo contor­

neado distal y túbulo colector. 

L:i cápsula de Bo1~n es una invaginaci6n en la cual es-­

tán alojadas un qrun n(imero Je asas capilares que constituyen el gl!2_ 
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maulo. Los glanérulos tran.sp'.Ktan la sangre rle.l cuerpo a las su-­

perficies funcionales del ri!i6n, la sangre circulil a través de los 

glanérulos a presi6ncs muy al tas y éste fil u-a lfr¡uido y otras sub­

tancias a través del epitelio delgado de lil c[,¡-·stll'l de POl-.~ian. El 

Hquido es un fi.1 tnl':lo que cont_iene numerosaé< suc)st:ancias que no 

sen producb.Js de deseclio y que se re:-i.bsartcr!ín m.~,,; t;ir:'lc. 1'c:da la 

nefrona está rc:x.ieacia ele capil;ires, ·:le rrane_i:a q1K:, a ll'e:lida que pa­

sa el filtrado, cirtas substancius pue:len ser nY1bsorbic1as. 

rl.'ís tarc10 el fil tnirlo pasa a trcivés d0l túhulo contor-­

neado proximl, donc1e partes del ;ic¡Uc1, sales y qlucosa son reabscr­

bidos de regreso a la sangre, mientras que la urc-a y otros prcduc­

tos de desecha se m::mtienen en el filtrado. Continúa después por el 

asa de lienle locali?,1·~1u en la r.édula renal, y rfo ahf al túbulo con­

torneado distal situado en la corteza. Para entonces se ha produc.!_ 

do ya la orina, la cuz.l pc1sct <ll túbulo c·:)l<_-cL:ii- y luU.JO a las pirá­

mides de la m&.lul;:i. De iKJUÍ prosigue hncia la pelvis renal donde -

es recogirlu por el urét.cr y trul1Sf'Ylrt-1da a la vej iaa. 

Tcx1o rrocesn c~c r.c~~orci6n y excn::-'(~j<'ln en los ri::loneD es 

controlado por dos honrnms, lns cuales se d(''.cdbirán C'Janrlo hable 

!TbS sobre hipertensi6n de ti¡_o crr:16crinu. 

Existen dos ~lCC'•:lÍSJ'OS ;nr virtu'' clrc los cuales la insu 

ficicn::ia renal y las enfrn~xlac~c~ rle los riñones flUF.Xlen elevar la 

presi6n arterial, el primero es sir.ci)lerente la restricci6n de agua 

y sal, que aurrcnta el volfüic'n en el 1 fguiclo, y en consecueocia, au­

r,1enta la presión arterfol; e11 S('<JU!Yk> lugar, tui foct:or que puiliera 

parcfolrr.ente ¡:or lo !'1E'110s, causar !1ipcrtensi6n rPnal, sería la se-­

creci6n de ren.ina, c¡ue a su vez provoca la formación de an.;iotensi­

na, la cual provoc;i vasoconstci.cci6n o amrmt0 ele la secrPCil5n de -

alclosterona, de ello liabl;ire-00s ,,,¿s a.Jelant:e. 

Tenenns dos tí!X)s de controles (jtlr,; proporrionun rnecani~ 
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rros de retroalimentaci6n negativa, y éstos son: 

l. Control del volúmen sanguineo, de manera que si61lJ?re haya 

sangre que va a ser impulsada y, 

2. Control de la presi6n arterial, de manera que exista una c~ 

beza de presi6n que impulsa sangre a través de los tejidos 

periféric.'Os cuarrlo los rrecani=s reguladores locales abren 

o cierran los vasos. 

Estos dos oontroles incluyen el sisterra circulatorio y 

los riñones. 

Cuarrlo la presi6n arterial ha llegado a ser lo suficiE!!!. 

tanente alta para que los riiiones eliminen agua y sal con ~l misrro 

ritm:> con que se ingiere cada día, que:lan estabili7,ados el vol6men 

de líquido extracelular, el volÚ'l'l2n de san.;re y la presi6n arterial 

el nivel estabilizarlo de volúr-en de sangre es la cantidad de sangre 

necesaria ::iara conservar el sistena circulatorio bien llenado, y la 

presi6n establecida de é:ot.a manera es la suficü•nte para asegurar -

el curso de la sangre a través de to:Jos los vasos periféricos. 

Dentro de las enferme:lades que causan hipertensi6n, ade 

más de las afecciones anteriores, mne-:-os aquellL!s que afectan los 

glarerulos. 

El glanérulo consiste en células y m'lterial extracelu­

lar y las posbles alteraciones celulares son: aumento del núnero 

(hiperplasia), una disminución del núnero (atrofia), necrosis y e­

Xlrlaci6n (infil t.raci6n ¡:or neutr6filos) . Pueden estar afectados -

el conjunto de to::los los glanérulos (alteración difusa), el conj~ 

to de unos pocos glornérulos (al t.eraci6n local). 

La forr.a de canien:zo clínico de éstas diversas gl~ 

!opa.tías puede agruparse en cinco categorías generales: 



a. Cc:rni.enz.o agufo (Gla'ertllonefritis aguda) 

b. Ccrnienzo agudo con progresi6n rápida (G. subaguda) 

c. Lentarrente progresiva (G. cr6nica) 

d. Sírxirome Nefr6tic:o 

e. Enferme:lad generalizada 

ENFERMEDAD GLOMERULAR DE CoM I ENZO /\G:.mo. 
(Glcrnerulonefritis Aguda) 

15. 

LLarmda también glanerulonefritis postinfeociosa, glane­

rulonefri tis postestreptoc6cica (GNEP) o nefritis glanerular aguda,­

" ..... es una enfontv2dad caracterizada patol6gican-ente por al teracio­

nes inflam.."ltor.ias difusas de los glcmérulos y cHnica>Tiente por el ~ 

mienz.o abrupto de proteinuria, hmaturiil y generalrrente cilindros -

con eritrocitos, dependiente de una reacción de <mtígeno-anticuerpo, 

en la cual los glom5rulos sufren de inflill'YJci6n y que dP. !lüdo carac­

ter!stico están a1mv.mt"Klos de tamaño y son hipercelulareG ...•. " (3) 

Se acumula gran número de globulos blancos, rorro neu~ 

filos y/o eosin5filos en los glorerulos afectados, hay hiperplasia 

de células epiteliales de lil parte vascular de la rne:lbrana glorreru­

lar y de la cápsulu de l:Jo<¡ni.,11, llc!'lamo ·::0"".lpletar.iente la cápsula de 

13o\-.rnan y el glanérulo. 

Estas reacciones inflamatorias provocan bloqueo total -

o parcial de muchos glanérulos, y aquellos qlanérulos que no han -­

sido bloqueados aunent.an la po>.rrr<2abilidad de su rnernbrana, per:mitie_!! 

do el esca~ de grandes cantidades de proteínas hacia el filtrado -

glarerular, y en casos graves se proJuce ac1an.'.ís ruptura de la rnem-­

brana que origina el paso de gran c;Jritida•J rle glóbulos rojos. En -

consecuencia en la Nefritis glomeruJ.:ir aguda pueden observarse t.o­

dos los grados de disfunci6n glc~:'3rulai: ind•_¡yen<Jo bloqueo renal 

canplcto. 
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Aún cuando la glorrerulonefritis aguda presenta ll'áxin'a -

frecuencia en los niños después de los 3 años de edad, y en los a-­

dultos j6venes, no es rara ni siguiera en los individuos de edad a­

vanzacla. 

Los pacientes con enfermedad agu:1a tienen buen pron6s-­

tico en tanto no se pueda elininar la fuente antigemia, ésto suele 

suce:ler en los niños; en los aclul tos no es tan benigna, y la pro-­

gresi6n, o I=Or io rrenos la persistencia de la lesi6n anterior, se 

nota I=Or una aralisis de orina anormal hasta en un 50% de los ca-­

sos, la curaci6n se =actcriza p:>r cicatrizaci6n, I=Or lo tanto el 

pron6stico det=€nde de la edad del paciente y del estado de la le­

si6n ren:il cuando se elimina el estímulo inflarratorio. 

tNFER!'iED!{D GL0!·1E~ULAR ~AP IDAl~ENTE ?ilOGRES I VA 
(Glomerulonefritis subaguda) 

" .•... Síndrff1e caracteri:? .. ado patol6gica.11ente por prolifera­

ci6n extracapilar en la "11~'0ría de los gl~os y clínicamente -

por insuficiencia renal fulminante asociada a nroteinuria, han3tu­

ria y cilindros ele eri troci.tos. . . . . (4) 

En la r.uyoría ele los casos la etiología de éste sindro 

me se desconoce, y ¡:ocas veces se presenta ésta enfemroad. 

El cuadro clínico típico, es una oorcada proliferaci6n 

de las células epiteliales glcrnerulares rxira formar una masa celu­

lar (media luna) que llena el espoicio de Bo1\l11éln, entre las células 

epiteliales pueden verse neutr6filos en gran cantidad. El edema -

intersticial rTl1ch.1s veces es un hallazgo precoz llamativo. En la 

mayoría de los casos es difuso y se asocia a infiltraci6n I=Or di-­

versos típos de células inflarratorias. 
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Dentro ele la sintamtologfo y el dia<Jn6stico ¡::o:loros oe_ 

servar un canienzo clínico caro el de la enfermedad aguda, pero no 

progresiva. No obstante el comienzo suele ser nús incidioso, con -

debilidad y fatiga, adanás malestar = sfoto!ni1 más destacado, en­

tre otros se ven nauseas, anoxia y vánitos. La hipertensi6n es po­

co frecuente y rara vez es intensa. 

Aún cuan.fo todo el curso de la enfernroad, puede abar-­

car w1 periodo de vurios l!'Cses, es frecuente que muchos enfenros se 

presentan con las fases terininalcs de la insuficiencia renal. Sin 

dililisis, cono parte del tratamiento, los pacientes al cabo de po-­

cas semanas poclrian rrnrir por anuria total e irreversible. 

Aurque se !un intentado divP.rsos regimenes de tratamie!!_ 

to, ninguno ha resultado valioso se han ensayado con corticoeste--­

roic1es y medicamentos inmunosupresores, pero sin resultados favora­

blss. Puede resulte-u- valiosa la infusi6n de heparina a dosis bajas 

por las anor11ulidacles ele la coagulaci6n. 

Es cfic..az. lu prolongaci6n de la vida p:>r di5Hsis, pero 

s6lo el transplante renal puede resolver el probkm::i terapéutico, -

pero incluso en éste caso hay riesgo de que el transplante quede -­

CCX!\)raretido por el desarrollo de la enfermedad original en el ri-­

iión donante. 

fNFERliEDAD aoMERULAR LENTAf1ENTE PROGRESIVA. 
(Glarerulonefritis cr6nica) 

Síndrome caracterizado patol6gica.rrente por esclerosis -

difusa de los glornénilos y clínicamente por proteinuria, cilindnJ­

ria renal. Por su naturul0za lenr..a, progresiva, es asintonútica -

durante años, más que sintonútica, ¡.::or lo tanto lu mayoría de éstos 
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enferr.ns pasan inadvertidos. Este• enfc!1'1edacl es producida por di-­

versas causas; algunos autores lll€11Cionan que frecuentemente la glo~ 

rulonefritis aguda, se vuelve cr6nica, en cuyo caso ocurren peric:xl:!::_ 

carrente episodios ligeros de glorrerulonfritis recidivante, y con -

cada crisis se destruye en número progresivo 11Byor de nefronas; o-­

tres indican que es raro obtener una hist.oria de enfemroad gl~ 

lar agu:1a previa en éstos enferrros. 

Dentro de la sintcrratología, po:lerros decir que debido a 

su lento progreso y asintanatoloc¡.ía en un CCXl'.ienzo de la enfernedad 

se hace dificil fechar su inicio de medo exacto. Se pue::le encon- -

trar en un rromcnto de rutina clínica elatos caro funci6n renal nor­

iml y asint:anático, oon excepción de proteinuri.:i ~· posible hematu­

ria; en otro nonento en Enfor.:i..• puede ccm?n?.ar con s.íntomas ur€mi-­

cos (náuseas, vánitns, disnc.:i, prurito y fatiga), otro dato :i.rrpor­

tante que es ccnGn encontrar es la hipcrtensi6n, CjllC puede tener -­

cualquier grado de intensidad y generaln'e11te accr.1pai'ia a la insufi-­

ciencia renal. 

la causo más prob:"J.ble ~Xlr lo que esta enfenro::lad pro~ 

ca hipertensi6n, quizá sea la retcnci6n de grames cantidades de -

agua y sal, CJU0 aUTientan el vol úmcn de 1 ícy . .lido extracelular, cau­

sardo así una circulací6n hi;:-.icrnctiva. 

El cooúenzo clínico de muchas enfermedades renales -­

puede ser id&tico y la biopsia renal es el 11'étcx1o más fiable de -

diferenciaci6n. 

Se piensa que son útilies el control de la presi6n ~ 

guínea con restricci6n de so:lio y nmicamentos antihipertensivos 

según sea necesario cano rredida para el tratamiento. 

S1NDROME NEFRÓTICO' 
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caracterizudo por proteinuria, hipoalbuminl31ti.a, lúper-­

lipidE.Illia y edema. Caro éstas tres Ciltimas características son p~ 

bablerente una cxinsecuencia de la proteinuria intensa, ¡x::dsros sim­

plificar la enferrne:lad COITO un s.úldrane s6lo en ténninos de protei­

nur ia excesiva. 

Sin embargo algi.mos pacientes puo:lcn excretar grardes -

cantidades de proteína sin otras m:inifestaciones y otros puEi!en ex­

cretar rrenos proteinc• y manifestar ttdos los antes irencionados. 

Muchos foct:ores etio16gicos, ra2<JOS histol6gicos y for­

mas de presentaci6n el.úricas, se han asociadr .. al s1ndrome nefr6tico 

por ello se han simplificado los trastornos del síndrcxre nefr6tico 

en cuatro categorías gener~les: 

l. Otros s!ndranes renales tales caro glanerulonfritis 

2. Trastornos generalizados que afectan a los glarérulos-

3. Trastornos debidos a causas llEcánicas 

4. SWrcrre nefr6tico prinario 

Para establecer un diagn6stico adecuado, tiene que ha­

ber una intensa proteinuria cr6nica; pero el diagn6stico diferen--­

cial entre las diversas causas es dificil y necesita confirmarse -

por la biopsia renal. 

los pacientes con el sín:lrare nefr6tico asociado a o--­

tros síndrcroes renales, casi siempre tienen insuficiencia renal en 

el m.::irrento del comienzo 6 ésta se desarrolla a principios del curso 

los pacientes con lesi6n núnima, muchas veces tienen remisi6n espo~ 

tilliea si cuentan con tiempo suficiente. No obstante, la mayoría -­

resporrlen rápidarrente a los corticosteroides, rEi!ucierxlose con ello 

la norbilidad asociada al edena intenso. 

El tratamiento deperrle de la causa, los corticosteroi­

des irrlucen remisiones en la mayoría de los pacientes con lesi6n -
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mínima. 

2.2 MICROBIANA· 

Un individuo sano vive en armonía con su flora 

corporal rx:>nral, pero éste equilibrio pue::le ser alterado por la en-­

fennedad. Las defensas del huespe::l son un factor imf:ortante gue de­

termina si se producirá o no infecci6n, dentro de esas defensas ten~ 

rros las anatánicas, caro la piel y la mucosa respiratoria ciliada; y 

las fisiol6gicas corro el ácido gástrico; factores inmunes caro los ·­

anticuerpos específicos; y células fagocitarias caro los neutr6filos 

polirrorfonucleares y los nucr6fagos del sistEIDJ. reticuloerrlotelial. 

Los microbios que causan enferire:lad son a veces mienbros 

de la flora normal, por ejarplo el Streptococus Pyogenes (3 -harolH::f_ 

co que causa la faringitis estreptoc&::ica. También pue:le originarse 

enferme::lad por microorganisiros que habitualmente son miembros inof~ 

sivos cono el Streptococcus Viridans que causa liJ endocarditis. La 

enferme::lad pue::le ser causada por un microorganisrro con una particu-­

lar virulencia para el h:rnbre. 

Muchas de las nunifestaciones de las infecciones no se -

deben a acci6n directa del microorganism:i infectante y de sus produ~ 

tos, sino que reflejan la respuesta del huespe:l infectado. Los sl'.n­

tanas y signos de las infecciones estreptx:x::6cicas invasoras, depen­

den del tejido afectado, el microorganisrro, el estado del huesped y 

la respuesta de éste. 

Las enfermedades microbianas no tratadas, por símples -­

que parescan, pue::len desencadenar trastornos a otros organos del 

cuerpo, llegando éstos a ser irreversibles. Las causas de hipe..rten­

si6n entre otras pue::len ser de tipo microbiano, ya que la invasi6n -
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se disemina a nivel sanguíneo y por ganglios linfáticos irnplantan-­

dose o establcciendose en la regi6n renal o llegarrlo a producir una 

bacterernia, lesionando por consiguiente al miocardio. 

Por lo anterior saberos que la estructura glorrerular -­

no:r:nal y las altcrilcioncs p;¡tol6;¡icas básicas que son resµmsables, 

prop::ircionan una comprensi6n de la enferrxxlad, Sill:oli'.)s también que 

el glanérulo consiste en células y roterial extracclular y una de 

las posibles causas o alteraciones celulares son la necr6sis y ~ 

dación por la infiltración de neutr6filos, enterdaros que la le--­

si6n glcxnerular está asociada a cambios de la permeabilidad capi-­

lar glmerular con la aparici6n de proteinuria y de diversos COOlP2. 

nentes de la sangre cor.o eritrocitos y leucocitos. 

Dentro de las enfermcrlades glCID2rulare¡; vistas anterior 

rrente que provocan hipcrtensi6n tenrnos la glanerulonfritis aguda, 

de la cual ya IOC!nciorullTos sus características clínicas, r:ero además 

de.baros tener en cuenta que son especialmente útiles p=a derrostrar 

w1a enfermalad glaiierular ugu:-1i1, lu historia de dolor de garganta, -

por la infección estreptocóci<.;,1 JCT!Y'str¿¡da, entre la infecci6n es-­

treptoc6cica y el comienzo de la :-lefritis aguda, se produce un pe­

riodo de latencia de cinco días a seis sC11Bnas. La inflaroci6n de 

la nefritis glancrular ac¡1Yla, uparcc0 de una a tressr·m-1nas después 

que en cualquier pntc del c•Jer¡:n huro una infección causada caro -

ya dijirros por estreptococos del gru¡:o B, A, corro la faringitis, 

o la amigdalitis estreptoc6cica, la escarlatina, incluso una infec­

ci6n estreptoc6cica ele la piel. 
La propia infecci6n no CilUsa lesi6n renal, pero cuando 

se producen anticuerpos después de la infección, se lesionan algúnos 

glanérulos. Algunos profesiona10s considemn que éste efecto resul­

ta de la precipitación de ilnt1'90nos estreptoc6cicos junto con anti-­

cuerpos específicos, scguid<J de aprisionamiento del precipitado en -

la monbrana glomerular. 
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Otras fonnas deglomerulonf!fritis postinfecciosa, gene-­

ralmente no causan tan gran problaro cliagn6stico, ya que muchas ve­

ces tienen un peric:do de latencia mucho mis corto o aparecen cuando 

el proceso infeccioso t.OOavía es~ activo y manifiesto. De 1-odos -

m::idos, la nefritis de la erdocardi tis bacteriana subaguda puede re­

presentar un enirJJTiél diagn6stico. Enten:lem::is ¡:or erdocardi tis bac~ 

riana, la infección lxicteriana del. erdocardio, caracterizada ¡:or -

sínt:aTias de infecci6n general, aquí los micrcorganism:>s más canúnes 

son los enterococos y los estafilococos, el ccrnienzo es incidioso 

y pue:le simular muchas enfermx'\ades generales, la hanaturia rnicros­

c6pica o la glomerulonefritis difusa con frecuencia se debe a lesi~ 

nes renales petequiales; pero la hE'f"lilturia macrosc6pica es rara. 

Dos tipos de nefri ti.s se desarrollan en la endocurdi tis bacteriana: 

l. Focal.- Causada p::>r infartos P0:1Lieiios múltiples (riñ6n 

"picado ¡:or pulgas") 

2. Difusa·.- Q1.1e es unil nefritis glanerular verdadera, rara 

vez progresa hasta causar insuficiencia renal avanzada o, 

incluso fatal. 

No se conor.e tratamiento específico en la enfermedad 

glanerular aguda, pero si aún hay üifecci6n bacteriana, deben admi­

nistrarse antimicrobianos. 

Otra enfe...rmedad glarerular de tipo progresivo rápido o 

enfermedad subaguda puede ser de tipo núcrobiano ya que realizando 

ia historia clínica, podaras detectar que aproxirradamente el 50% de 

los pacientes tienen edE!l'a y reportan antece::lentes de enfermedad a­

guda, febril, ti¡:o influenza en el mes anterior al catienzo de la -

insuficiencia renal. 

Pt ELONEFR ITl S. 
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La pielonefritis es otra enferrredad causada por microor­

ganirnos, caracterizada por infecci6n agi.ila, difusa, muchas veces -

bilateral, pi6gena del rili6n, las infecciones suelen prcxlucirse por 

la vía ascen:lent:P, después de penetrar por el rrcato uretral. Hay -­

obstnicci6n que causa estc1sis y éste provoca invasi6n bacteriana y -

la infecci6n se cstJblece. 

La piclonefritis es más probable en niñas o en mujeres 

durante el anh:i.razo, en los diabéticos, también suele presentarse. -

Casi cualquier bactcda pi6gena puede ser el micrCXJrganisrro causal,­

pel:o el más frecuente es la Escherichia Co~i, a la que se debe un -

85% de las infecc.iones sin carplicaciones. La difusi6n al riñ6n, 
puede producirse a partir de cualquier infección generalizada, pero 

alcanza más frecuenciri con la bacteria estafilocócica. 

El riñ6n suele estar agrandado, existe gran cantidad de 

leucocitos polmorfouucleares, el canienzo de la enfe!lllE.uad es rápi­

da y se e<:iracteri?a por escalofrios, fiebre, dolor de costado, nau­

seas y váni tos e irr i t¿¡c ión de la vejiga poi- la orina infect..1da. 

L'-1 ternpeutica antimicrobianil, delx~ administrarse tan 

pronto caro se haya diagnosticado la enfenredad, cuando ésta es de -

ti¡:o agu:1o. 

La pielonefri tis de tip:::i cr6nico pueie prcducirse o ::tie­

ne dos factores im¡x>rtant<'" que influyen sobre la evoluci6n de éste 

trastorno, puede ser una pielonefritis ac¡u:.la recurrente u obstruc-­

ci6n urinaria. Esta enfe.J'.ll'edild de tipo crónico es un padecimiento -

definido de nefritis b.1bulointcrsticial secundaria a infecciones bac 

tcrianas, causa insuf.ic:iencia renal en su fase inicial. 

Aqul'. la mcdirb terapeutica más im¡:ortante es la elimina­

ci6n de la obstrucci6n, cuando ésto no es ¡xisi ble y son frecuentes -

las infecciones rc~.'IJrn•ntes, es út:.il la t~'rapéutica anti.Púcrobiana a 

largo plazo con ni trofurantnina. Si se desarr.ol la urania o hipertE!!! 

si6n los puntos principa 1 os ele tra t;wlient:o s0n los sintc:mcíticos. 
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2.3 ENOOCRUf\.~ 

En la práctica m&lica. la hipertensi6n es un padec.imien­

to canún, el cual puerle sugerir una anormalidad errl6crina. 

El sistana errl6crino está canpuesto ¡xir 8 glárrlulas; hi­

p6fisis, pineal, tiroides, paratiroides, t:irro, islotes de Langerhans 

del J;áncreas, suprarrenales y g6nadas (test..fculos y ovarios); éstas 

glándulas están localizadas en varias partes del cuer¡xi, las cuales 

secretan substancias llanadas romanas, éstas glándulas secretan sus 

productos directamente a la sangre. 

' Gracias a las funciones de éstas glárrlulas, el sistaJB 

errl6crioo controla el crecinüccnto, asegurarrlo que transcurra en for­

ma adecuada y termine en cJ tia>i¡XJ apropiado; controla los cambios -

de la pubertad; prepara el cuerpo de la mujer para el enbaraz.o; ayu­

da al sistana nervioso en m:imcntos de tensi6n; regula una concentra 

ci6n constante de substancias qullnicas que circulan en la sangre, de 

manera que las células recilx<n en form-J contfnua éstas substancias -

necesarias. 

Para el rrejor enterrl.imiento de la funci6n e interacci6n 

de las glán:lulas es necesario describir la gl.füidula hip6fisis, ya 

que es una glándula que se interrelaciona casi con todas las otras -

estructuras que forrran el sistana errl6crino. 

A grarrles razgos po::lerros decir que la glárrlula hip6fisis 

es una estructura .relativairente pequeña, que mide un fOCO más de un 

centl!retro de longitud y O. 5 centímetros de ancm; está localizada -

en la silla turca, en la oose de cráneo. Está adherida al encéfalo 

r:.or un tallo delgado. 

Consiste en tres 16bulos, uno anterior el cual secreta -

una ho:rrrona y un 16bulo ¡xisterior que secreta dos m:rrronas. 

Algunas de las honronas que secreta el 16bulo anterior -
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cjcrcer{m sus efectos en forma indirecta a otras glándulas mediante 

honronas tr6ficas, las glándulas que afectun, llamadas organos blan­

co son el tiroides, la corteza suprarrenal, los testículos y los ov~ 

rios. 

Para nuestro esbrlio, vererros las glán:lulas suprarrena-­

les que son las que afectan el organiSiro provocarrlo hipertensi6n, 

ccrro verEfOC)s en el transcurso de ésta explicaci6n. 

" .••.. las glándulils suprarrenales son dos pcqueñ¿¡s es-­

L--ucturas de aproximadamente 2.5 ans. de longitm, localizadas en la 

porci6n superior de cada riñ6n. cada glárrlula tiene dos porciones,­

una externa llanada corteza y WJa interna, mfüulu; las cuales tienen 

funciones indeperdientes ....• " (5) 

la corteza suprarrenal, esencial pura la vida, secreta -

un gran nGmero de mrrronas, los esteroides, cada uno de los cuales -

tiene funci6n diferente. La cortizona y la hidrocortizona son dos -

de aproximadam::mte 30 IDnronas prcxlucidils por la corteza ~pr<1rrenal 

ésta aumenta su secreci6n en circunstancias de tensi6n, p:irque el 

cuerjX) necesita nuyur cantidad de éstos esteroides para que reaccio­

ne a la si tuaci6n tensin6gena. Se piensa qu0 el estímulo de las ten 

siones hace que la médula suprarrenal secrete adrenalina, la cual, -

a su vez estimula la hip5fisis ¡::xira que secrete oonrona adrenocorti­

ootr6pica (AC'TH) , la cual hace gue la corteza suprarrenal secrete -

sus mmonas. 

Las oorm:mas de la corteza suprarrenal están sul::dividi­

das en tres categorías a su funci6n: 

A. Aquellas que afectan el equilibrio de líquidos al actuar so 

bre los riñones, 

B. las que influyen en el rretabolisrro de las proteínas y los -

carl:ohidratos, y 

C. Aquellas que se encargan de algunas de las características -

sexuales secundarias en· el 1-anbre y 1 a mujer. 

Así misrro, la m€rlula suprarrenal, secre~, una hormona llamada a-
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drenalina o epinefrina. Esta horrrona tiene una interrelaci6n estre 

cha con es sisterra nervioso aut6naro y actúa en situaciones que pr~ 

vcx:a tensi6n. La adrenalina aderrás, produce relajfó!ci6n de los mús­

culos involuntarios de los bronquios, hacierdo que estosse dilaten 

y mejoren la respiraci6n. También estimula al 16bulo anterior de -

la hip6fisis para que secrete AC'!'H, la que a su vez estimula la pr~ 

ducci6n de esteroides por la corteza suprarrenal. 

Poderos encontrar una disfunci6n de glárrlula suprarre­

nal ya sea hipofunci6n suprarrenal o h-i.pcrfW1Ci6n corticosuprarre-­

nal, lo que dá origen a diversos padGCimfontos. 

Una hipe.rfunci6n o-.Jrtioosuprcirrenal, dá corro consecuen­

cia la hipersecreci6n de una '· m'.is honmnas corticosuprarrenales, -

que produce sfulronY:s el fni,·.·us entre sí. 

LJ prcduccL'in excesiva d0 an::1r6genos tiene por conse- -

cuencia virilisrro suprarrc~nal; hipersccr=ión de <Jlucocorticoides 

lo que produce síndrome de Cushing; y w1 cxceS() de producci6n de al_ 

dosterona tiene consecuencia un estado rlc o.ldosteronisrro. Esta pr~ 

ducci6n excesiva es causada ¡x:>r una hiperplasia bilateral o bien 

por un adenara, o más raru.11ci1t0, por el carcirnnB de una de dichas 

glárdulas, producierdo las tres alteracionos antes nencionadas. El 

cuadro clínico de éstas alteraciones es ~iás pro¡:;enso a ser confuso 

en los casos de turror rr.:lligno y en la hlperplasia bilateral, todos 

los síndrcm:is de hiperactividad adrenal, son más canunes en la nu-­

jer que en el l"onbre. 

ENFERMEDAD o Sf NDROME DE CUSHH.(1. 

Corro mencionairos anteriormente, dentro de los procesos 

que provoca la hlpersecreción de glucocorticoides, es el Sírrlrorre -

de Cushlng, el cual present.a las manifestaciones clínicas siguien-­

tes: 
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" .•... Compren:len una facies de 1 una redonclmda, con as­

pecto pletórico. Hay W1a obesidad del tronco, con destacados rode-­

tes de grasa supraclaviculares y cervicales dorsales (norrillo de 

búfalo) ..... " (6) 

Hay atrofia muscular y debilidad. La piel es delgada y 

atr6fica con nala curación de las heridas y faci l · fonmción de qui­

rrosis, en el abdanen puede aµ.1recer es tri as purpúreas, son canunes 

la hipertensi6n, cálculos renales y trastoroos psíquicos; tcxlo ésto 

suca:'le ¡:orque en lc:t enferrre::Jad de cushing aumenta m:xleradarrcnte la 

retención de scxlio, ¡:or el exceso de secreción de aldoste.rona; esto 

produce aumento ligero de líquido e.'<tracel ular, el plasma, potasio 

sanguíneo y alcalosis ligera. El aumento del volúmen del Hquido -

extracelular no suele ser tan grande que provoc¡u0 rr1crca, [X'ro puede 

acanpañarse de hirY::haz611 liger::i de la piel, sobn• todo de la cara. 

lils alteraciones de equilibrio de electrolitos también 

suelen aumentar ligeramente el gasto cardiaco y prcducir ¡::or lo t.an 

to hipertensi6n. 1,1 nayc"'." parte de los enfenros de cushing, tienen 

hipertensión de grado variable, que suele ceJer al extir!Jélr parte -

de la glándula con hiperfunr.ión. 

Otro problana :i.mrortante que cabe m::ncioncir, es que en 

la enfermedad de cushi nq, 111 abundancia de g l uccx:orticuidcs <11.llTIE'..nta 

la concentración sanguine-:t de glucosa ¡::or ~l aumento de l<t glucoge­

nogénesis, ésto provoca la llanada diabetes suprarrenal y dura va­

rios meses y las células de los Islotes de I.a.ngerhans pueden des~ 

irse o "qurniarse", ya que la glur.enia elevacla a los islotes, hace -

que secreten insulina. La destrucción de éstas células produce lu!'!_ 

go W1a diabetes sacarina típica, que persiste durante el resto de -

la vida. I 

No obstante que e.1 sín~lrome de cuslling es causa ue tan­

ta hipercensi6n caro la pueden dar el fe::>crnm::x::itonu y el aldosterQ 

nisrro, de los cuales hablarerms m'is adelant0, rst·e síoor~ ha rec!_ 



bido meros atención, debido a que sus características clínicas han 

sido bien descritas y su diagn6stico habitual, es muy sencillo. 
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Sin Embargo, subsisten alguros problemas, en ¡nrte al menos, ¡:;orque 

se trata de diagnosticar el padecimiento €11 sus foses tm1pranas y -

tratarlo sin eliminar las gl&rdulas suprarrenales. 

Existe hioertensión aproxinBdilmente en el 80% de los pa-­

cientes con síndrane de cushing, puErle ser muy elevada, que cause -

la muerte, algunos de los caros pucrlen provocur CClllplicaciones car­

diovasculares. Si se abardona el sín:'lrorr.e de cushing, la hipe.rten­

si6n se convierte en una fuente de rrorbilidad aumentada en lo que -

la insuficiencia carrliaca congestiva es frecuente. 

Corro con la mayoría de J as causas sa::urrJilrias de hiper-­

tensi6n, la T .A. puede pe.rmilnccer elevada a pesar de que se elimine 

su causa. Así pues, l::i hipcrtensi6n puo:le ser muy elevada y puede 

persistir a menos que la eJ1fen1o:lad se trate rápirbmcnte. 

La elevada frec'.llf'J"l2ia de la hipertensión en le S.ín::lror!le -

de CUshing es¡:;on~inro, contrasta con su relativa rareza en ¡:acien­

tes que taran glucocorticoides ex6::¡enos o ziclremcc,rticotropina (!C­

TH). 

Aunque frecuentanent0 s0 ve cierto grado de elevación de 

la presi6n, sólo un t:njo rDrcent:aje de p.:iciPJltes rometidos a trata­

miento prolongaco con esteroides desarrolla hipertensión. La fre­

cuencia es baja debido a que la royor :x:irte de los pacie.lltes son -­

tratados con derivados de esteroides que tienen meros actividad mi­

neralocorticode que el cortisol. Pero si se tana suficiente canti­

dad de esteroides ¡::otentes, aún empleados t6picament-..e, se puede pr~ 

ducir el síndrane de cushing con severa hipertensi6n. Cuardo se -

usan glucocorticoides a largo plu?.o, debe ~learse un tratamiento 

dando el medicamento en días al ternos si es posible. 

Por lo anteriormente dicoo, p::x'!Efl:ls mencionar cuando me-­

nos tres mecanisrros que pua:len ser responsables de la hipertensi6n 
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que es tan canún en la enfenncdad de cushing. En nuiy pocos pacientes 

puede participar un cuarto mecaniS11D, que es la prcducc.i6n de exceso 

de rnineralocorticoides-desoxicorticosterona o aldosterona. 

I.Ds mo:::anisrros ¡_:osibles son: 

l. La acci6n reten tora de scxl io de los elevados valores de cor­

tisol. Aún cuando el cortisol s6lo es la centésima ¡:Erte de 

potente que la aldosterona, se secreta normalmente 200 veces 

más y en la enfenne::lad de cushing esa enfennedad aumenta el 

doble mfa. Sin embargo, la hipertensi6n de la mayada de 

los casos de cushing carece de dos de las características 

del excesc de mene.ralocorticoides: la supresi6n de renina y 

la hipofX)tase:nia, debido a pérdida de fX)t.asio ¡:or la orina. 

2. Valores elevados y actividad aumentada de renina-angiotensi­

na. Reactividad vascular aumentada a las sustancias preso-­

ras, inclusi6n ha:ha de la norepinefrin<i. 

AL.oosTEROIHS/'4::> PRIMl'\RIO o Síl'ORot1E DE CoNN. 

Aunque el aldosteronisrro primarfo es una causa relativamen­

te rara de lúpertensi6n, ha recibido IruCha atenci6n desde que se 

describi6 f:Or primera vez hace 20 años aproximadamente. 

mente uno de cada 250 hiper tensos. 

Existe snla 

El interés del estudio acerca de ésta enfe.rnierlnd, es en -

primer lugar que se encuc:ntre entre las más nuevas formas sP.ci.mda-­

rias de hipertensi6n. En s¡:,c¡urxlo luqar, el pr=eso de desenmJrañar 

la patofisiología ha revelado Irucho acerca del control b'ísico 

del volúmen de líquido cor¡:nral y de su comp-1sición. r:n tercer lu--

gar, aunque los casos clínicos rlásicos son restante f5ciles de re­

conocer, ¿¡lgunos piensas gue my muchos más de éstc·s no identi­

ficados en la población de' hipertc11~Js. E11 c11arto lugar cu.indo se 
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les busca con cuidado, pueden ser sorprerdentementc canúnes. 

Definireros al aldosteronisrro pr~rio corro un sírrlror.ie p~ 

ducido ¡:or la secreci6n de cantidades excesivas de aldosterona, debi­

do a una hiperfunci6n aut6nouu de la corteza suprarrenal. SUrge la -

confusi6n debido a : 

l. La mayoría de los casos de aldosteronisrro que se ven en la -

práctica clínica son de mturaleza socurdaria, debido bien a 

una disminuci6n en el volúmen saric¡uíncn efectivo circulante 

o a un sistema de renina-angiotensina provocan::lo: 

a) adn los pequeños tunores puo::len oo ser verdaderamente aut6-

norros en su secreci6n, y 

b) puede haber hipersecreci6n de otros mineralocorticoides y -

producirán un sfri::lrurre clínico idéntico. 

Todos los pacientes con aldosteronisno pr:im:lrio han sido -

hipertensos; la presi6n puede ser stnnamente elcv,1da, aunque se ha cr~ 

ido cCllllllr1lrel1te que la hiper tensi6n es m:x.lerdda y que rara vez se ac~ 

paña de canplicaciones, a menos que exista hi¡..'<?.l'.tensi6n rraligna. Pue 

de llegar a haber dai1o renal acentuado. 

La hipertensi6n e:1 el aldosteroniSiro prinurio, se caracteri 

za ¡:or un aumento de la resist<.nciLI periférica y un volúmen plaSit'áti­

oo ligeramente cxp.-m:lido. Cuurdo los pacientes se encuentran cont~ 

lados con espironolactona y suspen::len el me:licarnent.o y se deja que 

vuelva la hipertensi6n, el gasto cardiaco y el contenido de sodio se 

elevarán inicialmente. Después de unas sana.nas los volfuenes expan­

didos regresan a la normalidad, pero la resistencia periférica aU!llen­

ta y pernanece elevada mantenietrlo la hipertensión. 

" ..... En el aldosteronisno prinurio, se presentan todos los 

síntanas de la enfermedad de cushing, debidos a exceso de secreci6n -

minP.ralocorticoide ..... " (7 J 
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Es decir, la aldosterona y corm se e.xplic6 en la hiper-­

tensi6n de ti¡:o renal, la secreci6n de aldosterono está regulada ¡:or 

el mecanisno renina-angiotensina y en menor grado !_Xlr la AC'l'H, y en­

contrarros pues aumento del líguid0 extracclu1 ar, hipertcmsi6n, hi1X>­

¡:otasania y alcalosis ligera. 

El sínclronc de Conn o hi)X'raldost:c.-onis:!D pri.Jnario, se -

debe a un adenom:1, gcneralrrcntc uni.l ato..ral, ck léls c61ulas glomerul~ 

res de la corteza suprarrenal o de una carcinonn. Son por ello ccmQ_ 

nes la hipertensi6n diast6lica, en muchos ca~;o.s ln únic.·, manifesta­

ci6n puc<le ser una hipertensión entre leve y mxlerada, ocasionalmen­

te se ven trastornos ele la p::!rsonalidad e hirerglucemia y glucosuria. 

Hacer el diagn6stico de aldosteronlSiro primario puede 

ser bastante sencillo en pacientes con hipopoL,1sm•id no provocada y 

otras mnifestacioncs del s.írilrane que se e'1>resa en su totalidad; -

en canmio puffle ser smamente dificil, en cnfC'nros o:m hallazgos rní­

nirros. La fonm discreta de la enfenncdarl pur<:fo ser más común, pero 

cano ya hains visto, la cirugía estfí rara vez foclicada en dichos ca­

sos, y pueden ser trata;Jos rnó::licar.X'nte sin tc·n<'r que' pasar ¡xir una ·­

serie de estudios. 

Al..ooSTERON I Si'lJ SECUt-IDAR 10. 

Es la prcxlucci6n at.nnentacla de alrlostP.rona por la corteza 

suprarrenal causada por estímulos que se orig:inan fuera de las supr~ 

rrenales, simula el trastorno primario y guaroa relaci6n con la hi­

pertensi6n y los trastornos c<lematosos, por ej(·~nplo insuficiencia -­

cardiaca, cirro.sis, sín:1rom0 nefr6tico. F.l aldosv~ronisrro secunda­

rio que se ve en ln fase ucclc;rada de la hipE?rtE·nsil5n, se cree que -

se de.be a hipersecresión de rc~ni n,, sen1nc];1r:ia a •1asoconstrir:c.iéin re­

nal. El hiperaldosteronisrro se ve también en la hipertensi6n debida 
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a arteriopatía renal obstructiva, ootri se debe a un :Úujo sanguineo 

reducido en el riñ6n afectado. 

Principales diferencias entre el aldosteronisrro primario y el secun 

dario: 

Hallazgo clínico aldosteronisrro aldosteronisr.n 

primario secundario 

presi6n sanguínea i ....... 1"" N 1 i ....... 
edana o o .....!... 

1 

sodio en suero - N ...¡,.. N J.. N 1 

potasio en suero + ...,¡... N ~ 
activic'kHl rcnina 

1 -t- -¡- .-. 
en el plnsma ~ ....... ¡ 

aldosterona ·~ 1'" 1'"" ~ 

¡ a1J1-.:o>nto N nonnal 

1"' 1"" :.:., "".nto im¡:ortante + ....j,... rlisnlinuci6n ir'l¡:ortante 

-+-· presente 

(8) 

En otras palabras podeiros decir que la hipersecreci6n -

corticosuprarrenal dá caro resultado entre otras la hipertensi6n; -

ya sea por la fornBci6n o desarrollo de un pequeño turror en la z6na 

glanerular de la corteza suprarrenal que secreta grandes cantidades 

de aldosterona la cual suele aumentar 1 igerarnente la concentración 

de sodio caro se observa en el cuadro anterior, y el volúrren de lí­

quido extracelular, aunque c>..n las formas intensas de aldosteronisrro 

primario, el paciente tiende a sufrir edema genPralizado, derostran 
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do que básicamente el trastorno pue::le causar aumentos enormes del -

volGrren de líquido extracelular, y en casi todos los pacientes cau­

sa hipertensi6n. 

la hipertensi6n en éste proceso, probablenente consti t~ 

ya otro ejemplo del tipo dependiente del volúmen líquido extracelu­

lar aumentado, sin embargo, algunos investigadores han sugerido que 

la aldosterona posee efecto directo sobre las arteriolas provocan:lo 

constricci6n arteriolar. 

Turror de células connafines que segregan catecolaminas 

y causan hipertensi6n. 

Menos de uno de cada 200 hipertensos tienen un frocr~ 

citara. Sin anbargo, ésta entidad me.rece atención especial ¡;x:¡r las 

siguientes razones: 

A. Much::Js pacientes con feocrorrocitc:m-1 no tienen característi­

cas clínicas distintivas. 

B. No rara vez conduce a la hipertensión Ill3ligna a crisis que 

aparecen durante la anest0sia y durante otros tipos de s--­

tress. 

e. De todos los padP.Cimientos hipertensivos, su patofisiología 

es la que mejor estudiada está, la que más fácilrrente se -

diagnostica y la que cura con mayor seguridad. 

D. Se pue::le accrnpañar de algunas características clínicas inte 

resantísilll3s y de sín:lrares familiares. 

Los turrores de células cromafines, es decir, los feocro 

rrocitomas, pue::len originarse en cuaquier parte donde se encUfmtran 

éstas células. 
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Aproximadalrente en un 80% de los casos, se encuentran -

feocrarocitomas en la médula suprarrenal, pero pueden también enco~ 

trarse en otros tejidos derivcrlos de las células de las crestas ne~ 

rales 

Aparecen igualr.ente en aml:x:>s sexos, son bilateral es en 

el 10% de los casos (20% en los niños) y suelen ser benignos en un 

95%. Aunque los feocrCTTDCitanas se presentan a cualquier edad, la -

incidencia máxi.rra, se encuentra entre las décadas tercera y quinta. 

los feocrarocit.aras varían de tnm--:iño, pero por término 

medio s6lo son de 5 a 6 ans. de diWietro. Rara vez son lo restante 

gran:'les caro para poderse palpar o causar sínt:ams ¡x:¡r presi6n u 

obstrucci6n. El turror suele ser un nido bien encapsulado de cl\lu-­

las cranafines que parecen 11Blignas al exárrr.!11 ll'i1crosc6pico, este t~ 

l!Or puede considerarse benigno si no ha invadido la cápsula y si no 

se encuentran metástasis. 

Las células crom.ü"ines sintetízan catecolamina a partir 

del aminoácido tirosina de la alimcntaci6n y el producto fil1ill es -

la norpinefrina, salvo en la mó-Julu suprc.rrenal, donde el 75% es~ 

tilado y convertido en r"pinefrina, es ckcir, el feocrorr=itara se-­

creta cantidades enornies de adrenalina y noradrPnalina que la rrédu­

la suprarrenal norm:ües. Por lo tanto cuando una ¡x:rsona que sufre 

un feocrarocitarB se exi ta, o por cualquier rrotivo aumenta su nivel 

de actividad simpática, estas dos homonas entren en la circulaci6n 

y su presi6n arterial sube considerablenente, este razgo, la hiper­

tensi6n, es lo más canún que pue:le ser una hipertensi6n paroxística 

(45%) o persistente (50%) y rararoonte falta. Las oonronas provocan 

constricci6n de los vasos sanguíneos en toda la econetl\Ía, por lo -

tanto, la capacidad norrral de los riñones para volver la T.A. a va­

lores nornules que:la bloqueada por acci6n directa de la mrnona so 

bre los propios riñones. 
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En otras PJlabras ¡::oderos decir que, " ..•.. El frocrcmx::ite_ 

ma, tunor de médula suprarrenal, o (rara vez) de tejido crcrnafin que 

se encuentra a lo largo de una cadena simpcítica, prcduce hiperten--­

si6n pennanente o intermitente me::1iante la liberaci6n de epinefrína 

o norepinefrína en el torrente sanguíneo ..... " (9) 

Manás de la hipertensi6n, son cori(m1es la t;:iguicardiu, di~ 

foresis, hipotensi6n postura!, taquipnea, enrojecimiento, p.iel fria 

y pegajosa, dolor de cabeza intenso, palpitaci6n, náusea, v6nito, d~ 

lor epigástrico, trastorros visuales, disnea, parestesias, estreñí-­

miento, y una sensaci6n de muerte o to:los ellos pueden producirse -

en cualquier paciente. 

La exploraci6n física, excepto por el hallazgo canún de h! 
pertensi6n, generalmente es nomlill, a no ser gue se practique duran­

te un ataque paroxístico. La intensidad de la riñopat!a y la cardi~ 

mcgalia muchas veces es menos PXt€·nS<J de lo que puede ser prevista -

por el grado de hiPi"rtensi6n presente. 

Se puede diagnostkar el fo::>craroci mna por medio de pnle­

bas de labon:itorio en los cuales se observan pe:JLleñas cantidades de 

epinefrina y norepinefrim en la orina. los intentos de localiza-­

ci6n de los turrcres por rayos X deben limitarse a proyecciones múl t_! 

ples de t6rax y de ab:lc.mrm. Se ha conseguido la localizaci6n de ni­

vel de b.mnr mo:liante L:i tcm-1 repetida de muestras para determinar -

las concentraciones de catecolamina en plasma durante el cateterisrro 

de la •:ena cava, ésta intervenci6n es potencialroente peligrosa. 

El tratilrniento de elecci6n es la extirpaci6n quirúrgica 

del turor. Los síntomas del feocran::x:i b:Jma puroen ser controlados -

médicamente pero si es posible, debe extirparse el tuiror, ya que se 

indica la cirugía debido a que: 

1. Hasta el lO<J; de éstos tUimres son histológicamente malignos 

• 
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2. El tratamiento mé:lico debe continuarse ¡:;or tx:xla la vida 

3. Si el diagnóstico es correcto, la mayoría de los pacientes 

cura con cirugía 

Suele ser ¡:;osfüle retrasar la cirugía hasta que el enfemo 

se encuentre en un estado físico ópt.irro. 

3. ALTERACIONES MORFOLOGICAS (SECUELAS) 

De. los padecimientos anteriormente mencionados,­

relacionados a los de ti¡:;o renal, microbiano y endocrino, mencionare­

llDS las alteraciones de tiro l"Orfol6gico que causa cada una de ellas. 

Las nefropatías capaces de provocar hipertensión puooen -

ser: a) afecciones parenquimatosas caro las 9lanerulonefritis o la -

pielonefrítis; b) enferne:lades v:isculares. 

En algunos ¡xi::ientes con hipertens.i6n, la nefropatía pare­

ce desempeñar un papel fwY!.éllll0ntal corro <lcscncad0nante del síntcr.la. 

La glanerulonefr íti.s com:> se elijo antes, sobre tx:xlo en la 

fase cr6nica, cursa a:-,n lüpcrtensi6n. En tal circunstancia se observa 

una ra:Jucci6n fa1port.1nt:e del tamaño del riñ6n, sobre to::lo en los ca-­

sos de prolongada cronicidad, reducción unifonne en ambcs 6rganos y -

que incluye tx:xlas las áreas. 

La superficie renal puede ser fina o groseramente granulo­

sa. En la pielonefritis puede ocurrir un cuadro más variable. Es -

más caracterfatica la afectaci6n bilateral y los riñones tienen un a~ 

pecto irregular. En caso de afección unilateral, el riñón sano puooe 

estar hipertrofiado. 

Glauerulonefritis Ac¡uda: 
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La lesi6n está confinada a los glanénllos, que de m:x:lo ca­

racterístico están at.nnentados de tamaño y son hipercelulares. Hay ~ 

perplasia de células epiteliales el cual es un razgo cor!lÚn, precoz y 

transitorio tras el canienw del sírrlrane clínico, y es ¡::asible ver -

medias lunas celulares en unos pocos glorrérulos. 

Glanerulonefritis Subaguda: 

1\qUÍ encontrarros un cuadro típico con una marcada prolife­

raci6n de las clil.ulas epiteliales glanerulares para formar al igual -

que la glanerulonefritis agi.rla una masa celular (media luna) en la G. 

subaguda, llena ésta masa celular el espacio de Bcwnan, el ovillo gl~ 

merular se colapsa y generalmente tiene aspecto hipocelular, hay ede­

ma intersticial mucha.s veces difuso con infiltraci6n de células infl~ 

matorias; cuarrlo esta infiltraci6n es extensa se ve infiltraci6n de -

leucocitos. Conforme progresa la enfermedad, se produce atrofia y e!!_ 

grosamiento de la lámina basal. 

Glanerulonefritis Cr6nica: 

Se presentan afecciones en las asas tubulares, es decir, -

hay colapso en ellas y aurrento de la matriz resangial y afecci6n glo­

merular aproximadamente el 50%, hay lesi6n vascular inespecífica. 

Síndrane Nefr6tico: 

Dentro de las lesiones mínimas se observa microsc6picamen­

te la falta de normal arquitectura celular epitelial; los puntos de~ 

ni6n entre las células se ven anormales, ést:c1s lesiones afectan a las 

células mesangiales. También hay lesiones de tipo esclerosante entre 

las que pueden reconocer dos tipos distintos; esclerosis fecal global 
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y membranosa, hay que tener en cuenta que ésta es de naturaleza lo-­

cal y focal, en la esclerosis focal/global se revela auwento de ma~ 

rial extracelular y si.nequias, presencia de IgM, IgG. La lesi6n mem 

branosa se define por el engrosamiento uniforrre de la pared capilar 

debido a los dep6sitos subepiteliales. 

El tum:Jr de la médula suprarrenal, caro sabe:ros, que es c~ 

paz de provocar hipert.ensi6n, es el feocrarocit:aua. Este b.mor es -

en general s61ido y causa diversos grados de agrandamiento de la 

glándula. A veces es bilateral y de gran t.c-unaño con formaciones 

qu!sticas; el fe=rarocitona bilateral se acanpaña de carcinana. Las 

lesiones de la corteza suprarrenal son las responsables de la hiper­

tensi6n que aparece en dos s!ndrares, el aldosteronism::i primario y -

el síndrare de cushing. 

4, ALTERACIONES FUNCIONALES (SECUELAS) 

Las alteraciones de tipo rrorfol6gico que suceden en las en 

fenre::lades glc:rOOrulares, dan caro consecuencia una alteraci6n en ma­

yor o menor grado de ti¡:o funcional; enterrlerros caro enfermedades 

glarerulares al grup:i de trastornos diversos que ccrnprenden, pero no 

se limitan, que las glarerulonefritis en las que el proceso patol6-­

gioo parece afectar la funci6n glaierular. 

La lesi6n glarerular de dichas enfermedades está as=iada 

a cambios de la penreabilidad capilar glarerular, con la aparici6n -

de proteinuria y diversos canponentes. Hay ocasiones en que tambiifu1 

pueden detectarse anornulidades de la funci6n tubular debidas a al te 

raciones inflamatorias del área intersticial. CUarrlo se descubren -

éstas alteraciores del área intersticial, provocan una reducci6n de 

la capacidad de concentraci6n de orina y de la excresi6n de amonio. 

Tales anormalidades funcionales pueden ser causadas por un 



39. 

trastorno del líquido normal peritubular y del intercambio de s61idos 

en la nefrona distal. 

En reacci6n a la hipertrofia glatErular hay reducci6n de la 

intensidad de filtraci6n glanerular, de ta::los nodos, cuarxlo se alte-­

ran más los gl~rulos, se reduce la superficie total de filtraci6n,­

disminuye la intensidad de filtraci6n glanerular y se produce azote-­

mia. 

En la glatErulonefritis subaguda por el edema que se produ­

ce hay infiltración de leucocitos que provocan alteraciones tubulares 

iniciales que incluyen vacuolas y fornuci6n de gotas hialinas. En -

l!sta enfertredad glanerular se puede diagnosticar fácilrrente por biop­

sia renal y con ello definir lesiones potencialmente reversibles que 

pueden tambi~n iniciarse con insuficiencia renal aguda. 

En la glarerulonefritis cr6nica encontranos que hay altera­

ci6n vascular que es de tipo norfol6gico lo que provocan alteraciones 

sarejantes a las de tipo nefroscler6tico y puede ser resultado de hi­

pertensi6n. 
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I I: HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD" 

Habierrlo hech:J algunas consideraciones acerca de las posi­

bles causas de hipertensi6n arterial, hablaran:>s ah:Jra de su curs:i -

clíniex> y sus complicaciones. 

Se han re:llizado estudios a largo plazo acerca de la hi~ 

tensi6n en pacientes o:m presiones diast6licas de 90 rrmHg o mayores 

y se ha visto que geneiaLrnente la edad prome:'lio del principio de la 

enfernmad es de 32 años y el prO!:ledio de sobrevivencia es de 20 -­

años, algunos de los hallazaos se observan en el siguiente cua:lro: 

-f"d• la excrulon 
renal d1 •odio Y· -- - -, 
OQUG. l .J..-

1 Volumen de 
\ plasmo y 

de Lic. 
1 
1 

1 
1 

1 
1 

PREDISPOSICIOH GENE­
TICA + 
EXCESO DE INGESTION 
DE SAL EN LA DIE-
TA ........ 

RETENCION RENAL DE 
SODIO :.¡:UA 

I : +VOLUMEN DE PI.AS- _l °'T"Sodio y aguo en 

: ¡ ...J.... ltt SfrHI 

1 1 1 MA y LEC-----.,. los paredes arl1ria·1 

i T JGASTOj_CARDIACO 1 J.. 
Gaata car· Aumenta de la i dlaca "º"° 1 actividad del 

¡ mol. AUTORR¡ACION 1 S. N .. jmpalico 

: 1"f!ESISTENCIA PER1-t-~chomiento 1 / 
: J;o;;:;; __ ;:: ____ _, rial JLlr.:~~vldad 
¡ FERICA. de la lu: arte- ~ 

:...---------·------µ !:"R_ESll:'.llTE.ftl.A!,::---- ____ J 

(10) 

REACOMODO DE BARQ 
RRECEPTORES 

Deficillncia va­
ilodepresora y/o 
renlna-anglolla~ 
na odecuodameo 
te elevado. 



Poderos sintetizar en forma rápida la historia natural de -

la hipertensión en la siguiente forna: Es una .enferrredad cr6nica, -

más canún en mujeres, que se inicia p::>r lo general en la edad adulta 

temprana, p::>ee relacionada con el embarazo y que persiste p::>r un pe-­

riodo prcmedio de 10 dé::adas con rrolestias insignificantes y sin can­

plicaciones (H. esencial). La enfermedad hipertensiva puede progre­

sar a una velocidad nuy variable, puede haber sobrevivencia de 15 a -

20 años antes de que sus caracter'.i'.sticas patol6gicas ccrnplicantes se­

cundarias prcxluzcan la nuerte. 

La mayoría de los estu:lios han rrostrado un mejor pron6stico 

para las mujeres, ya que hay rrenor frecuencia de cardiopatía corona­

ria; aderás se ha visto que el da.tic vascular que acanpaña a la hipe.r­

tensi6n afecta más las arterias cerebrales que las coronarias, lo que 

trae caro consecuencia nás accidentes vasculares cerebrales que ata­

ques del coraz.6n. 

l. EVOLUCION NATURAL" 

Es muy útil considerar la evoluci6n natural de la 

hipertensi6n esencial desde las primeras etapas de la vida. Quizá 

innata en el lactante, se nanifiesta primero caro una elevaci6n lige­

ra de la presi6n sangu'.i'.nea durante la juventtrl y ¡:osterformente en la 

edad media de la vida, en fema de un ascenso permanente y p::>r úl tinD 

el enfenro se dá cuenta de su existencia ¡:or los sl'.ntom'ls y signos de 

insuficiencia de los 6rganos atacados cuando alcanza la edad madura.­

la etapa final es la muerte ¡:or enfenredad cardiaca, cerebral o renal 

que sobreviene de 10 a 20 años antes que los accidentes vasculares s~ 

mejantes, que frecuentene.nte terminan con la vida del irrlividuo norire. 

tenso en edades avanzadas. 

la enfenredad vascular que, en rigor, heredarros todos se -
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produce en los hipertensos mucho más rápidamente, surgiendo la trag~ 

dia en la edad rradura y no en los años de decadencia. En general 

los casos evolucionan COITO se dijo anteriormente. Sin anbargo en o­

tros pacientes en especial j6venes con H. Mal.igna, la gravedad del -

padecimiento se desarrolla en p:x:os años, mientras que en muchos o-­

tros la enfennodad parece detenerse en um de sus diversas etapas -­

preliminares y los vasos resisten el esfuerzo prcxiresivo y prolonga­

do, sin acortar la vida del ¡:eciente. 

Hay un hecho o signo establecido claramente, el cual es -­

que la presi6n sanguínea rari.l vez retorna a límites norrrales una vez 

que la enfermedad se hn establecido. Sin anbargo, hasta cierto pun­

to, la enferme:iad puo:le detener su curso. Una presi6n sanguínea -

lábil ¡::uede permanecer en ésta fose de rranera indefinida, o bien, 

después de elevarse hastu cierto nivel, quiz.'Í nunca determine la a~ 

rici6n de lesiones vusculares. Sin anbargo, cuando la presi6n es 

muy alta o se observa algum complicaci6n vascular, lu regla suele -

ser la muerte por hipertensi6n. Algunos irdividoos con hipertensi6n 

grave de larga duraci6n pueden seguir un curso lxmigno y son una ex·· 

ce¡:x::i6n a dicha regla; por ello muchos mé:iicos no conco:len la debida 

importancia ¡Jl tratamiento de la hipertensi6n grave, sobre todo cua!!_ 

do no se observan ccrnplicaciones y en consecuencia muchos pacientes 

son atacados fata!Jrente por harorragia cerebral. 

2. PRIMER ;.J IVEL DE PREVENC IOW 

La enfermedad hipertensiva es un serio problerra, no solo -

para la persona que la ¡:edece, sino téll'lbién para las personas que lo 

rodean, por ello es imr.ortante la prevención de la hipertensi6n ar~ 

rial, ésto es sin duda aJguna una torea enorme y compleja, que re--­

quiere gran cantidad de trabajo cuidadoso y µcsado, pero a la larga, 
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la soluci6n final del problena de la hipertensi6n es la prevenci6n -

primaria y no el tratamiento medicamentoso por im¡:ortantes que sean. 

Por supuesto, la soluci6n del enigma de la etiopatogenia de la hi~ 

tensi6n esencial añadirá sin duda alguna fuerza a un esfuerzo de pr~ 

venci6n primaria. 

Control de la ingesti6n de Sal: 

En primer lugar, debelros a:mtrolar la ingesti.6n de sal; en 

la actualidad existen "asideras" adecuadas que pueden y deben ser El.!!. 

peñadas en un esfuerzo para conseguir la prevenci6n primaria. Exis­

te una evidencia que se ha obtenido u partir de estudios exper:íroen~ 

les, epidemiol6gicos y clinocoforrna=l6gicos que implican a la sal -

de la dieta, en la etio¡:.at.ogenia de la hipertensión esencial. U! e­

videncia ha sido considerable durante años, y parE.'Ce ir en aumento,­

en el sentido de que la habitual ingesti6n elevada de sal, actúa co-

110 un "condicionador" , que prepara el maro-J pura la elevaci6n de la 

presi6n sanguínea. Sin duda alquna, parrx:e adPCUudo eféctuar un es­

fuerzo sostenido para estimular a la 9ente a C'Cmer menos sal y a es­

timular a la industria de la alimentación a que reduzca la sal en -

sus productos. Este enpcño a largo plazo en la ¡:oblaci6n general, -

en las mejores tradiciones de pr.'ictica sanitaria eficaz, debe impli­

car la obtención de formas de enfocar nuestro interés especialmente 

en las familias propensas a la hipertensi6n. 

Control de la obesidad: 

Una amplia evidencia dam.iestra de forma inequívoca el exc~ 

so de peso en el joven, en el adulto joven y en el hanbre de e:lad ~ 

diana y que los aumentos de peso en los años desde el principio de -

la edad adulta hasta la edad mediana van asociados con un atmlel1to en 

-
.. · 
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riesgo de hipertensi6n, es decir, cuanto mas elevado sea el peso rel~ 

tivo inicialm=nte, mayor será la tendencia a la hipertensi6n en la e­

dad mediana, y tanto para los que son delgados en su juvenbrl cano -

para los que cn ésta edad presentan un exceso de peso, cuanto mayor -

sea el atnnento de peso desde el principio de la edad adulta hasta la 

edild mediana, ll1ilyor ser6 la ten::lenc.ia a lLI hi.pe.rtensi6n. 

Sin emlxit·go, lo hipertensi6n no se desarrolla en toda per~ 

P.a obesa, ni en to:1a persona que aurrenta de peso. Casi con toda cer­

teza, adanás de los factDres ponderales, actúan otros factores, incl!:!. 

yendo rx:isiblenente aspectos del metab::ilisro del sodio; y la suscepti­

bilidad genl\tica. Pero cualquiera que sea el mecanisrro, es razonable 

deducir que cualquier esfuerzo sanitario de masas efectivo para mejo­

rar los habites nutritivos y el ejercicio y con ello prevenir y con-­

trolar la obesidad, incluyendo la ahora frecuentisi.f!'a obesidad entre 

personas j6venes, pu8:lc ser útil para la prevenci6n primaria de una -

significativa proporc.i.6n de nuestro problema planteado por la enf~ 

dad hipertcnsj.va. 

Se han observado tambHSn datos que danuestran que cuando 

W1a persona obesa reduce de peso, experimenta por lo ccmún una reduc­

ci6n de la presi6n sangufoea. Una vez más, un esfuerzo a escala pop~ 

lar, ampio y sostenido, debe ir aca11pañado a l!'edidas especinles diri­

gidas a aquellas personas susceptibles a la hipe.rtensi6n, es decir, -

niños, adultos, jovenes y personas de e:lad mediana ya obesos, además 

de los mianbros de familias o:m una historia de hipertensi6n. 

Importancia de la historia familiar de hipertensi6n: 

Es de vital importancia conocer la historia familiar posit!_ 

va de hipertensi6n en la identificaci6n de aquellos posiblenente sus­

ceptibles a la hipertensi6n. la incidencia ccrtparativa de hiperten-­

si6n, particulannente de presi6n sanguínea francamente elevada (dias-
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t6lica 100 nrnHg o más) en poblaciones estratificados por una historia 

familiar negativa, o positiva, proporciona clara evidencia de una 1:ef!. 
dencia familiar. Si ambos padres están afectados, el riesgo es espe­

cialmente mayor. Esta terrlencia puede ser darostrada en la primera 

o segunda décadas de la vida. 

Significaci6n de los niveles de Presi6n Sanguínea en el joven: 

El exceso de peso y la historia familiar no son los únicos 

criterios para el hallazgo de personas susceptibles a la hiperten-~ 

si6n. Desde los principios de la e<J:id adulta en adelante, la T.A. -­

de por sí, dentro de los límites de nonrotensi6n, constituye un pro-­

nosticador importante. Se ha a:rnprobado que las personas j6venes y 

de edad mediana con 'ü veles norrrales al tos para su edad y sexo tien-­

den a presentar un aumeno de presión sanguínea más brusco durante los 

siguientes años y décadas que aquellos con presiones nornules bajas y 

medias. 

Frecuencia cardiaca y reisgo de hipertensi6n: 

La. frecuencia cardii:1ca en reposo rápida (taquicardia), ésto 

es, una frecuencia de 80 6 90 o oos por minuto es otro hallazgo o raz 

go asociado en el riesgo a desarrollar hipertensi6n. 

Intoleracia a la glucosa e hiperuricemia: 

Datos recientes indican que la intoleracia a la glucosa y -

la hiperuricemia van independientes y aditivamente relacionados con 

la presi6n sanguínea, en tm exceso de peso relativo y con un aumento 

en la frecuencia cardiaca, es posible encontrar personas hipertensas 

con una c(l'Obinaci6n de exceso de peso, frecuncia cardiaca rápida, hi-
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perglucania e hiperuricania; queda p:>r ver.si la toleracia a la glu­

cosa y la hiperuricenia son o no verdaderamente predictivas de hi~ 

tensi6n. 

Medidas preventivas: 

La lista de rasgos que se sabe guardan relaci6n con una -

presi6n sanguínea elevada y que se sabe o se sospecha son predicto­

res independientes y aditivos de hipertensi6n es considerable: 

l. Historia familiar p:>sitiva 

2. Presi6n sanguínea normal alta en la juventud, principio de 

la edad adulta o mediana 

3. "Puntas" de T.A. de tip:> hipertensivo en la juventud o ini-

cios de la edad adulta 

4 • Exceso de peso 

S. Frocuencia cardiaca rápida 

6. Posiblanente intoJerancia a la glucosa 

7. Posiblemente hiperuricemia 

8. Interacci6n psicol6gica 

El conocimiento de éstos factores, proporciona medios para 

la prevenci6n primaria de la hipertensi6n, ya que ofrece datos magn.f_ 

ficos para la identificaci6n precoz de las personas susceptibles, 

ésto es importante para el desarrollo de programas preventivos. 

Las siguientes medidas son importantes de tanar en cuenta 

para la prevenci6n de hipertensi6n (medidas nutritivo-higiénicas) : 

A. Consum::> de una dieta habitual que posea un contenido rroder~ 

do, no elevado de sal 

B. Evitaci6n o oorrecci.6n de la obesirl;,d m:..>(liante la apropiada 
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nutrici6n y ejercicio. (esto puede también ayudar al con­

trol de la intolerancia a la glucosa Y. quizá irx::luso al CO!!. 

trol de la hiperuricania) 

c. Ejercicios regulares y frecuentes de tipo rítmico a partir 

de la juventud (¡::or ejemplo carninatc-is rápidas, paseos en bi 

cicleta, natación, etc) no solo para mantener el peso corl.J2. 

ral apropiado, sino también cose<JUir la aptitud cardiopulrre. 

nar, con una adecuada frecuencia curdiaca, y el "daninio" -

del parasimpático 

D. Moderaci6n de la ingestión de grnsa saturada y colesterol, 

(asl'. cnro de calorías y o;al) y evitaci6n de cigarro 

Aunque no se disp::ine ele prueba alguna de que éstas medidas 

conseguirán verdadera:rnnt.c la prevenci6n primaria de_ la hipertensi6n 

o de sus canplicaciones, puede razom.blarente deducirse a partir de 

ésto que son seguras. Pero si éste pn:x_1rar~1 es sensible y razonable, 

también tiene muchas implicaciones práctic;:is el hoclXJ de hacerlo e­

fectivo. Ante tcx:lo, equivale :..i. localizar a las personas propensas a 

hipertensi6n ai pri.ncipio de lu vida, rrrdiante rrE<lidas sunitarias de 

ll'asns, en los consultorios médicos, escuelas, fábricas, cc111pañ!as de 

seguros, y en la milici.:i. Dic:1as personas requieren programas y gu~ 

as con mcdidns nutritivas e higiénicas; adem'.ís de ser mantenidos ba­

jo vigilancia mé:iica prolongada, ésto es necesario no solo para la -

valoraci6n de éste nuevo canetido, sino también para permitir la 

pronta institucí6n del tratamiento farmacol6gico, si a pesar del es­

fuerzo, la presi6n asciende a niveles francos de hípertensi6n. 

2 .1 HUESPED · 

EDAD" 

.. 
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Todos concuerdan en que la frecuencin de l:i hipertensión -

cualquiera que sea su causa, aumenta con la edad, excepto en unas 

cuantas poblaciones primitivas. Lo que est,í en pies es, sin enbargo 

si cierto aumento de la Presión arterial es parte del proceso natu-­

ral del envejecimiento o si éste ircranento se linú ta unicarnente a -

unu. fracción hi¡::iertensa de la [.Oblación. En estudios sobro hi¡:ertCf!_ 

si6n se han encontrado datos que nruestriln que el aumento de presión, 

en un intervalo de 15 a 17 años en dos poblaciones de muestra, se r~ 

lacionaba parcia.lmcnte con la e:1ad. Las presiones se elevaron con -

el ?'ISO del ti€!!1p0 y el increrrcnto se relilcionó con el nivel de pre­

sión misrro y con el envejecimiento de los pacientes. 

La gente joven con problemas de hipertensión, logicarrente 

estará expuesta l!l'1yor ti€!!1p0 a ést,J enfennedad y tendrá por lo tanto 

más morbilidad y nDrtal idad que la gente m:iyor; pero los pacientes -

de más edad t.if'.nen !Tk'ÍS rrolestias derivadas de las diversas complica­

ciones de la hipertensión. Si bien los jovenes eventualmente sufren 

más de cualquiP_r nivel de hipertensión, el viejo sufre más rápidarm!!_ 

te. Así pues, los datos inclican claramentr lil nC>Cesidad de un con­

trol eficaz de lil hipertensión a cualc¡uieril y a tcx:li1 edad. 

En estudios ralizados se ha llegado a la conclusión siguie!!_ 

te por ejeiiplo en un hanbre de 35 años de edad con EJresión arterial 

de 150/100, rrorir<'i 16.5 año;; ante:s de lo C!lJP debiera si no se trat-.a, 

a la edad de 45 años, la esperanza de vida es de 11.5 y a los 55 es 

de 6 años. 

De tcdos rrodos, la edad del paciente necesita tenerse en -

cuenta en la decisjón de cual '"º la cifra de presión al que hay que 

llanar elevado, esto es, en un sentido operacfonal ele hipertensión -

debe definirse en tenninos del nivel de presión arterial, ¡:or encima 

del cual los estu:lios ele investigación hacen más bien que daño. Pro­

bablanente, éste nivel crítico puede variar con lA edad y el sexo. 

Por lo tanto cuanto más pronto ccr.lienza la hirertensión en 
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general, son menos las probabilidades de supervivencia. 

La hipertensi6n rro:lerada establecida que canienza en la ma­

durez, no suele ser grave; en cambio el misrro grado de elevaci6n en -

un individuo j6ven puede afect-cr sus probabilidades de supervivencia 

normal. Se considera la hipertensi6n caro una alteraci6n en la que -

la elevaci6n de la presi6n dentro de las arterias determina enferrre-­

dad vascular degenerativa, es patente que cuanto más tiarrpo deban so­

portar los vasos el efecto del aurrento de la tensi6n, rrayores serán -

las probabilidades de que surjan accidentes vasculares. 

Tambi~ se ha descrito una predisposici6n racial b geográf~ 

ca ¡:era la hipertensi6n. 

RAZA. 

En éste aspecto para establecer cual es el grupo racial más 

afectado, se realizan encuestas ¡:;ara mejores resultados, los hallaz~ 

gos confirm:m que las m:-iyores cifras de presi6n a cualquier erlad en -

h::lmbres y mujeres se encucn tran en la raza negra, al igual que hay ~ 

yor prev~1lcncia; los nec;ros sufren prop:¡rcionalnente una mayor rrorbi­

lidad y nortalülad de su pa(1cci:niento hipertensivo. 

Aunque rilra vez se observa e11 la ~'Oblación indígena de amé­

rica, el americano y antillano m.x¡ro suelen ser los más afectados, la 

hipertensi6n rnaligna y la insuficiencia cerebral son ccrnúnes entre e­

llos, lo que las ccrnplicaciones de la enfermedad están en relaci6n 

con la duración y gravex-lad de los ascensos de la presión. Es muy no­

table la prerlisposici6n racial de los negros antillanos, se estiJra 

que la notable frecuencia de hipertensi6n en los negros antillanos 

puede ser un origen ambiental más que una base genética puesto que 

los valores de presi6n en los negros de Africa son relativamente nor­

males. Sin embargo, la presencia de éste últiiro gru¡:o de una frecuen 
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cia elevada de enfennedildes cr6nicas y desnutrici6n, alteraciones que 

se sabe detenninan descensos de la presi6n sanguínea en la hiperten-­

si6n, lo cual puede ser la causa de la diferencia entre ambas pobla-­

ciones. 

En conclusi6n, se acepta en términos generales que la hipef_ 

tensi6n diast6lim en las razas de color se acornpañu de pronostico -­

más grave que en la raza blanca. EKiste una frecuencia mayor de exa­

cerbaci6n maligna de la enfermedad, aunque la tranlx>sis coronaria se 

observa en menor proporci6n en los sujetos de color que en los blan-­

cos. 

SEXO 

Se observa una diferencia respecto al sexo, en la frecuen­

cia y gravedad de la hipertensi6n. La enferme::lad es más frecuente en 

la mujer que en el h:mbre en wia proporci6n de. 3:2 aproximadarrente, -

pero la rrortalidad es más elevada en el hc.rnbre gui zá debido a su 

gran vulnerabilidad a la arteriosclerosis. Las muertes por acciden-­

tes cerebrovasculares se observan en la misrrn proporci6n en ambos 

sexos, pero las debidas a tromtosis coronaria son includablercnte más 

frecuentes en el h:lnbrc. 

Las mujeres toleran la hipertensión rnejor c¡ue los h:mbres;­

aunque se requieren presiones más elevadas para que las mujeres su-­

fran, cuando sus presiones son elevadas, ellos también tienen proble-

1ms. Tarrbién se ha dEm'.Jstrado que las mujeres hipertensas tienen más 

enferwe::lades cardiovasculares que las mujeres norrrntensas. 

En general, la mujer tolera rnejor la hipertensi6n que el -­

lunbre. Por lo tanto, un misrro grado de elevación de la presión im-­

plica en el hatibre un peor pron6stico y, por consiguiente es necesa­

rio mayor esfuerzo pe-u-a reducirla. 
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NUTRICIÓN" 

Saberos que una nutrici6n o mejor dicho al~taci6n baja 

en calidad provoca diversos trastornos, en éste caso, la desnutri--­

ci6n, provoca descensos de la presi6n en la hipetensi6n. 

En la alime.ntaci6n, la privaci6n estricta de sal, abate la 

presi6n arterial, ya que si hay dietas CXJn alto contenido de sal de­

sarrollan lúpertensi6n. Las poblaciones hurranas nruestran una rela­

ci6n aproxi.rnadanente lineal entre el prcrnedio de consurro de sal y la 

frecuencia de la hipertensión. 

El calcio en el agua de tcrnar, ayuda a disminuir las tasas 

de =rtalidad por enfermxlades cai.cliovasculares, pero l:!Í se consurren 

dietas que produzcan hit.:ietcdlcenia aguda se elevará la presión, es~ 

ciallmnte en pacientes con insuficienciu renal. 

La gente obesil Uende ¿¡ nnstrar lecturus de presi6n más a!_ 

ta, ya que según estui'l.ics hay una relación causal entre la obesidad 

y la hipertensión y que <c'llLns l:echos pu:1íernn estar relacionados con 

el consurro incranentado de suerosa. 

2.2 AMBIENTE" 

SOCIAL Y ECONÓMICO" 

Corro se sabe, los factores ambientales, las enferrredades -

por autoinmunidad y otras circunstancias que interfieran en la fun-­

ci6n renal p..¡eden favorecer la aparición de hipertensión esencial y 

condicionar su incidencia en un grupo étnico dado o acelerar su de~ 

rrollo en los portadores del defecto genético; fJ:.1r otro lado no hay 

pruebas evidentes que irrliquen que los factores culturales, econáni­

cos, clirnaticos o la tensión psíquica (superficial) posean un valor 
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apreciable en la génesis de la hipertens.i.6n esencial, pero se sabe -

y se ha relacionado que todos los probl€m.1s por los cuales atravie­

san los irrlividuos, ésto es de ti¡:o social, caro la danasiada angus­

tia, competencia, agresiones en c.:idena, los problEfüls relacionados -

con el trabajo {larorales), " ..... al misrro tirnifXJ entram:.is en con--­

flicto con costumbres scx::iales y con una conciencia m:iral que nos e­

xigen caro individuos fornar parte de un grupo y som?ternos a normas 

restrictivas de varias írrloles ..... " (11); todo ello provoca aumen­

to en la presión, caro resultado del conflicto entre un patron psí-­

quico puesto en un medio social formado por innumerables problaras y 

agresiones, frente al cual la reacción de adaptaci6n del .irrlividuo -

es patol6gica para él miS!l'O, cuya expresión orgánica por supuesto es 

la hipertensión, quien a cambio de adaptarse, ha de sufrir las cons~ 

cue;ncias de una tensión interna qua puede canalizar en forma de tra­

bajo prcductivo y gran rigidez de canportamiento, lo que lo vuelve -

hipertenso. 

2.3 AGENTE· 

1\clenás de los factores nencionac1os anterionnente, p:lderos 

ennumerar otros que afectan el auirento de la presión arterial dentro 

de ellos teneros factores tóxicos, biol6gicos y microbianos: 

Tóxicos· 

casi todos los días, en la práctica de las profesiones de 

la salud teneros contacto con pac.ientes que de cualquier forma sue-­

len hacer uso de las drogas.. Es por ello importante conocer las CO!:!_ 

secuencias que ésto puede traer, ya que pueden presentarse éstas p0.!:_ 

sonas en el consultorio para f-.r;itar.üento dentéll. 
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Dentro de las causas de tí¡;o t6xico que puo:Jen llegar a -

provocar hipertensi6n, se observan con ooyor frecuencia en la pobla­

ci6n, son el tabaquisnP, el alcoholisro, al igual que el uso excesi­

vo de las drogas, a lo que ¡xx:lerros llannrle toxicorranía que la p:x1e­

rros definir corro. " ..... el usr) excesivo de cualquier droga o el uso -

ilícito de alguna droga sujeta a norni:•s lE.gales .... " (12) 

J\h::¡ra bien, &ll:icr.Qs que el fumar cigardllos es un factor 

de riesgo mayor para la enferrredad vascuLu: coronaria y es responsa­

ble del atnr.ento de rrortaliclad de éste padecimiento. I.Ds efectos no­

civos de fumar cigarrillos co:rpren.Jen Wlc1 elevaci6n ele las presiones 

sist6lica y diast61ica, " ..... li'l cuul probablanente es rrediada FC>r -

la liberaci6n local de norepiJJfrin~ de las terminaciones de los axo­

nes adren&gicos ..... " (1 J) 

Res¡:x_'CtD <: ! ;llc·:ohol se ha ouservado que la presi6n es ele­

vada entre la gente que .ingiere ms c]f~ t::es "tretgns" al día o más de 

60 onzas de alcohol ¡:or n<,s. .Se 1".1 observado ~1rnbién que las perso­

nas alcoholicas y aquellos pac.icntes que mueren de drrosis, la hi-­

pertensi6n es rrús común. 

D2 las drC•JaS ¡.odc~:os ll't2ncionar que c.adu día es Il'élyor la -

frecuencia del uso cxcesi·Jo de drogas p:ir ¡x•rsonas que no tienen al­

guna razón válicfo y una prescrí.pción mé:lica. 

Pue:le haber tolcr<incii' al uso de narc6ti.cos, lxirbitúricos, 

alcohol y tranqui.lizac1ores m2nores, pero puede ocurrir también adic­

ci6n a éstas drogas. 

Dentro de los efectos que producen las droc¡us son, entre ~ 

tras taquicardia c.on aurrento del pulso, elevaci6n de la presi6n art~ 

rial y de la temperatura, dilataci6n de la pupila, disnea, anorexia, 

ésto suele suceder con el uso de alucin6genos y anfetaminas. 

JIOLÓG!CO Y ílICROBIANo" 
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Las infecciones del tracto genitourinario es el tipo ~s -

cam1n de infecci6n bacteriana que afecta al cuerpo hlllTIU:10, y esto ~ 

cede con ~s frecuencia en niñas y mujeres que en h:rnbres. Por la -

posici6n y localizaci6n de dichos organos, se ha establecido que es 

10 veces ~s frecuente las infecciones microbian;1s en el sexo foneni 

no, es por ello que la higiene es importante p¿tra evitar proceso ~ 

tol6gicos en el tracto genitourinurio. 

En la prirrera infancia, los microorganisros penetran en el 

sistcrna genitourinario por disoninaci6n homat6gcna o linfática; en -

los niños mayores y adultos la vía principal es la ascendente (a par­

tir de la vejiga ureterovaginal) . 

Prevenir éstas infecciones o penetraci6n de microorganis­

m:Js en el organis:n con medidas higi~icas no s6lo en cada irrlividuo, 

sino con roc.didas sanitarias colectivas, ayudará inclusive no sólo a 

éste tipo de infr>eciones . 

3. MULTIPLICACION DEL DMO" 

Se sabe que en la hipertensi6n, " •.... en muchas ocasfones -

es de origen genético e iniciada en el misro m::rnento de la concep--­

ci6n, sin anbargo deben tr;:inscurrir algunos años antes de que sea 

descubierta. la primera fase de la enferme::lad re sido denaninada 

"fase prehipertensiva", y durante ésta, aún cuarrlo la presi6n est.'.i ~ 

levada, no se puede diagriost1crir con certez,1, y durante esta fase -

precoz, los estlinulos ambientales, psic6genos y la ansie:lad, partic:i:!_ 

larmente en irrlividuos hiperactivos, puede corrlucir a una elevaci6n 

transitoria de la presión sanguínea ..... " (14) 

Aurque ést-.as re.:icciones sean m'is frecuentes en la hiperl:e!! 

si6n prE.'Coz, no por ello son útiles para identificar con seguridad a 

un hipertenso. La elevación de l;:is cifras tensionales pue:'l.e desapa-
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recer después de un infarto al miocardio o de un accidente vascular -

cerebral por lo cual en tales condiciones unas cifras tcnsionales ro;: 

males no significan ausencia de enferma:lad hipertensiva. En los obe­

sos puede encontrarse elevaci6n tensional, pero oo hay prueba alguna 

de que la obesidad contribuya 100% al desarrollo de la enfenredad. 

3.1 FACTOR DESENCADENANTE· 

En nuestro pal'.s está aumentardo la frecuencia de la hiper-­

tensi6n arterial, esto puede ocurrir, adanás de la herencia, por fac­

tores que provoquen un aumento en la presi6n, caro dietas excesivas -

de sal, aumento del peso corp:>raJ, estados psicol6gicos, etc., así C'2_ 

rro la personalid<1c1 del enfe.r11D lúpertenso ya que rasta cierto punto -

el padecimiento (h. esenciill) tiene w1 c:omponente, por no decir un -­

fondo psíquico muy imporrante. 

" ..... El hipertcnso l''.scncial, es un paciente con gran agre­

sividad interna. No la cxteri.c;ri7,:i 11\c'is que• por excepci6n. Extername!!_ 

te es una persona ufubl.e, serena, a."'l!ánirne o bien en otros casos ITUle~ 

tra inseguridad y al)(JUSt.i.:i pero no agresividad ..... " (15) 

El individuo hipertcnso es generallrcntc el que más rinde en 

el trarojo, es s\.ll&1111ente resp:msable, puntual, piens.:i que la respons!'!: 

bili.dad est.1 antes r¡ue todo, otras personas padecen y aurrentan su hi­

pertensi6n por la represi6n a que se sareten o son sanetidos; así que 

uno de los factores que son de gran importancia por que provocan au­

mento de la presi6n, son los de tipo psíquico y que nos indica que -

esto es Msico en el estudio de éste padecimiento para que realmente 

sro un estudio o evoluci6n integral del paciente. 

También conocenos el importante papel del riñ6n en la géne­

sis de la hipertensi6n arterial, por ello, si no se tratan las enfer­

medades de tipo renal, puede aumentar la presi6n arterial debido a --
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que no funciona bien el mecanisro de renina-angiotensina. 

Esto sucerle igual cuando no se han tratado o se "deja" ªIra!! 

zar los problemas en la hipertensi6n de tipo end6crino y microbiaro. 

Respecto a la dieta y obesidad, se piensa que hay mayor hi­

pertensi6n cuan:lo la dieta es más rica y ésto provoque obesidad; ClJa!!. 

tas veces basta bajar de peso a un irrlividuo para que su presi6n mej~ 

re. 

3.1.1 SINTOMATOLOGIAA 

No hay que tonar caro real, la presi6n ligerarrente elevada, 

sobre todo en j6venes aprensivos quienes tienen la presi6n elevada en 

un m::rrento de nerviosidad frente al mé::lico ya que 5 6 10 minutos des­

pims ésto se nornulizará. El verdadero hipertenoo tiene la presi6n -

alta sostenida, tiene síntanas y signos generalmente tardios que son 

las consecuencias que imprirrc la presi6n al ta en su sis tena vascular 

y al parén:¡uíma de sus distintos organos. 

Inp:irta destacar gue por mucoos años los hipertensos son a­

sintanáticos . Esto justifica que se registre la presi6n arterial en 

todos los irrlividuos de cualquier edad, sanos o enfenros. 

La vida de un hipcrtenso es aproximadamente de 52 años y el 

nivel de su presi6n deternlim el pron6stico, pocos o ningún síntara -

se añade hasta mucho tianpo después de establecido el diélgn6stico .. 

Si la presi6n sanguínea con~inua ascendien::lo con el desarrollo de la 

arterosclerosis, aparecen sfoturas de afectaci6n cardiaca, renal y e~ 

rebral. " ....• Finalmente el enferrro sucumbe por insuficiencia cardia 

ca congestiva (50'1,), accidente vascular (30%), o urania (20%), la -­

tranl::osis coronaria canplicaci6n frecuente de la hipertensi6n esen-­

cial, puede ocurrir aún durunte JTDderadas elevaciones de la presi6n -

sanguínea ...•. " (16) 

• 
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El hipertenso adulto ¡::;or arriba de los cuarenta inicia su -

sintanatolog:ía con cefalea occipital rnat:Utina, que le obliga a de~ 

tar, se queja a veces de parestesias, calambres, sensaci6n de dedo -

muerto; ver puntos luminosos (f6sfenos), zumbido de oidos (aciifenos), 

mareo transitorio, sensaci6n de pesantez en la cabeza, que desaparece 

con el ortostatisrro si aparece en la mafiana al estar acostado. Todo 

ésto forma parte del síndrcrne vasculo espasntidioo. A veces sufren de 

rotura de vasos conjuntivales durante los ascensos de presi6n, otras 

veces de oclusión súbita de un vaso retiniano y pierden la visión de 

una área visual, otros epistaxis m1ís o menos abundantes, en ocasiones 

estos fenánenos son los prilreros y únicos que ponen sobre la pista de 

la enfermedad . 

No to:los los sínt:aras están presentes en to:los los enfenros 

hay muchos que no tienen sintar.ntología y sal::en de la presencia de la 

enfermedad por exárrenes previos para segu.ros de vida o exámenes que -

el paciente se efectua caro prevención. 

3.1.2 S8~IOLOGIA' 

I.os sígnos y síntcrnas suelen ser secun:larios a los efectos 

sobre los vasos sanguíneos en los diversos organos y tejidos, o el a~ 

irento de carga soportado por el coraz6n. 

Caro se mencionó los pacientes hipertensos sufren de cefal~ 

as frecuentes con rigidez de nuca, generalmente a~adas de váni-­

tos que alivian. 

Muchos pacientes solo tienen cefaleas cuando duermen más 

tianpo, la patogenia de ésta cefalea típica no se conoce aún bien. 

También se observan signos de disnea de esfuerzo, guiza pr~ 

vocado o dependa de un cambio en las propiedades físicas del pulm5n 

que produzca sensación de disnea que suele atribuirse a insuficiencia 

-
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ventricular izquierda, ésto es por el aumento de la presi6n en la au­

ricula izquierda, consecuencia de la presi6n venosa pulrronar. 

Hay irenifestaciones oculares caro visi6n oorrosa uní o bil~ 

teral, también hay feronenos frecuentes de edema de papila con la hi!!_ 

chaz6n caracter!stica alrededor del disco de la retina y afecta al -

borde. 

Las mmifcstaciones renales, o el sfotcm:l depertliente de h!. 
pertensi6n renal, y sin relaci6n con el trastorm renal subyacente, -

es un aumento de la frecuencia !'XJCturna. Esta puede decirse c¡ue es -

una manifestaci6n temprana de hipertensi6n pudierrlo aliviarse al dis­

minuirse la presi6n arterial por cualquier medio. 

4 SEGUNDO NIVEL DE PREVENCioN· 

4.1 DIAGNOSTICO PRECOZ" 

La hipcrtensi6n en sus fases iniciales suele ser una enfer­

medad asintanática. Es poco realista por lo tanto, confiar en los -

síntanas e.xclusivarrente para propiciar a los pacientes para que acu-­

dan en busca de asistencia rré:lica. 

" ..... Existen dos enfoques para el hallazgo de hipertensos 

entre la poblaci6n; ex&nen selectivo incidental y exámen selectivo e~ 

munitario organizado. Para un efectivo control de la hipertensi6n, ·· 

la mayorfa de las =nunidades deben suplanentar los extimenes selecti­

vos incidentales con prograITBs cammitarios organizados para el regi~ 

tro de la presi6n sanguinea en personas asintomáticas ..... " (17) 

La poblaci6n entre 15 y 16 años, en especial de raza negra 

debe ser saretida a exámenes previos, para ser tratados lo más pronto 

posible. Es extremadamente importante que se haga mejor uso de la i!!_ 

formación relativa a pacientes con hipertensi6n identificados rredian-



59. 

te varias ti¡::.os de progru."'las selectivos. Esto requiere de una educa­

ción profesional en relación del tratamiento de éstos pacientes y una 

educación de paciente más efectiva en relación con la im¡:xJrtancia del 

dianqóstico precoz y del adecuado tratamiento a largo plazo. 

lDs hipertensos identificados serán enviados a sus iredicos, 

puesto que existe una ten:lcnciu a que muchos pacientes ignoren los ~ 

llazgos de sus exárrenes, se requiere una repetida observación conti­

nuada y pueden ser necesarios programas educativos para los pacientes 

y sus familiares para asegurar su ccx:iperaci6n, también es necesario -

de alertar a los profesionales sobre la significación de la hiperten­

sión corro una enferrredad seria y sobre la imp:>rtancia de la observa­

ci6n prolongada del hipertenso l.'il:iil. Se les debe hacer conxer la -

reciente evidencia de que el tratamiento disminuye las probabilidades 

del daño al sistcnu vascular y prevenir al misrro tiempo las ccrnplica­

ciones, además saber qoo incluso los pacientes con m::xlerada hiperten­

sión pueden beneficiarse con un tratamiento efectivo. Hacerse inca­

pié en que la hipertensión ro es una enfomedad =able en la mayoría 

de los casos y debe ser valorada durante teda la vida, ade3"1ás de que 

lleva consigo una relación fomiliar, para poner en guardia a los rré:i!_ 

cos pura explorar a los de.más mianbros de la familia. 

Puesto que> la mayoría de los pacientes identificados caro -

hipertensos, o bien son desconocedores de su enferrredad, o bien han -

suprimido el tratamiento, se requerirá de lID planeamiento local a lar 

go plazo para tratar efectivarrente a éstos pacientes. 

4.2 EXAMEN PERIODICO· 

Las formas de enferrredad hipertensiva no canplicada canpre_!! 

den ¡::.or definición los casos en que se desconoce el factor vulnerabi­

lidad vascular, ya que no se ha presentado ninguna canplicaci6n de 
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éste últino ti¡:o. 

cuarrlo se vt:i al enferno ¡:or pr:imera vez es :imposible deter­

minar el curso de la enferma:lad, ¡:or ésto es necesario que el pacien­

te se serreta bajo cuidadosa vigilancia para que la enfenue'lad no pro­

grese. Examinando lo cada 6 6 12 meses y efe<:tuando ra.;istro minucio­

sos de su presión y cxán-cn de los organos vulnerables. 

Si se tien~ que decidir p:ir la vigilancia mé::lica caro me­

dio de prevención, la colaboración y CXlllprensi6n del enfenro son muy 

necesarias ya que con eso se pretende que se realicen exáirenes perió­

dicos con el fin de descubrir cualquier tendencia progresiva de la e!!_ 

fenocrlad. 

4.3 INTERPRETACION DE LA SINTOMATOLOGIA Y SEMIOLOGIA. 

cuando un pacifmte refiere que presenta cefaleas occipita­

les matutinas o que en ocasiones lo despierta, se puede decir que es 

un factor para el diagnostico de hipertensión. SuC'len presentarse -­

cambios de personalidad en las fornus graves ele hipertensión probabl~ 

!!Ente secundarias a lesiones vasculares, algtmos puroen desaparecer -

reduciendo eficazmr~ntC> la prcsi6n: ¡Dr ejemplo puo-len desa1x1recer s~ 

tallas de ansi.e<lad. O.wndc> J¡¡ cnfe!T"Cdad vascular es extrElllcl., apare­

cen ataqu<'.)s, incluyendo epilepsia Jacksor:ii.anu, a¡:oplejias leves y ..., 

trastornos cerebrales, estas manifestaciones pueden relacionarse con 

la encefalopatía hipertensiva, ya que los vasos sanguíneos en el cere 

bro pueden contraerse enérgicwnente en respuesta a las presiones arte 

riales elevadas. 

cuando existan sensaciones de disnea (nocturna generalmente) 

cuando el paciente está acostado y dormido, pue:le presentarse una a~ 

que tlpico de asma carel.laca, en donde el paciente tiene que levantar-

se haciendo esfuerzo p:ir respirar, esto se relaciona caro angina de -
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pecho que es frecuente y es p;:ir la presión elevada y no ¡:or estrechez 

de las arterias coronarias, según se denruestre con el alivio que se -

logra al disminuir la presi6n arterial ccn medicamentos. Un heclP -­

sorprerrlente e inexplicable es que cuando el paciente vuelve a acos­

tarse es muy raro que lo despierte una scgurrla crisis. 

Dada la tendencia creciente a la enferne::lad vascular, el i!:!_ 

farto de miocardio puede aiTudirse a la angina o presentarse sin pre-­

vio aviso. 

Respecto a lus arterias perif/§ricas pueden observarse oclu.:!:_ 

das en parte, o netamente tortoosas. Una observación rara es la pre­

sencia de pulso alternante apreciado a veces por la variaci6n de la -

fuerza de los latidos a nivel de la muñeca. El pulso alternado ¡;uede 

observarse más fáci.lrrentc cuando la presi6n arterial oscila en el ma­

!'Óretro, la frecuencicl del pulso parece duplicarse cuando se va dis­

minuyendo lentanente la presi6n en el r..ancJUito. Esto puroe desapare­

cer tambii§n al reducirse la presión arterfal; en ausencia de enferrre­

dad cardiaca sr!Cu1ylar ia los n1 idos oo pre sen tan nada en particular. 

En relación a las manifestaciones oculares poderros decir -­

que ha~, manifestaciones v¡¡sculares en el ojo dentro de las cuales son 

frecuenres la vj si6n borrosa, y c,n la fose nuligna se observa edE!llil -

papilar, cuarrlo hay cxu:'lado al gcxlonoso se puede asa: iar con un aurren­

to agudo de la presión arterial, CO!TD ocurre en la glcrnenllonefritis 

aguda. 

En la hipertensión grave de comienzo reciente la diuresis -

puede ser muy intensa, acom¡:m1ada de Lma p&clidu. elevada de sodio y -

potasio, originando, se<l, debilidiJ.d y calambres. La h.ipertensi6n de 

larga fecha, con lesi6n vascular de los riñones origina todas las co!!_ 

secuencias secundarias de la insuficiencia renal y, en ultima instan­

cia la uremia. 

Respecto a la orina, pode11Ds mencionar que la presencia de 

proteinuria en la orina, esto es al realizar estudios de laboratorio, 
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es un signo muy importante de hipertensi6n. Puede indicar a la fase 

maligna insuficiencia cardiaca congestiva o una enfenredad renal pr.!_ 

maria producto de hipertensi6n. Cuarrlo la proteinuria se acompaña -

de glucosuria y cuer¡::os cet6nicos, puede haber un riñ6n diabético, -

por otra parte, la glucosuria con muy ¡x:ca proteinuria puede desper­

tar la sospecha de feocrom:x::itcP.B con hipergluc0.mia asociad<:!. 

Si la proteinuria persiste, quizá sea imposible decidir la 

existencia de enfermedad renal subyacente sin recurrir a la biopsia 

renal percutánea. La presencia de glorrcruloncfritis cr6nica, lupus 

eritanatoso y otras enferr.iedades renales productoras de hipertensi6n 

pueden descubrirse facilrrente oon este rredio. 

En una radiografía de t6rax los signos que se pueden inter­

pretar son un aumento del 1:arra"io del coraz6n, ésto es relacionado con 

la hipertensi6n y no con su causa, particulanrente es el ventrículo -

izquierdo. 

5 TRATAJilIENTO OPORTUNO" 

I..6gicairente todo tratamiento del hipertenso deh:: iniciarse 

con r:'Cdidas higiénicas obvias, la tranquilidad en el trabajo, en el -

h:>gar, la dicta adecuada, con el peso correcto para la edad y la ta-­

lla; la supresi6n de todo medic.ru:iento que pudiera estar causando ele­

vaci6n tensional CC!1"0 anfetaminas, tiroides, anticonceptivos y el ta­

baco, etc. Además es im¡:ort:.ante que cuando se inicia el tratamiento 

de un p.:1ciente hipertenso, el mó:Jico debe actuar de acuerdo con la -

historia clínica del paciente ~' con el nivel de presi6n; el nivel de 

la presi6n depende de cada individuo, y de la antiguedad de la hiper­

tensi6n. 



5.1 INTERFERENCIA DE AGENTES ETIOLOGICOS~ 

De acuerdo a lo visto en el capítulo I, establecera10s el 

tratamiento ¡:ara dichas enfermo::lades, de acuerdo a su etiología. 

63. 

El éxito de tratamiento de los pacientes hipertensos por ~ 

tiología renal, deperrle de que se evite el e.'<Ceso de volúmen, puede -

ser suficiente una restricci6n tanprana del salio de la alirnentaci6n, 

en otros con enfermalad r.ás grave o con :ilnp:lsibilidad de restringir -

la sal de la alirrcntaci6n, se requieren portentes diuréticos. Confor 

me empeora el daño renal, se hace necesaria la ultrafiltraci6n por -­

diálisis peritoneal o por han:diálisis. En tedas las fases de tipo -

renal pueden tener algún valor los medicamentos antihipertensivos y -

en aquellos con hi¡x::rtc,nsi6n no controlada por eliminaci6n del voll:i-­

men líquido excesivo, dictx.1s medicamentos pueden salvar la vida. con 

éste tratamiento los p:icientes Clln enfermedad renal e hipertensi6n -­

pueden sobrevivir muchos años. ,\qucllos con menor daño renal evolu-­

cionan mejor pero su sobrevivencia está acortada. 

Dentro de las cnferrr..xlades gl0!11C'rul ares saboros que éstas 

afectan al glanérulo pri.nci¡xilmcntc, crno ya se mencion6. En la en-­

ferrnedad glomerular de conlie..nzo agudo {G. aguda), tenerros corrn bases 

para el diagn6stíco la ilparici6n súbita de olis¡uria, proteinuria y h~ 

rreturia, anorexia, náuseas y v6mitos, elevaci6n de la presión arte--­

rial y sigoos de urenia entre otros. 

Dentro de las consideraciones generales, teneiros que la 

dlomerulonefritis aguda es un estado de cese súbito de la función re­

nal, el curo de la enfermedad puede dividirse en : 

A. Fase oligúrica. " Durante la fase oligúrica, la excre---

si6n urinaria está bastante reducida. La orina contiene -
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proteína, hamties y cilirrlros granulosos ..... " (18) 

B. Fase Diurética.- " •..•. Des¡;ués de un ¡:ericdo que vá de p:>cos 

dias a 6 seminas de oliguria, se inicia la fase diurética, -

lo cual significa que las nefronas se han recuperado al pun­

to de hacer p::¡sible la exci:esi6n de la orina ..... " (19) 

El tratamiento específico en éste tip::> de glorrerulopu.tía, -

a(m no se conoce, aunque es esencial el tratamiento inrrcdiato de la 2. 

liguria, si es debido a una infccci6n, debera. darse tratamiento anti­

microbiano, y la administraci6n de diuréticos, tales caro tiacidas o 

furoscrnidas pueden también contribuir al tratamiento de la expansión 

del volúren extracelular que prcduce estos hallazgos. I.a encefalopa­

t1a hipertensiva puede exigir tcrapeut.icc¡ J=ktrenter;:il con agentes anti 

hipcrtensivos (hidralacina, diil?.Óxido cte.) 

En la fase oligúrica, el objeto del tratamiento es mantener 

nornul el vol(mcn de líquido corpxéll y la concentraci6n de clectrolf. 

tos y reducir el catah)lisrrD tisul.:ir y prevenir la infocci6n, además, 

re¡;:osu en canu pern en su cas.:i, ¡:xira cv i tar las infecciones h':>spital~ 

rias, restringir los líquidos, clictas que no deben contener proteinas 

con el objet.o ele limitar las f11cntes de nitrógeno y administrarse 

glucosa pura prevenir !a cetosis, cstn administrci6n ele glucosa puede 

ser por vía oral u intravenCJsa. 

En la fase diurética, a menos que exista wu clara defici~ 

cia de agua y electrolítos, no debe intentarse momtener de acuerdo 

con la diur6sis; ya que se están excretardo agua y elcctrolitos en 

cantidades excesivas. A mo::l.idn que la diuresis progresa, debe haber 

menos restricción en la ingesti6n de líquidos. 

Glaneruloncfritis sutarJucb; se han intentado varios trata­

mientos, aunque ninguno ha result:iclu efectivo, salvo el uso de corti­

costcroidcs y medic<1P1Cntn~ im1unnsupresorcs, dado que hay anormalida·· 
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des en la coagulaci6n, se ha usado heparina en dosis anti=agulantes 

en canbinaci6n con los rredicarrentos antes mencionados. Tambiful se -

realizan diálisis p:ira resolver el problema terapeutico, suelen pra~ 

ticarse el trasolante renal, pero incluso hay riesgo ya que de di­

cho trasplante quede canpraretido ¡::or el desarrollo de la enfenre-­

dad original en el rif16n donante. 

Glarerulonefritis cr6nic<i; ¡::or la naturaleza de ésta enf~ 

rredad, de la cual ya hablarros, dij:irros que es dificil fechar su ini­

cio, sabaros que aquí la hi¡:.ertcnsi6n es canún, con cualquier grudo 

de intensidad. El tratamiento sugiere que es Útil el control de la 

presi6n sangufoea con restricción de se.dio y medicaJ1'el1tos antihiper­

tensivos según sea necesario, ta.mbiés es im¡;:ortante con<:X:cr que ro -

hay una terapeutica efic<1; vn·.:i prevenir la progresión. 

Sirrlr<::m2 Nefr6tic:o; en esta enfcnre:l.a<l el tratamiento de­

pende de la enfermedad subyacente. IDs cY)rticoesteroides irrlucen re 

misiones en la 1Myoría de los fücientes con lesión mínima, los que -

m res¡::orrlen son aquellos con c·sclcrosis :wr.i.'>:·anosa o lesiones proli­

fera ti vas o rrembrnno-proliferativas. 

" ••••• En los adult.c.s, ·:~l trat;:imiento con prErlnisona, 60 m; 

p'.)r día p:n- vía oral durante 4 il G srn1oi.nas, esta indicado para le-­

si6n mínirra. En niños son ele 2 m::1/k9/día ..... " (20) • Si la tera­

peutica resulta, hay ditu-esis y disnun;.ición de la proteinuria al ca­

bo de 4 a 6 sananas y los corticoides pueden rErlucirse en su dosis -

gradualrrente hasta suspenderla totalmente, hay que tener precaucio-­

nes contra los efectos secw1darios. 

En relación a hipertensión de tip'.) microbiano, encontrarros 

la pielonefritis en la cual la terapeutica antimicrobiana debe instf_ 

tuirse de inmediato, en tanto que se haya emitido el diagnostico, y 

se haya enviado la orina al laboratorio p:ira cultivo y pruebas de 

sensibiliuad, el tratanúento debe continuar durante 10 a 14 días, 

repitiendo los cultivos de orina, después determinar la terapeutica. 



66. 

Si hay obstrucci6n puede indicarse la cirugía, la tcrapeutica antimi­

crobiana comprerrlen antibi6ticos, sulfonamidas, r.sl:D se refiere a la 

pielonefritis de tip::> agudo. 

En la pielonefri tis cr6nica que es un ti¡::o bien definido de 

nefritis tubulointersticial secundaria, causa insuficiencia renal en 

su fose final en un 10 a 15% de los paciente'; tF1tr-.rJos ¡::or diálisis o 

trasnbr.te. La medida tc>.rapcutica m.'Ís im¡:oru1nt<~ es la eliminaci6n 

ele la obstrucci6n, cuando esto no es ¡:::osiblc y ::nn cantmes las infec­

ciones recurrentes, es útil la tcrapeutica antirnicrobiana a largo pl~ 

zo cor. mxiic:ancntos tales cxxro nitrofurantoinu u trú1r.!t:.oprim. Debe e 

vitarse el uso de rnandetato de metanamina, ¡::orquc no es eficaz para -

suprimir las infecciones bacterianas renales. 

De las enfe.rrredades de etiología cncJ6crin<'I caro el sirrlraTie 

de cushing, aldosteronisrro y fcocrarocitarn, de acuen1n a lo ya men-­

cionaclo, darCffi'.Js el tratamiento de cuda w10 de:> éstos trastornos. 

Sindrcrne de Cushillg, La terapeuti.c-1 se encamina a corregir 

la hiper función de la glándula hi¡:.ofisüu:ia o de lil corte:>a suprarre·­

na. 

Si las manifestaciones clínicas no son c¡t·..ivc::-; puo:J.en hacer­

se irradiaciones de la hi¡:ófisis, se ha visto CJUP el 30\': aproxiJlBda-­

JnP..nte causa rC'lllisi6n con lils t&nic¿is de sutPr·vol taje y la ad!'.linistra 

ci6n de 4.000 a 5.000 a la hip6fisi.s. Si :10 he.y r.,spncstn a ln irra­

diación hip::>f iciar ia en 6 ¡reses, se irrlica lu a'lrcnal ectomÍi:l. 

Si las mmifost:nciones son graves es necesaria la correc-­

ci6n definitivu, ya sen la supresión del CXC8SO rle pnxlucci6n de cort.!_ 

sol con anún()Jlutetimicla SC<Jllida de suprarn?n.tlcctnmía bilateral o ln 

escisión de un adenorra hi¡:::ofisiario. 

El tratamiento parn el aldostcroni mo, unil vez que fué diac;¡_ 

nostic.ado, deben explorarse las dos glándulas supr:arren<ilcs, ¡:::or IXJS1:. 

bles adenomas múltiples. Puede ser necesar.io disecar la glándula pa­

ra darostrar un turror. 
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El pror6stico es buen:> cuarrlo se extirpa un aden::rna solita­

rio. Si es necesaria la suprarrenalectarúa bilateral, se requerirá -

de un tratamiento con corticoides perr:ianentenente después del trata-­

miento quirúrgico. 

Para el fecrrocraxx::it:crna, el tratamiento es la extirpaci6n 

quirúrgica del ti..mDr, poc1erros caro se dijo antcrionnente retrasar la 

cirugfa hasta que el paciente se encuentre en 6ptimas cordiciones fí­

sicas. 

El cirujano procE<le a un al:Drdaje at:daninal anterior, aún -

cuarrlo el t:urror (feocrarocitana) hc'1ya sido localizado en el área re-­

nal, ésto es con el fin de hacer un~• oos:¡ueda de otros feocrarocito-­

rnas. Durante el acto quirúrqico es importante rronitorizar de rrodo 

continuo la presiéin s.:inqcíllo'l con un catéter intraarterial " ....• La ~ 

nestesia debe i.nch:::i?''~" c~n un agente ro arrl'.trlico, tal caro un tia-­

barbitúrico y detc continuar con n:etoxiflurano. Durante la cirugía,­

los paroxiEm:is de lnperte:i::ión deben controlarse con tolos I.V. de -

fentolar1ina, 1 a S r.r¡, y las t;1quiarribnias con proparol, 1 a 5 mg. -

Si se necesita un rdajante m\lscular, el aqente de elecci6n es el pa!.:_ 

curonio, que no libera hisL·anina ..... " (21) 

Deberá ¿¡cJmi nistrcirsé1 s:.trqt·e antes de la extirpaci6n quirúr­

gica FOr: la µérdida ;:·rot:.:iblc cltlrante la o¡x,raci6n, en caso de que ha­

ya una hi1:Dtensi6n, so 'lplic,1 um infusión de levarternol de 4 a 12 -

mg/p, si con ésto no respcr-de, se agro:ia hiclrncortizona 100 rrg por 

vía I.V. 

Los sl'.ntaros del feocraroci tona pueden ser controlados méd.:!:_ 

camente pero si es posible, debe extirparse el tumor. La cirugía es­

tá irrlicada debido a que aprox:in'adamente hasta el 10% de éstos turro-­

res son histol6g.Lcamente malignos, el tratanúento mérlico debe conti·-·­

nuarse ¡:or tcx1a la vida. Si el diagr6stico es correcto, la rnayorfa -

de los pacientes cura con cirugía. 

Antes de ser operados, los pacientes deben ser controlados 
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m€rlicar:iente. En aquellos en que no es posible la intervención qui~ 

gica, se puede dar tratamiento médico. 

Con todo lo antes mencionado, p::xlaros decir que éstos tra~ 

mientes son en relación a la etiología de la hipertensi6n; es decir, 

se hace interferencia de los agentes etiol6gicos que causan presi6n -

arterial alta. 

5.1.1 TERAPIA FARMACOLOGICA' 

Aunque algunas fonnas de hipertensi6n tienen causas eviden­

tes (h. se::un:'laria) que pueden estar sujetas a un tratamiento correc­

tor definitivo, cam en el caso de la extirpaci6n quiri1rgica de un -­

fcoc:rarocitana, o de un tunnr secretor de aldosterona, la rrsyoría, 

quizá el 90% de los pacientes hipertensos son tratados con ffurnacos, 

bien exclusivamente y durante teda la vida,o bien transitorirunente en 

conjunci6n con otras m:xlalidades terapéuticils. Estcs pacientes se 

han dividido para mayor faci.lidad en: 

El primer grupo y el r:lás numeroso, está formado por aque--­

llos que presentan hipertcnsi6n ese:Jcial o prinBria en los que no se 

encuentra una etiología aparente específica. Casi sin excepción, 

estDs pacientes requieren trat..:11nientc meclicaircntcso en forma indefini 

da, aunque debe notarse que teda hipertcnsi6n esencial no es unifonre 

en cuanto a gravedad ni presenta las mümas características, y por e­

llo pueden sugerir la elccci6n de ciertcs fármacos y la evitaci6n de 

otros. 

Un segurdo grupo, comprende aquellos con ll11a causa corregi­

ble de hipertensi6n, cano feocrorocitc:>mu y la elevaci6n de las cateco 

lillllinas circulantes o unn estenosis de la arteria rcn;il con renina e­

l evada, en la que el trnt.c"llliicnto formacol6gico contribuye de forma 

significativa a la preparad6n par.:i la intervenci6n quirúrgica y al -
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tratamiento global. Relacionados con éste grtJtX> están los pacientes 

con una causa diagnosticada de hipertensi6n, pero en los que la ex­

periencia ha darostrado que los procedimientos definitivos son en ra 

ras ocasiones, por no decir nunca correctores. 

Un marco drnias.iado canún pcira la hipertensi6n es una enfer 

medad concanitante en los sistei~s cardiovascular o de otros organos 

éstos problenas pue:!en ser producidos por la elevada presi6n sanguí­

nea, cano cuando se origina insuficiencia cardiaca ventricular izq.; 

al igual que la insuficiencia renal cr6nica con alteraci6n funcional 

altera un organo que está sienlo dai'iado adrniás por la hipertensi6n. 

Finalmente está la crisis hipertensiva, en la que la magn!_ 

tud y progresi6n de la elevaci6a de la presi6n sanguínre suponen una 

amenaza inninente y seria a los sistaras cardiovascular y nervioso -

central que requicn.> un tr;:itar'liento rápido y adecuado. J\qul'. se re-::­

quieren atributos farmacol6gicxis espxiales, incluyenc1o la potencia, 

rapidez de acci6n y ausencia de efectos se..'CUndarios. 

" ..••. De éste mxlo, la h1se del trntamiento de la mayorfa 

de los pacientes con hipertensión estrilu en el uso de uno o más fár 

macos que poseen acción anti.hipert:cnsi v¿¡ ..... " (22) 

En nuestros días se lli.s¡:onen de v-•rios mediccurentos con ac 

ciones fmmacol6gica~; múltiples, 6stos ro "curan" la hipertensi6n -

aún cuando se conosca lu causa, simplemente rs-<lucen el nivel de hi­

pertensi6n. 

Ade!tús, todos aquellos pacientes con hipertensi6n de cual­

quier etiología no responden o no toler::m las miS11us d6sis farmacol~ 

gicas, por ello el tratamiento debe permitir una variaci6n y capaci­

dad de respuesta normales tanto a los efectos deseados caro los no -

deseados, de.bido a las diferencias in:livi.duales en relaci6n a la ab­

sorci6n, metaboliS!1'0, excresi6n y sensibilidad farmacol6gica. 

De éste l!Odo el e11Jleo racional de agentes antihipertensi­

vos re:¡uiere canpetencia farmacol6gica, para adaptar el tratamiento 
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adecuado y para interpretar los efectos que causa y las canbinacion­

nes que se requieran. 

Esto no implica que todo r:iaciente sea sanetido a una exte!!_ 

sa valoraci6n diagn6stica, " ..... ya que verdaderamente la innensa -

mayoría pueden ser tratados en fonro efectiva y segura con un s6lo -

fármaco o con una canbiroci6n sencilla de ellos, cuidaé!osaIT1ente pr~ 

critos y conciensudarrente controlados ..... " (23) 

Dentro de los iredicamentos antihipertensivos teneros los -

diuréticos, vasodilatadores, ag0..ntl:'s simpatoplégicos y agentes va-­

rios ccroci las prostaglandjnas: 

TIPO N:MBRE GENERICO N, C01ERCIAL 

D i u r é t. i e o s: 

Tiazida y CCf1llUestos Clorotiazida Diuril 

afines Hidroclorotiazida Hydrodiuril 

Esidri.x 

Ore tic 

Agentes de 11asaº Clortalidona Hygrotnn 

Furose:mida Lasiz 

Ac. etacrfoico Edecrin 

Diuréticos arorrado- Espironolactona Aldactone 

res de Pot1isio Triarretereno DyreniU!!l 

Va so a i 1 a ta-

do r e s Di re~ 
to s : 

Hidralazina Apresoline 



TIPO 

j i C O S! 

FáI:macos bloqueantes 

ganglionares 

Car{)uestos de la Rau-

woJ.fia 

Inhibidores periféri-

cos 

Canpuestos que actiian 

centralmente 

Blcx¡ueantes de los re-

ceptores ~ blcx¡ueantes 

Alfa blcx¡ueantes 

NCl·IBRE GENERICO 

Uinoxidil 

Diazoxida 

Nitropruriato s6:1ico 

Pentolinium 

Meca'll.ilarnina 

Trimetaf§n 

Rai z caupues ta 

Reserpina 

Guanetidina 
Metildopa 

Pargiline 

Clonidina 

Propranolol 

Proctolol 

Fentolamina 

Fenoxibenzamina 

"¡ 

N. C'CMER::IAL 

Hyperstat 

Nipride 

Ansolysen 

Inversine 

Ar tonad 

Raudixin 

Serpasil 

Sandril 

Reserpoid 

Isrrelin 

Aldroet 

Entonyl 

Catapres 

Inderal 

Rigitine 

Dibenzyline 
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TIPO 

Agentes 

V ar i os: 

Prostaglandinas 

NaffiRE GENERICO 

Fármacos antihipertensivos 

DIURÉTICOS' 

72. 

N; CXl~IAL· 

De éstos fánnacos poderos decir que rooucen la presi6n san­

gúinea estimulaooo la excresi6n de sodio y agua; ya que el ac(irulo -

excesivo de Hquidos es causa de elcvaci6n de la T. A., tanto las tia 

zidas (clorotiazida), caro los agenes de asa (furosanida) ron :igual­

mente efectivos a dosis apropiadas, se sugiere que cada tipo es algo 

!"!'ás efectivo que otro, según datos, esto es que se sugiere elegir un 

diurético de asa, cuando hay grave altcraci6n de funci6n renal, ya -

que en este caso las tiazidas con ineficaces porque éstas deprimen -

rn-Ss el filtrado glanerular. 

Sin anb.:lrgo cuando se E!!plee un diurético debe hacerse con 

precauci6n, ya que en pacientes con grave enfermedad renal, los 11~ 

dos perdedores de sal, pueden plantear problemas especiales debido a 

que afectan el balance salino e hídrico. 

La espirolonactona que es antagonista de la aldosterona, 

puede ser suficiente cuando la retenci6n de sal y agua es mínima o S§: 

cundaria a la elevaci6n de los niveles de aldosterona y otros minera~ 

locorticoides. 

Algunos pacientes hipertensos responden al tratamiento con 

diuréticos cuando el volúrocn de líquido iniciul es norrral, tanto en -
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la disminuci6n del volúmen plasmático OJITO en la disminuci6n de la -

presión sanguínea, sin enbargo la disminuci6n del volúmen plasmáti­

co s6lo es transitorio pero sin aumento de la presi6n sanguínea, se 

dice que ésto sucede por una acción vasodilatadora directa, leve, 

que es a memilo significativa. 

Por lo tanto se debe hacer prirrero un "ensayo" de diuréti­

cos, incluso en ausencia de acúmulo de líquido derrostrable, a lllerX)S 

que se indique otro tratamiento. 

Los hipertensos leves en un 30% respon::len a un s6lo diuré­

tico, aquellos con hipertensi6n más grave no respon::len con eso y se 

requiere de un tratamiento adicional. Aquellos agentes antihiper'te!! 

sivos no diuréticos provocan una retención de sal y agua secundaria 

lo que hace menos efectivo a un diurético, pero aún así debe formar 

parte del régimen fonnaco16gico. Con ésto se puede prevenir casos -

de "pselrlorresistencia" a otros agentes antihipertensivos y el uso -

de menos fármacos y a d6sis nún:il"las. 

Para el tratamiento de 1.u:gencias hipertensivas el fármaco 

de elecci6n es la furosanida por vía I. V., útil en pacientes edana­

tosos en el que una sobrecarga de líquidos es un factor contribuyen­

te. 

El empleo de diurét . .:i.cos no est..'i asociado con lma elevada -

incidencia a reaccionP.s no deseadas, aunque pueden presentarse algu­

nas, que son rrolestas y serias. 

La tiazida y los agentes asa, pueden producir: 

l. Hipopotasernia muy frecuente pero leve, asintomática, puede 

ser prevenida mediante ingesti6n dietética de potasio 

2. Hiperuricernia por la adrninistraci6n prolongada de diuréti-­

cos o pacientes con antecedentes de gota, en los cuales un 

tratamiento con alopurinol o probe.'1ecid permite el uso de -

diurético. 
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3. Hiperglucernia no muy frecuente._ 

4. Hipercalcernia en menor frecueneia. 

VASODILATAOORES" 

Se han introducido cierto núrrero de ellos pero s6lo se dis­

pone de la hidralazina, un antihipertensivo oral. l.Ds parenterales, 

caro la diaroxida y el nitroprusiato s&iloo son efectivos en crisis -

hipertensivas. 

Estos f§nnacos acljjan dilatarrlo las arterias y con ello re­

duciendo la resistencia vascular periférica y disninuyendo la T.A., -

caro dijirros anterio:r:mente, éstos agentes estimulan la retensi6n de~ 

gua y sal, y por lo tanto deben ser rnn;>leados sienpre con un diuréti-

co. 

Estos agentes no bloquean la funci6n sinlpát.i.ca y pueden p~ 

ducir aumento de la frecuencia cardiaca y palpitaciones, los cuales -

pueden reducirse con el diurético o usarse un bloqueador s:impático, -

han sido a-nplcados con grados variables de éxito un CCI1p11esto de la -

ral.M'.:>lfia, la iretildopa y la guanetidina. 

AGENTES SJMPATOPLÉGICOS" 

Estos agentes cxinstituyen la clave de la terapia antihiper­

tensiva durante años. SU acci6n hipotensora es consecuercia de un -

descenso del débito cardiaco secun:lario y una dilataci6n venosa, al -

igual que un descenso en el retorno venoso al coraz6n y dilatan tam-·­

bién las arteriolas, disminuye la resistencia vascular. 

Se usan ron poca frecuencia, ya que su acci6n es inespec!f:!:_ 

ca y produce efectos secundarios rrolestos y serios caro visi6n borro-_ 
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sa, anhidrosis, xerostornía, retenci6n urinaria, costipaci6n e :iropote!}_ 

cia. La hipotensi6n significativa, es peligrosa en aquellos a:>n ins~ 

ficiencia coronaria o cerebrovascular. El uso de éstos fármacos que­

da reservada para aquellos pacientes con hipertensi6n grave e intra~ 

ble que no tolera otro procedimiento fanracol6gico. Se debe agregar 

el uso de un diurético en estos productos se aTIDlean. 

/\GENTES VMtos· 

Se han encontrado datos interesantes al aislar cierto núre­

ro de prostaglandinas, que producen efectos sobre la presi6n sanguí­
nea, lo que ha hecho su¡_xmer que la presencia o ausencia de éstos pu~ 

de desenpe.Tiar algún papel en la hipertensi6n parenquim:'ltosa renal, r~ 

nopriva y quizá en otras formas de hipP..rtensi6n; se sabe que son caP.'! 

ces de disminuir la presi6n a la vez que aumenta el débito cardiaco y 

el flujo sangufneo renal. 

Por lo tanto una revisi6n de los fármacos antihipertensivos 

resulta apropiada y necesaria para cualr~1ier diSCL\si6n de un enfoque 

práctico de hipertensi6n. 

5.1.2 EMOCIONAL· 

Después de conocer el pron6stico de la enfemedad y alguna 

terapeutica fannacol6gica, es :irnp:irtante aterrler y ver la influencia -

que causa a éstos pacientes hipertensos el medio ambiente que pueden 

dar origen a tensi6n nerviosa. 

El mé:'lico que trata con éstos pacientes debe ser precavido 

en cuanto a aconsejarle en relaci6n a un cambio de vida del enferno.­

Sin embargo, se recauicrilan rrodificaciones ligeras pero convenientes 
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en el medio que rodea al enferrro, que corrluzcan a atenuar la tensión 

en la vida diaria del paciente. También es importante rrodificar la -

acti ttrl del enfenro hipertenso hacia el rra.mdo que lo rodea. Debe ha­

cerse le saber la im¡:ortancia de n'ilucir las cualidades compulsivas o 

actittrles de perfeccionisrro, restringiendo el nUrne.ro de resp:msabili­

dades que pesan sobre 61 y vivicrdo una vida más tranquila y a paso -

más lento. 

Aconsejarle reposo por una hora diaria, esto provoca dese~ 

sos de la presión, evitar tanto caro sea posible, todos los hábitos -

que puedan provocar tensión, evitar el tabaco, uso excesivo de café o 

estimulantes. En el paciente excesiv~nte tenso o arocionable, pue­

de ser útil el uso de barbitúricos que aseguran el sueño y producen -

sedaci6n en el dfa. El alcohol en dosis ac'lecuadas proporciona espar­

cimiento y no es peligroso. 

Aunque es dificil actuar sobre los aspectos psíquicos del -

paciente, es :im¡:ortantisino que se sepa que los hay, o bien que ro -

existen. Es un razgo hU11Eno y una necesidad, descargar el contenido 

eirocional frente a un confesor, un amigo o con el :OOdico. 

5.1.3 LABORAL· 

En la misma forma en que el exceso de sal, stress, etc, • el 

factor laooral puecle elevar la presión arterial, ya que en irrlividuos 

en los cuales su profesión o trabajo requieren de un grado elevado de 

responsabilidad provoca un elevado stress el cual, produce un aumento 

en la secreción de catecolaminas por el aunento de la actividad secre 

tora de la médula suprarrenal. 
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" ••..• Ad.culo 473.- Riesgos de trabajo son los accidentes 

y enfermedades a que están expuestos los trabajadores en ejercicio 

o con rrotivo del trabajo. 

Artículo 474.- Accidente de trabajo es toda lesi6n orgáni­

ca o perturbaci6n funcional, inmediata o posterior, o la muerte, pr9_ 

ducida repentinamente en ejercicio o con m::>tivo del trabajo, cuales­

quiera que sean el lugar y el tian;,c en que se preste. 

Artículo 475. - Enfermedad de trabajo es todo estado pato-

16gico derivado de la acci6n continuada de una causa que tenga su o­

rigen o rrotivo en el trabajo o en el ma:lio en que el trabajador se -

vea obligado a prestar sus servicios. 

ArUculo 476.- Serán consideradas en t.cx1o caso enfermeda­

des de trabajo las consignadas en la table del articulo 513 entrañan 

en favor del trabo1jador unn presunci6n juddica de que se trata de -

una enfeuoo::la:l de trabajo, sin que se admita prueba en contrario: en 

tanto que si la enfermedad no se encuentra especificada en la tabla 

respectiva, le incumbe al trabajador probar que la adguiri6 en el 

trabajo o con m::>tivo del miSl!'O .•.•• " (24 .A) 

CXM:Nl'ARIO: 

De acuerdo a lo anterior 1 se puede decir que la hiperten--­

si6n es una enfermedad profesional, ya que caro sabaros, ésta suele 

aparecer entre otras causas, p::>r las constantes tensiones a que se -

scmete una persona, las grandes responsabilidades y presiones de ti­

¡:o laboral, las personas mayonnente afectadas p::>r ésto son los mé::li­

cos en todas sus especialidades, profesionistas, anpresarios y ej~ 

tivos; la hipertensi6n es una enferma:lad que no se encuentra especi­

ficada en la tabla de enfennedades profesionales o laborales, pero 

es imp::irtante reconocer que se adquiere en el trabajo. 
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6. INCAP.~CIDAD FUNCIONAL o DESEQUILIBRIO Hm~EOST.~TICo· 

Las EJlevaciones a menudo agudas, elevaciones de la presi6n 

arterial que amenazan la vida, pueden ocurrir en el curso de cual-­

quier padecimiento hipertensivo, llegando a provocar crisis hiper'te!! 

sivas, cuarrlo se han dejado sin tratar oportW1amente los padecimien­

tos que causan hipertensi6n; asi teneros que, cualquier fot'Il\3 de hi­

pertensi6n puede progresar a la fase naligna, ln hipertf'..nsi6n malig­

na p.iede aparecer sin activación del sistema renina-angiotensina. 

El hipertenso a menudo llega al rrédico cuardo hay daños d~ 

rivados de la hipertensi6n cr6ni.ca y sostenida. Estos daños son 111U::_. _ 

ero más ac:enLuados cuarrlo se asocia la diabetus. Pero irv:lependien~ 

mente de 6sta asociaci6n los da~os se pueden agrupar en:_la,- Si91liente 

fonna: 

l. Daño cardiaco.·· que culmina con la insuficieocia cardiaca 

i7.q1.lierda (edana pulm:mar) o global, insuficiencia oorona­

ria; infarto del l!Úocardio. 

2. Daño renal.- que termina con nefropatia hipertensiva, ure­

mia renal. 

3. Daño cerebral.·· que coooucen a encefalopatía hipertensiva 

y a caiplicaciones caro tranbosis o haiorragia cerebral. 

Estos son los organos mis expuestos a los efectos de la hi 
pertensi6n. En todos ellos las arterias van perdieroo elasticidad y 

simultáneamente se van esclerosando y estrecharrlo, darrlo menor irri­

gaci6n a sus zonas dependientes. 

Dentro de la incapacidad que producen el daño cardiaco y -

renal se sabe que i:iste llega a ser fatal. 

En el daño cerebral, el ¡:>-'.lciente puede perder la función a 

, .. 
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tal grado que lleva una vida vegetal; puerle respirar pero sus anunte_ 

rios no tienen control; pueden ser sensibles al dolor; pero ésta va­

ría según lo profundo del ictus. Puede haber respiraci6n tipo Chey­

ne-Stokes (fases periódicas de hiperpnea alternando con apnea). 

Esto in:Uca que hay daño de la red vascular de tipo escleroso. 

Una de las secuelas que se observa en éstos casos, son la 

tartanrudez y la haniplejfa con mayor frecuencia ésto es J.X>r la halo­

rragia intracerebral o la ruptura de una arteria por la constante h:f:. 
pertensi6n a la que se encuentra ~tida. 

De cualquier m:rlo, si la lesi6n ro ha sido muy intensa, 

las consecuencias no serán muy rrurcadas y pettnitirán el retorno a u­

na relativa actividad normal. 

7. ALTERACIONES MORFOLOGICAs· 

CoAAzóN' 

Se localiza hipertrofia ventricular izquierda en todos los 

casos de hipertensi6n arterial establecida. I.a principal caiplica-­

ci6n tarMa es la insuficiencia cardiaca, que se acanpaña de dilata·­

ci6n e hipertrofia excéntrica del ventrículo. La elevaci6n de la pre 

si6n diast6lica del ventriculo izquierdo propicia la elevaci6n de la 

presi6n auricular izquierda y J.X>r lo tanto el desarrollo de hiperten­

si6n pulm:mar. 

Las manifestaciones periféricas de la insuficiencia cardia­

ca provocan oongesti6n hepática, erlerna subcutáneo, ascitis, hidrot6-­
rax, trombosis venosa periférica y ésto dá embolisrro pulnonar. 

Se sabe que a la hipertensi6n se asccian distintos grados -

de aterosclerosis en mayor proJ.X>rci6n que en los estados no:rnotensi­

vos, y una de las localizaciones más imp::>rtantes de aterosclerosis -
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son las arterias coronarias. y c¡ue de ello puede resultar una izque­

mia miocardica con todas sus ronsecuencias. 

f'<JRTA. 

los efectos de la hipertensi6n sobre la aorta se localizan 

en las capas intima y m:dia y son de distinta naturaleza. En la me­

dia se desarrolla necrosis qul'.stica; en la ínt.irrl'I la aterosclerosis. 

También son distintas las consecuencias que derivan de éstas lesio-­

nes. la necrosis provoca un aneurisriu disecan te que puede variar ya 

sea disecci6n intrar.mral con una ¡Dsible ruptura en el lÚ!l'ell o el ex­
terior, o provocar una harorragia que de acuerdo a su localizaci6n d~ 

perden las complicaciones. 

La otra variaci6n es un aneurisrra disecante incompleto, 

aquí hay desgarro de la parro interna de la aorta, se localiza gene­

ralmente en donde el arco aortico se convierte en aorta descen::lente. 

La hipertensi6n COl10 ya se irencion6 estimula la aterogéne -­

sis tanto en las arterias coronarias caro en la aorta. Por lo tanto 

la aterosclerosis aortica provoca cuatro CCl!lplicaciones de irnportan-­

cia: 

l. Formaci6n de un aneurisna 

2. Tranb6sis 

3. Ulceraciones que facilitan la embolia 

4. O::lusi6n de ramas de la aorta 

De la oclusi6n de ral!'éls de la aorta, la más peligrosa es la 

oclusi6n de las arterias renales. En relaci6n a los aneurismas, la -

rotura de la aorta es la complicación más frecuente. 
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Las canplicaciones renales de la hipertensión están con:ii-­

cionadas a la presencia de las lesiones arteriales, que son caracte-­

r!sticas anataropato16gicas del estado hipertensivo. 

Tcrlas ellas se han mencionado dentro de las enfermedades re 

nales y alteraciones funcionales. 

Son nunerosas las CCfiPlicaciones· cerebrales de la .hiperten-

sí6n. 

Se encuentran infartos cerebrales, aterosclerosis en las a!:_ 

terias cerebrales, y en alguoos casos de infartos cerebrales extensos 

se puede encontrar una oclusi6n tranb6tica asentada sobre un seg¡rento 

ateroscler6tico. 

A veces se localizan Éml::Olos desprer:rlidos de las cavidades 

cardiacas izquierda o de la aorta. suele encontrarse también infarto 

cerebral ¡::or la oclusi6n de la car6tida debida a un aneurisma. 

Otra carplicaci6n frecuente es la harorragia cerebral, ésta 

herorragia suele ser de un proceso primario, es ¡::osible que en gene-­

ral sea securtlario al infarto, y aparezca en la propia área infartada, 

la harorragia generalmente se presenta en el espesor de un OOnisferio 

y llega a destruirlo. 

LOs hallazgos anataropatol6gicos del pulrr6n en el hiperten­

so, no son lesiones especificas de la hipertensi6n arterial y genera.!_ 
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rrente son tardios. 

Las C'Clll>licaciones son d~s de. que se presenta la insuff_ 

ciencia cardiaca oo~estiva. cuarrlo la uremia canplica el estado hi­

pertensivo, en los pulrrones puede observarse la presencia de depósi-­

tos nenbranosos de sustancia hialina a lo largo del revestimiento al­

veolar y brorx:¡uios t:e:cminales. 

7.1 GASTO CARDIACOA 

Si rea::>rdarros que la T. A. es el resultado de dos valores, 

el gasto cardiaco y las resistencias periféricas; se puede decir que 

si en el hipertenso no est.!i elevado el gasto cardiaco, la presi6n -­

será alta porque el otro factor, la resistencia s! est.!i elevada. El 

gasto cardiaco en tmlchos hipertensos está elevado ligera o rroderada-­

mente sobre todo en los obesos. 

En el hipcrtenso hay aumento del toro arteriolar que gobi~ 

na la presi6n; las arteriolas estlín disminuidas de calibre por estar 

permanentarente contraidos en forma excesiva. 

" •.... en el 70% de los h.:i.pertensos, el gasto cardiaco y la 

viscosidad de la sangre son normales pero hily un estrechamiento anor­

mal de los vasos de resistencia del sistema aortico ..... " (25) 

Esta resistencia trae CCllO consecuercia afecciones al cora­

zón ya que es saretido a un gran esfuerzo para illpulsar la sangre, y 

las que reciben tal presi6n son las arterias grardes y iocrlianas y as! 

éstos vasos van perdien:lo elasticidad progresivarrente y los territo-­

rios que irrigan se ven gradualmente desprovistos de sangre 

Las arterias sufren hiperplasia oon reducci6n del calibre -

de su luz, y ésto perpetúa la hipertensi6n en un círculo vicioso. 

También el gasto cardiaco está aumentado en el hipertenso; 

no está bien aclarado el rrecanisrro, y los fármacos caro diuréticos --
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-~ _. - . ·-. -, 

junto con otros han dado b.ieoos resultados. 

7.2 HIPERTROFIAA 

Puesto que la viscera es la que primero se enfrenta al pro­

blara de resistencias, inicialrrente se hipertrofia y más adelante se 

dilata. Aulrenta el coraron de tamaño y peso, la aorta aunenta de di! 
rretro. El flujo coronario también auirenta, s:imultanearrente se dañan 

los vasos arteriales en la medida en que la hipertensi6n predispone -

aterosclerosis. 

8. VALORACION DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES DE LA Hl­
PERTENSION" 

Una vez CCJ11lroh:rlo el grado de elevaci6n y estabilidad de -

la presi6n sanguínea y decidido si la alteraci6n puooe considerarse -

caro progresiva, se debe conocer el grado de afecci6n vascular resul­

tante de la hipertensi6n. 

Los signos objetivos de la enfenredad vascular se centran -

furrlarrentalrrente en los organos principales. 

8.1 ALTERACIONES DE LA RETINA" 

Un sínt:ara grave de la enfenne:lad vascular es la p&dida ~ 

bita de la visi6n, general.mente consecutiva a tranbosis retiniana. -

Las harorragias puooen dar origen a escotcrnas o visi6n l::orrosa. Con 

éste estudio oftalm:ll6gico se puede descubrir el canienzo de una can­

plicaci6n vascular grave de la retina. 



84. 

Otro sigro es la presencia de retinoplastía exudativa con ~ 

dema papilar y si no son tratados estos pacientes mueren dentro del -

prilrer año, ya que indica hipertensi6n preIMligna. 

Las hatúrragias y exu'lados retinianos desaparecen al igual 

que el edema papilar al disminuir la presión sangufnea. Debe distin­

guirse el exudado rígido, consecutivo a una enfermedad vascular pre-­

via de la retina; del exudado blan:io, algodonoso, que generalmente i!!_ 

dica una alteración que sucedió en meses anteriores; si desaparecen 

de mmera espontánea, no sugiere que la hipertensión haya sido dani~ 

da. 

8.2 ALTERACIONES CARDIACAS. 

Por los estu:lios de los efectos sobre el coraz6n, J:XJeden d!:_ 

terminarse la gravedad y la duración de la enfermedad hipertensiva. -

Este organo se afecta de dos maneras; por el desarrollo de hipertro-­

fia ventricular izquierda y dilatación que corrluce a insuficiencia -

cardiaca congestiva franca, o b;i.en por la aparición de angina de pe-­

cho o tranoosis coronaria. 



CAPITULO 
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III: CUIDADOS Y TRATAMIENTOS EST0;'1ATOLOGICOS· 

Muchos años de experiencia cHnica han derostrado lo irrlis­

pensable e im¡:ortante que resulta el exámen físico sistanático del ~ 

ciente que acude a la consulta dental, antes de iniciar cualquier tr~ 

tamiento. Por ello, esta evaluaci6n prooperatoria, que viene a ser -

una historia clínica (H.C.) clara y precisa, y se ha transfomado en 

regla para todos los dentistas corro consecuencia de los peligros que 

pua:!en surgir en el tratami0nt:D para los pacientes, en éste caso de ~ 

quellos con problemas de hipertensi6n. 

Uno de los prop6sitos de éste e:xámen preliminar o interrog~ 

torio es valorar la capacidad física y arotiva de un enferrro hipert:E!!! 

so u otro, para saber si p:xirá tolerar un procedimiento específico. 

En nuestra calidad de dentistas teneros la obligaci6n de e~ 

tablecer un factor de evaluaci6n el cual nos penn1ta decidir si pode­

r.os prose;¡uir con absoluta se:¡uridad con el tratamiento dental; en c~ 

so contrario, si se rEqU.ierc de un.-> consulta médica, teneros la obli­

gaci6n de consultar al mó::.lico del paciente, dejándonos guiar por sus 

consejos; ya r¡ue la res¡:::onsabi.lidad final de un tratamiento dental -­

incumbe sieipre al odont6locJO. 

Por lo tanto to:lo paciente yue lleg;:i por primera vez a la -

consulta dental deberá llenar o S(;lll€terse a un cuestionario m€dico, -

H.C. preliminar, la elecci6n de éste cuestionario d~errle únicamente 

cie la preferen::ia del dentista, para la realizaci6n de &;ta H.C., de­

beros tener presente que ésta sea simple, a fin de que sea ccmprensi­

ble para cualquier enferrro, utilizando un lenguaje sencillo, claro y 

preciso. 

l. SELECC ION DE ANESTES I CDS· 
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Los anestésicos locales se usan tanto en odontología que -

no es posible ignorar los riesgos potenciales de su anpleo, y si -

bien generalmente no producen efectos perjudiciales, a veces origi-­

nan canplicaciones locales o sist:ánaticas. Para aprovechar rrejor 

las ventajas y evitar al máx:ino efectos indeseables, es necesario ~ 

n<x::er adecuadamente sus efectos farrnacol6gicos y elegir el iMs ade-­

cuado; así caro conocer las diferentes posiciones de acuerdo a cada 

caso, caro en pacientes hipertensos y mujeres en los últirros rreses -

de enbarazo, es recarendable la posici6n semi-recurnbente. 

Antes de hacer cualquier anestesia local o general, debe -

realizarse un est:u:lio previo del paciente para determinar lo sigui~ 

te: 

A. Estado ffsico general del paciente 

B. La necesidad de consulta tré:lica 

C. La historia de un;1 C.'<pericn.::ia anestésica previa desagrada-
' 
ble 

D. Si hay sensibilidad a alguna clroga 

E. Si hay n~>eesi<lad de prcrre:licaci6n 

F. El tianpo de duraci6n de la sesi6n 

G. Ia técnica o métcdo a usar 

H. IA ELEr.C ION DEL ANES'!'ESICO 

I. Si se usará vasoconstrictor y cuanto 

J. Si será necesario el empleo de oxígeno 

Ya que se han registrado los datos generales del paciente -

el dentista obtendrá los datos necesarios para ccrrpletar su est:u:lio,­

observando así al nuevo paciente, se tanará la presi6n arterial, el -

pulso, y en todas las siguientes sesiones; si se determina que el pa­

ciente es hipertenso, ya que ésto es un dato valioso para la evalua-­

ci6n preanestésica. Procurando no hacer canent.arios que causen aprE!! 

• 
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si6n respecto al exárren. El estu:Ho previo debe ser planeado, organi 

zado y de corto tiempo; preocuparrlo poco o nada al paciente, i.rrlican­

dole que es un procedimiento de rutina. 

Lo fun:lamzntal de la H. c., es hacer las preguntas claras y 
concisas, escuchar atentamente y observar. Generalrrente el estado -

del sistana cardiovascular es de vital importancia para el dentista, 

ya que los trastornos patolóyicos pue::len producir resultados alarman­

tes. La mayoría de los pacientes con trastornos cardiovasculares es­

tán bajo vigilancia médica. 

La elevada presi6n arterial ro debe interferir generalmente 

con el uso de la analgesia regional en el consultorio. Sie:rpre que -

las presiones esth1 controladas y el paciente a:lecuadanente aten:lido. 

El paciente hipertenso oo significa exactamnte un pequeño riesgo pa­

ra la anestesia regional. 

La selccci6n de la soluci6n anestésica debe ser cuidadosa, 

con el mínilro de contenido de vasoconstrictor, no debe exceder de 0.2 

rrg. de epinefrina. Deberá pr€!11Erlicarse adecuadamente al paciente pa­

ra allanar cualquier miedo. 

En la nayoría de los casos, una caída precipitada de la pr~ 

si6n, es más peligrosa para el paciente hipertenso, que su continua -

presi6n elevada. 

Existe gran diversidad de opiniones acerca de la elecci6n -

de la anestesia; algunos médicos requieren de la anestesia general,­

irtlucida con un barbitúrico de acci6n ul tracorta y que la anestesia -

sea el 6xido nitroso con concetraci6n de oxígeno, para que haya menor 

stress; otros prefieren la a. local previarrente medicados con sedan­

tes y analgésicos caro canplemento. 

Uno de los anestésicos que se usa con rrayor frecuencia pue­

de ser el Citanest (Propitocaina, Clorhidrato de Priloc~ina), ya que 

su toxicidad es menor, al igual que es menor su dilataci6n y eleva~ 

nos la circulaci6n local en el sitio de inyccci6n, tiene además menor 
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influencia sobre la presi6n arterial y la respiraci6n. 

CITANEST (CLORHIDRATO DE ~ILOCAINA, ~PITOCAIAA) 

Es un canpuesto sintético, usado p:>r primera vez clinica­

mente en 1960. cuyo nc:rnbre clínico es o<..-n-propilamina-2-rretilpro­

pioanilida, que es una amida derivada de la anilida (amina). 

Estructura química: 

ó-
CH3 - O 

NH C 

Citanest produce irritaci6n m!nima en el sitio de inyec--­

ci6n, menos que la procaina y fo lidocaina. Gran parte del fárnaco 

es absorbido en la corriente &:lllgul'.nea y de ahi se metal:oliza. La -

concentraci6n rec=en::lada para anestesia ror inf il traci6n es de O. 5 

p:>r ciento. Las reacciones generales con citanest aparecen con muy 

poca frecuencia. En otras palabras y o::xro se dijo anterionrente la 

droga es similar a la lidocaina en algunos aspectos. 

IDs anestésicos en éstos casos deben ser reccr.ierdados medi 

carrente de acuerdo a la etiologl'.a h.ipertensiva del paciente para ma­

yor seguridad. Hay que tener en cuenta que aquellos pacientes con -

rretaheroglobinuria no es recanendable el citanest. Suele usarse la 

Lidocaina (Xilocaina} a bajas concentraciones de epinefrina. 

IDs pacientes con una historia de enfermedad cardiovascular 

o cerebrovascular sufren después elevaci6n de la presi6n sangul'.nea. -

cualquier estimulante nocivo, obviamente aurrentan la T. A. y pueden -

ser peligrosos para éstos pacientes. 
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Desde 1955 se ha confirmado que la presi6n sanguínea no se 
eleva por pequeñas cantidades de epinefrina (1:100,000 a 1:50,000), -

contenido usado más ccmunmente en soluciones dentales analgésicas, ~ 

cepto que sean inyectadas intravenosa':lel1te. En SUTia, un reporte espe­

cial de la New York !Ieart Association en 1954 concluy6 que no es dañ.:!:_ 

na para los pacientes cardiacos, si no es más de 0.2 rrg. usados de e­

pinefrina en una s:iJnple cita dental. 

La dosis total m.'1x.ima de O. 2 rrg. de epinefrina es igual a -

20 ml de soluci6n analgésica local conteniendo ep.inefrina en la cant!_ 

dad de 1:100,000. Está establecido que 0.5 rrg. de epinefrina es la -

dosis efectiva por vfa sul:x:utánea. 

Esto es 2 1/2 veces la cantidad máxima de epinefrina ~ 

vertida por la New York Heart Association, y ésto representa 50 ml de 

epinefrina al 1:100,000. Una advertencia en ccrnparaci6n con el uso -

de vasocontrictores tal caro la epinefrina son paro cardiaco, ésto es 

reconocer que al<JUI10s pacientes hipertensos son extrenudarrente sensi­

tivos a la epinefrina en tales casos. Nuestra opini6n es que los pa­

cientes hi.pertensos quienes son derasiado sensitivos y que en dosis -

tan pequeñas caro 0.02 rrg. de epinefrina (2 ml d0 soluci6n al 1:100,-

000) no pueclP.n fler administrados. Se recanien::la Ja rutina de usar e­

pinefri.na par¿¡ seda.r a pacientes hi~-rrtensos .:i fin de lograr la anal­

gesia adecuada. Una inadecuada analgesia resulta de una soluci6n a­

nalgésica local sin epinefrina, lo cual prcxluce dolor liberando cant:!_ 

dades suficientes de epinefrina end6gena, de éste m:x'!o los pacientes 

están propensos al riesgo de una crisis hipcrtensiva. 

La sedaci6n adecuildil es la más senr:illa e importante rredida 

profiláctica para prevenir respuestas sistémicas adversas en los pa-­

cientes hipertensos durante el tratamiento dental. Una administra-­

ci6n adecuada de la soluci6n analgésica local es obligatoria, además 

aguja larga, cartucho, jeringa y una aclr:iinist.ración lenta. 
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Otra faceta o controversia que tiene la epinefrina ha SU!:_ 

gido =n la intrcducci6n de los inhibidores mooaminos oxidasa. Ha -

sido sugerido que a los pacientes que tanan éstos agentes, no deben -

dárseles epinefrina, ¡:ar la ¡:osibilidad o la sensibilidad increrrenta­

da hacia la epinefrina. Los inhibidores de mnoaminos oxidasa, son -

verdaderos antidepresivos y son utilizados en el tratamiento de la ~ 

lancolfa y depresi6n. El nodo de acci6n antidepresiva ro están bien 

definidos, efectos diversos securrlarios de los inhibidores han sido -

reportados entre los que son hi¡:otensi6n ¡:ostural, depresivos de ¡:o-­

tencializaci6n del CNS y episcdios hipertensivos, mientras que los e­

piscdios hipertensivos son poco canw1es, está reconocido que debe te­

nerse gran cuidado cuando se administra epinefrina en soluciones ana.!_ 

gésicas l=ales o pacientes cardiacos que están tararrlo inhibidores -

nnnoarninos oxidasa, crno Narclil, Niamid, y Marplan, ya que ellos inbi 

ben la mnoamida oxidasa, la enzirra que destruye substancias neuroror 

nnnales caro serotoniro y norcpincfri.na. 

Corro los re¡:ortes ck! éstos efectos securrlarios son con-­

flictivos, se piensa que el uso de la epinefrina ro deba ser descxmt:!_ 

nuada totalrrente en aquel los pacientes por las miSlBS razones ya ennu 

rrerudas, considerardo lu hipcrsensibili.dad a la epinefrina. 

Se sugiere ¡:or lo tanto que se deben de t.cm:lr en cuenta -

las precauciones y el cuidado extrero al uso de la epinefrina. 

2, PREMED I CAC ION" 

Indeperxlienteirente del paciente que se trate, si se planea 

administrar sroantes ¡:or vía oral o r.v., será importante valorar la 

presi6n sanguínea. 

Deberos tener en cuenta que en los pacientes hipertensos es 

de suma im¡:ortancia aliviar la ansiroad. El enferv.o tenso o nervioso 



puede beneficiarse con se:lantes caro Feoobarbital (0.03gr) o hidrato 

de cloral (0.3 gr), dos o tres veces al d!a. Para las cefaleas que 

es una de las manifestaciones más frecuentes en ellos, pueden admi­

nistrarse analgésicos o elevaci6n de la cabecera de la cama durante 

la roche. 

Algunos autores sugieren que antes de cualquier tratamien­

to dental, generalll'ente aquellos que causan nás tensi6n en los pa-­

cientes, caro Cirug!a, y exodoncia, que presenten hipertensi6n pro­

nunciada, deben recibir una dosis preliminar de drogas hipotensoras, 

caro la reserpina, dibazol o enfilina. caro saberos y se dijo ante­

riormente la reserpina es derivado de canpuesto de ratMJlfia, que -

son antihipertensivos (agentes si.rrq:>atoplégicos), la reserpina es el­

nanbre genérico y dentro de éstos teneros el Raucitol (grageas, ocro­
bre carercial), el cual contine los 5 alcaloides escenciales de la -

rau.-.olfia, los qlle penniten un descenso adecuado y persistente de 

los valores sist6licos y diast6lioos de la T .A. , aunado a ésto una 

tlCci6n sedante sin llegar a la hipnosis. 

" •••.• Este medicarrento está irrlicauo en pac1em:es que pre­

senten hipertensión arterial esencial, secudaria, benigna, severa o 

naligna y crisis hipertensivas; por lo tanto no se recanienda en a-

quellos oon hipotensi6n o úlcera ..... " (26) Se pueden observar 

somnolencia, sedaci6n, sequoJad nasal caro reacciones secundarias. 

Otro medicamento es el Raudixin (grageas, ratibre comarcial) 

éste antihi!X!Xtensivo, contran·esta la taquicardia y tiene efecto ~ 

dante entre otros, con este medicamento, la presi6n sanguínea r.o su­

fre fluctuaciones; al igual que el anterior no se indica en hipoten­

si6n y en depresi6n. 

Rautabs. Serral (n. corrcrcial), éste también tiene propi~ 

dades hipotensoras y sedantes, desciende suavemente la presi6n arte­

rial; existen otros derivados de la reserpina. 

Cuarrlo se administren hipotensores poderosos, se necesita-



92. 

rá disponer de LevarterDl (levofed) o de alguna droga similar, que -

se pueda usar irroediatarrente si aparece hipotensi6n franca. 

3. PRECAUCIOi~ES EN OPERATORIA. 

Ya que se ha establecido que el paciente presenta hiper~ 

si6n, lo más recaren:lable es tarar en cuenta todas las precauciones 

necesarias para no provocar situaciones que ameriten medidas de ur­

gencia. 

Una de las causas que prnvxan tensi6n y ansiedad en casi 

todos los pacientes es la consulta dental, es por ello que la preme­

dicaci6n nos ayudará a rontrolar la ansiedad y el dolor, aderoás del 

stress; deberos sugerir la cita en &;tos enfe:rnos, ya sea a media~ 

ñana o a media tarde para ro aurrentar el esfuer?D de la digesti6n al 

coraz6n. 

Es :imµirt.ante que la consul 1=<1 no exce:la de 30 minutos, PI'2.­

curando evitar el mín:Uro dolor, para gue no haya miedo, que los pa-­

sos a realizar sean suaves y no provoquen n1idos o inquieten al en-­

femo. 

4. PRECAUCIONES EN EXODONC IA. 

Los cuidados para el paciente hipertenso, no solo de t!_ 

po famacol6gico, sino operatorio son de vital importancia en éstas 

personas; alx>ra bien, saberos de antanano que indeperrliente:nente del 

paciente a tratar para exodoncia, es :imµirtante llevar a cabo una ~ 

nica cuidadosa, basada en conocimientos y habilidad caro algunos de -

los factores para tener mcito en exodoncia. 

El manejo :;oc~ cuidadoso, pua:le traer o:no consecuencia 
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daño tisular, en todos los casos para exo:1oncia, además de que el pa­

ciente hipertenso le provocará más tensi6n durante el tie:11p0 operato­

rio por la falta de cuidado y conocimiento en relaci6n a ésta rama de 

la odontologl'.a. 

La tensión que en éstos pacientes se presenta, no siaipre -

es la misma, es decir, 11 
••••• la relaci6n con que diferentes personas 

resporrlen al miszro estlinulo varía considerablanente. Los irrlividuos -

reaccionan al dolor, se;¡ún su confornaci6n básica, que puetle variar -

desde estoiciszro hasta sensibilidad extrana ..... 11 (27) 

La mayoría de los pacientes en general, en s6lo pensar en -

"dolor", les causa un aunento en la T. A., también se sabe que el um­

bral al dolor, varía mucho se;¡ún el irrlividuo, además las circunstan­

cias tienen mucho que ver con la percepci6n del dolor. 

Antes de iniciar un tratamiento, deberos valorar al pacien­

te tanto en relaci6n a su e::lad, raza, factores fl'.sicos, vocaci6n y ~ 

lud caro psicol6gicamente para preveer que tan aprensivo puetle ser al 

sareterse a U.'la extracci6n, sus experiencias pasadas, si es que las -

ha tenido y su Cc.lilpOrtamiento y evoluci6n tanto en el transpoeratorio 

caro en el postoperatorio; respecto a la salud y padecimiento es :im-­

portante ccnccerlo para asf evitarnos problemas desagradables poste­

riores, más aún si el enfc.nro presenta presi6n al ta, por lo referente 

a que es un pa::iente df'!11i'lsiado aprensivo. 

Es por todo esto que debaros darle confianza a nuestro pa-­

cicnte para que a su vez el muestre su confianza hacia nosotros, ad-­

vertirle o mejor dicho explicarJe el problera de exodoncia, todo lo -

referente al ruido que provocan algunos instrumentos y sensaciones -­

para que no se vaya ha exaltar, esto adanás de infurrlirle confianza -

oos ayudará para que él se encuentre trarquilo, deberos acb.lar con -­

gentileza, trarquilidad y sobre tcclo seguridad en lo que se hace. No 

deberán exponerse a la vista los instrunentos, evitar lo más que se -

pueda los olores de la metlicaci6n y si es necesario, administrar pre-

· medicaci.6n adecuada, para eliminar los problanas caro el miedo. 
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Para llevar a cal::o la operaci6n bajo anestesia local o gen~ 

ral, deperrle de muchos factores, sobre todo en pacientes hipertensos, 

entre ellos el estado físico y arccional. 

La prare::licaci6n con anestesia local para extracciones es -

útil, especialmente si se prevee que la operac::i6n emprenda procedi-­

mientos cmiplicados. 

Existen indicaciones y contrairrlicaciones generales y loca­

les, dentro de las generales conocidas caro cualquier enfermedad o -

malformaci6n generalizada que pueda crniplicar una •;xtracci6n, algunas 

de las contrairdicaciones más frocuentes son la diabetes no controla­

da, canliopatias, caro arteriopatía coronaria, descarpensaci6n cardi~ 

ca e hipertensión, en éstas ocasiones es necesario la consulta con fil 

m€dico del paciente y un cuidado en el manejo dental. 

5. PRECAUCIONES EN CIRUGIA" 

Cuando hay antecedentes de hipertensión arterial, se aoonse 

ja tornar la presi6n rutinariamente en el consultorio dental en todo -

paciente mayor de 15 años. 

La hipertensi6n predispone a la hE'!lDrragia, a causa de los 

problanas rrecc"ínicos originados por la presi6n hidrostática intravas~ 

lar. Entre ellos el CO<'igulo de fibrina que actúa caro un tap6n a ni­

vel arterial o capilar, tierrle a desprerderse con más facilidad. Pre 

dispone Wrnbién a la ruptura de los vasos cerebrales y al edema pu~ 

nar. De aquí que los riesgos de la cirugía y la anestesia son altos 

en individuos oon hipertensi6n seria. Este trastorno suele tener un 

curso cr6nico y puede ser tratado habitualrrente con medicamentos ora­

les. A veces durante la anestesia, se producen crisis hipertensivas 

graves que re:¡uieren un tratamient:D urgente por vía parenteral para ~ 

vitar CaTlplicaciones; se puEde tratar con inyecci6n I. V. intermiten-
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tes de 2. 5 rrq. de clorpranazina de 2 a 4 min., y checar la presi6n -

hasta que disninuya, o usar otra droga caro la reserpina. 

El hipertenso can::1idato a la Cirugía Oral, requiere de una 

cuidadosa atenci6n y tedas las precauciones deben ser tanadas para ~ 

vitar la elevación de la T. A., caro se rrer.cion6 antes, está irtlica­

do un sedante para prevenir la aprensión. 

CUan::1o la anestesia general est:tí irrlicada, la anestesia d~ 

be aplicarse sin agravar el estado de hipertensión vascular, sobre -

to:lo hay que verificar que la presi6n diastólica no disminuya más de 

10 !1111Hg de la presión que habitualrrente tiene el enfenro; se pueden 

usar los barbitúricos por via I. V. 

En el consulrorio, los procedimientos quirúrgicos deben l:!_ 

mitarse al sector de la extracción de dientes con alveolectomía. En 

ésto!> pacientes no está contrairtlicado el uso de anestésicos locales 

con vasoconstxictores. 

Un paciente con una historia de enfenrcdad art:P...riocorona-­

ria, o una enferrredad cardiovascular hipertensora, puale soportar un 

riesgo mfnim:i para la anestesia local o un dificultoso y prolongado 

tratamiento dental. Sí la operaci6n de éste paciente consiste en la 

rero:x:i6n del tercer rrolar retenido, la intervención debe durar hasta 

30 minutos. En efecto se sunan una serie de rrolestfos, ya que a~ 

ta el timpo en que debe pennanecer con la !::oca abierta, desplaza--­

miento de carrillo, lengua, etc., en las maniobras de acceso a las -

que se agregan oolestas sensaciones de presión, para e.so es importa!! 

te la adecuada seleoción y aplicación del anest:6sico. 

Se considera illportante que se postergue la cirugía hasta 

que se haya controlado la hipertensión. 

6, SELECCION DE PROCEDIMIENTOS . 

.. 
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Todo dentista debe tener claro y presiso el procedimiento a 

seguir en cada paciente, irdepen::lientanente de lo que re::iuiera éste,­

deberos saber que el significado de las precauciones adecuadas antes 

de los proce:Hmientos operatorios y/o quirúrgicos, hace que los pa-­

cientes sean sensibles a los esfuerzos hechos por el dentista y sepan 

apreciar dichos esfuerzos, además esto contribuye il mantener una con­

fianza, la cual se encamina a rrenor t:P..nsi6n, ansiedad y miedo, y esto 

repercute de !l'anera negativa en los pacientes hipertensos, creardo ~ 

yores problemas para efectuar cualquier procedimiento. 

?luches pacientes hipertensos acixien a tratamiento dental y 

por lo general ingieren algún rredicarrento para controlar su T. A. al­

ta; por eso es importante asegurarse, m solo en éste caso, sino en~ 

tros, que el paciente est6 to.~nndo sus rredicamentos antes del trata-­

miento dental. 

A nenudo el paciente se olvida de seguir las i.n::licaciones y 

suspende la ingesti6n del mo:licamento, ya sea ese día o previos a su 

cita dental. El realizar procedimientos dentales en dichas circuns­

tancias puede i.mplicar cierto riesgo, por lo tanto es preciso asegu-­

rarse de que el paciente sigue las indicaciones en relación a la ad­

ministración de ll'edicamentos. 

Debe procurarse sief11fJre que al paciente hipertenso se le dé 

cita generalmente unas roras después de que haya crnrido, es decir la 

cita del paciente será a media mñana o tarde. Verificar si el pa­

ciente tiene a la ireno sus rredicamentos por si se presenta alguna e­

mergencia, procurar que la cita sea breve y les tral.ll'latisi:os que sean 

los mínllros; revisar que esté canpleto y en excelentes corrliciones te_ 
do el equipo de emergencia por si se llegara a necesitar. 

Todos los pasos operatorios y quirúrgicos deben de realiZ<lf_ 

se con surro cuidado, ésto es, que de acuerdo al paciente, se rrodifi­

carán ciertos pasos con el fin de adaptarlos a la situaci6n en deter­

minado paciente. 
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otro punto :inportante es que todo el material debe encon-­

trarse esteril, para disminuir las bacterias y preveer infecciones -

posteriores para evitar nuevas citas y tensiones. 

Fesunierrlo lo anterior, poderos decir que lo imp'.)rtante en 

tc<lo ésto, es realizar una historia cU:nica adect.mda en tc<la la ext:E!!!. 

si6n de la palabra, preparar un plan de tratamiento cuidadoso y pres~ 

so para asegurar el éxito del tratamiento, limpieza absoluta, delica­

deza en el trato y una posici6n c6roda para el paciente. 

Desafortunadairente el procedimiento quirúrgico que se lleva 

a c-.abo con mayor frecuencia es la extracción dental, hay gue tener en 

cuenta y hacerle saber al paciente de la fotITU más adecuada para evi­

tar tensiones que puiieran surgir problemas. Para evitar tc<lo ésto,­

hay que realizar los procedimientos quirúrgicos adecuadalroente, colo-­

carse en buena posici6n tanto el paciente, caro el dentista. 

De cualquier modo, ya sea que se requiera intervención ope­

ratoria, exodonciil o cirugía, se terilrá que hacer una inspección g~ 

ral del paciente para elegir cual ser~ el procedimiento adecuado a ~ 

guir; planeardo en forma adecuada tanto la té:::nica cano el tiE!1pO que 

durará la intervenci6n. 

7. SELECCION DE EQUIPO" 

Habierrlo terrado todas las precauciones necesarias, desde la 

realizaci6n de una buena H.C., hasta la selecci6n de procedimientos -

pasando por el plan de tratamiento y selecci6n de anes~icos, pode­

rros elegir y seleccionar el equipo y material adecuado, de acuerdo a 

la intervención que se vaya a realizar, desde una obturaci6n, hasta -

una cirugía para no a:irnpretreter la salud de los pacientes. 

caro es de saber, uno de los aspectos imp'.)rtantes en todo ~ 

quipo ya sea de instrunental y material dental, caro de emergencia, -
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es que tcxlos se encuentren en las mejores condiciones, tanto en lo r~ 

ferente a la esterilizaci6n, caro a la fecha de caducidad; revisarlos 

peri6dicaroonte para no tener situaciones críticas por la falta de al­

gún equipo o material. 

Por ello es :i.rrportante saber y conocer tcxlo lo relacionado 

al paciente, para así prepararnos con tcxlo el e::¡uipo necesario que -­

p!rliera llegar a necesitarse, de acuerdo a lo que vayarros a realizar. 
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IV: TRATAMIENTOS DE U!{GEMCIA Etl ODONTOLOGIA.· 

Afortunadamente la rrayoria de los pacientes que acu:J.en al -

tratamiento dental, reaccionan favorablemente a las tensiones menta-­

les y físicas a que son saretidos. Sin anbargo existen ocasiones en 

la práctica dental en las cuales se requieren tratamientos urgentes, 

éstas situaciones pueden ser de origen psl'.quico o por la existencia -

previa de alguna enfennedad o reacción a algún medicarrento administr~ 

do. 

Para cualquier caso, es im¡::ortante establecer el tratamien­

to y cuidado necesario y sobre todo acertado para que el paciente se 

recupere. 

No se observan, ni se han registrado grandes evidencias de 

fallecimiento en o:1ontolog'.la, pero es im¡::ortante recooocer los sínto­

rnus y aplicar el tratamiento adecuado, deperdien:lo de la etiología de 

la urgencia, ya que el tiaupo transcurrido y la aplicación de los pr~ 

ce::lmuentos necesarios determir1.111 la recuperación o muerte del pacie~ 

te. Por eso es recanen::iable que el profesional esté familiarizado -

con las urgencias que pue:.1an surgir en el c0nsul torio y conocer los -

méto::los eficaces p:ira logrur salir con buenos resultados de éstas si­

tuaciones críticas. 

Para prevenir éstas situaciones hay que realizar una histo­

ria má'iica adecuada que nos muestre si hay datos positivos de alergi<lf 

disnea, cardiopatía, hipertensi6n u otros síntanas que requieran a~ 

ción especial, ya que con ello poderos evitar o prevenir la posibili­

dad de cauplicaci6n. 

En pacientes hipertensos, el uso de sedantes, aunado a una 

atenci6n aniable y cuidadosa, al igual que una buena relación médico-­

paciente, mitigará las tensiones y tarores que pueden sugerir m:is ad~ 

lante una urgencia. 

Hay que familiarizarse con los ne::licamentos que esté tonan-
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do el paciente hipertenso, ¡;:ues éstos medicamentos aytrlan a rooucir -

la T.A. alta (hipotensores o antihipertensivoe) 

Otra oonsideraci6n que hay que tener presente es prepararse 

oon tierop:> ante la posibilidad de una urgencia, que el equipo es~ -

caripleto, en orden y disponible para cuarrlo ocurra una urgencia de -

cualquier tip:>; lo más imp:>rtante es recooocer que ésta existe y ac­

tuar de imediato, conserva.rilo ante todo la calma y la respiraci6n -

del paciente, ya quo la falta de un sistaro ¡:uide provocar insuficien. 

cia de otro. 

l. PASOS DE CONTROL DE ~~ERGENCIA" 

Las reacciones hipertensivas son causa de: 

A. Taror de los pacientes con cardiopatía arterioscler6tioa 

B. Inyecciones intravasculares de vasopresores 

El tratamiento a seguir : 

l. Mantener en reposo al paciente 

2. Registrar la presi6n arterial, si se observa que la presi6n 

estti más elevada en relaci6n al nivel oonral del paciente, -

se édninistrará un ba.rbitúrioo y se le trasladará al oospi­

tal 

3. J\dvertir si hay presencia de dolor anginoso, si es as1, se -

le dará tratamiento adecuado, ya sea nitroglicerina la cual 

dilata los vasos y rrouce con ello la carga de trabajo del -

coraz.6n, alivforrlo el dolor angirDso (vía sublingual). Una 

sobredosis de éste mxlica!rento pue:fo ,m:mifestarse mxliante -

dolor de cabeza pulsatil, enrojecimiento de la cara, pa.lpi~ 
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ción, hipotensión y desmayo. Otro rna:licamento hi¡x:>tensor -

para el tratamiento de angina de pecho es el Isordil, sane­
jante a la nitroglicerina; se tiene otro que es el nitrito -

de ami.lo, ron características ser"ejantes, s6lo que éste se -

inhala. 

2. POSICION" 

Deber§. nantenerse al paciente en ¡x:>sición de rep:iso, para ~ 

vitar cualquier exceso o esfuerzo en él, que pueda provocar mtis tr~ 

jo en el organi&ro del paciente; adBTás en éstos casos se debe solicf. 

tar ayuda mé:lica profesional ime:iiata, procurando que el enferrro CO!! 

tinoo en una posición cároda. 

Hay que evitar que éstos pacientes, los que generalmente -

están tanan::lo medicamentos hipotensores, penmnescan en posición~ 

bital, ya gue si rontinúan en diere posición por varios minutos, ten­

dr§.n una sensación incároda que precisará cambiarla a una ¡x:>sición e­

recta. 

3. VIAS RESPIRATORIASª 

En todos los pacientes es imp:lrtante mantener las v:ías -

aereas respiratorias permeables, para facilitar la respiración. 

En una urgencia, hay gue verificar si el paciente aún tiene 

respiración, ya que la ausencia de respiración y latido cardiaco, son 

sígnos de muerte clinica y en éstas circunstancias hay que proporcio­

nar ventilación artificial, para restablecer la respiración, pues la 

ausercia de algún sistana, en éste c~so de la respiración, puede pro­

vocar trastornos irreversibles. 
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Para proporcionar la ventilación artificial es in::iispensa-­

ble despejar la vía aerea, extrayendo cualquier objeto que obstruya -

la cavidad bucal, ya sean torurrlas, dentaduras o saliva; inclinar la 

cabeza hacia a tras, colocando una mano detrás del cuello o debajo pa­

ra que tenga nás libertad ¡:era el ¡:eso del aire. 

Ante tcdo hay que CONSERVAR IA CAIMA y hacer lo que se re-

quiera. 

4, EQUIPO DE URGENCIA· 

Es :importante que el profesional esté capacit.ado y familia­

rizado con las urgencias que pueden llegar a ocurrir en el consulto­

rio dental y sobre todo que esté preparado para aplicar el tratamien­

to adecuado cuarrlo se le presenta una situación crítica para poder -­

llevarla a la normalidad o al menos conocer los procedimientos de so~ 

tén en lo que llega la asistencia médica. 

El e::ruipo de urgencfo que aquí se menciona es ro s6lo para 

un tratamiento hipcrtensivo, sin::> que es equipo de urgencia general,­

es decir para cualquier arergencia que pueda presentarse, ya que son 

distintos y por lo tanto diferentes serán los canponentes. 

Equipo Respiratorio: 

l. Corrlucto para aire de diferentes tamaños 

2. Conector de tres vías para conectar el catéter 

4. Mascarilla de oxígeno 

5. Tanque de oxígeno 

6. Equipo de traqueotan.ía 



Equip::> Cardiovascular: 

l. JIJ;¡Ujas de diversos calibres (18,20,25) 

2. Jeringas de 1,5, y 10 rol. 

3.· EsfirxJ~tro, estetosc6pio 

4. SOluci6n de glucosa en agua al 5% 

5. Equip::> de vena::lisis 

Me:l icamentos: 

Estim.llantes y Vaoopreoores: 
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l. Esp!ritus arroniacales (perlas). Es estimulante respiratorio y 

circulatorio ligero. In::licado en sfucope e hi¡;:otensi6n leve 

2. SUlfato de Wyamine. Irrlicado en hip::>tensi6n rroderada, choque -

con infarto al miocardio (30 a 45 rrq. J. M.o I. V.) 

3. Aramina. Aurrenta la presi6n arterial durante tie11¡X) prolongado 

(Ch:>que coronario) I. V., hay que anplearse con cuidado en -­

diélbéticos e hipertensos ya que su acción es algo tardada, pro­

=ar no aéiminist.xar dosis adicionales pronto, a menos que la -

h.i!X)tensi6n sea muy intensa 

4. .Adrenalina al l: 1000 vasopresor potente que provoca vasocons-­

tricci6n perif~ica y estiJ!lula al coraz6n. Se contrain::lica en 

pacientes ron tratamiento ron derivados de fenotiacina (antihi­

pertensivo) 

Dilatadores Coronarios: 

l. Nitroglicerina (angina de pecho, v1a sublingual) 

2. Nitrito de Amilo en inhalaci6n (perlas) angina de pecho y ata-­

ques agudos de asna 

• 
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Anticonvulsivos y Serlantes: 

l. Seconal S6dico o Nanhltal S6dico (vía I. M. o I. V.) 

Analgésicos: 

l. Meperi.dina (derrerol), ejerce ¡:oco efecto sobre la presi.6n arte­

rial, frecuencia respiratoria o función cardiaca (Dolor intenso) 

100 irq. I. V. cada 4 roras. 

2. SUlfato de fbrfina (dolor grave o infarto al miocardio), no u­

sarlo en pacientes con pérdida del conocimiento o respiraci.6n -

de 8 a 15 irq. por vía oral o I. .M. 

Antihist:anúnicos y antinsmáticos: 

l. Bucodril (clorhidrato de difen.!-\i.dramina) . Alergia o sostén por 

anafiláxia, trastornos aocx:ionales, 50 a 100 ¡¡q. por vía I. U. 

o r. v. lentanente 

2. klrenaliria. Potente antiasmático y antial€rgico 

4.1 CARRO DE URGENCIA" 

Tcdo consultorio debe estar provisto de un carro de urgen­

cia, en don:le se encuentren todos los instrurrentos y m:rlicarrentos ne­

cesarios para atender cualquier tipo de urgencia. Este carro es in-­

dispensable ya que en él colocarros todo el equipo en un solo lugar, y 

no distribuido en diversas áreas lo que ocasionaría pérdida de tierp::> 

y en situaciones críticas se dispone de ¡:oco tierp::i y de escasa ayu:l.a 

el carro debe ser rr6vil para transportarlo a cualquier parte del con­

sultorio dental, aún en la sala de espera y protegerlo con una cubi~ 
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ta de plástic'o para conservar todo el equipo lo más Hmpio posible, y 

además de que se pueda extraviar algún instrumento. 

Se le colocará además, después de verificar y renovar todos 

los rre:licamentos cáducos o lo necesario, se cerrará nuevarrente y se -

le engrapará una tarjeta en la que se anotará la fecha de verifica--­

ci6n, y así no terrlrerros problemas si es que llega a necesitarse el -

carro de urgencias. 

lDS aroculos básioos que debe tener el carro de urgencias 

son los siguientes: 

l. Estetoscopio 

2. Esfingana:ránetro 

3. Soluci6n An'Oniacal 

4. OXigen:> a presi6n ¡::ositiva 

5. Mascarilla facial cx:mpleta 

6. Equipo para infusi6n intravenosa 

7. Soluci6n 'de dextrosa 

B. Cánulas 

9. Aparato portátil de succi6n 

10. Cronémetro 

11. Jeringas 

12. Torundas de alcoool 

13. Medicairentos apropiados 

Estos son los uter:cilios mín:inr>s necesarios y todos son in­

dispensables para deternú.nar las reacciones funcionales básicas caro -

la presi6n arterial, pulso y aplicar la asistencia respiratoria nec~ 

ria de urgencia o rredicarrentos requeridos a cada caso. 

4.2 HIPOTENSOREs· 

.. 
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Existen numerosos medicamentos hipotensores, sin anbargo es 

:ircqxlrtante observar ciertos principios básicos: 

l. Los pacientes bajo ésto rredicamentos serán r:Ms sensibles a -

la acci6n de ruchos rredicarrentos frecuente!rente e:npleados en 

el consultorio dental, caro algunos anestésicos generales -

por vía I. V. y otros 

2. Una hipotensión grave (presi6n san<)uínea baja), puede resul­

tar en pacientes bajo éstos medicamentos, si ellos han esta­

do en decúbito durante 30 minúutos o r:Ms (algunos dentistas 

utilizan ésta posición), y el enferrro es colocado con rapi~ 

dez en la posición erecta. También se puede desarrollar hi­

potensi6n grave c.~iarrlo se administra medicairentos se::lantes 

3. los pacientes que están ingiriemo éstos medicamentos están 

rrás aptos para caer en un estado de síncope 

4. los pacientes con éstos medicam:mtos a memx:lo padecen Musea 

y vomitan con focilid.:irl 

Las drogas utilizadas para disninuir la presión arterial -

son muy r..eligrosas y delx~n emplearse cuidadosamente y bajo. prescrip-­

ción mé:Hca apropiada o s6lo en el rospital. 

Dentro de los hi"[X)tensores, CT>.naros diuréticos COITO los de­

rivados de las tiazidas, agentes s.imp:ltDplégicos, canpuestos de la -­

rauw::>lfia, etc. 

En caso de urgencia están las nitroglicerinas, nitritos por 

vúi sublingual e inhaladas. 

4.3 HOSPITALES DISPONIBLES" 

Si tenaros nuestro equipo de urgendaperfeetamente orgarii..;; 

zado, incluiraoos en él ader:Ms la lista telefónica de' ~lqGn~ rredico y 
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y ambulancia, t:erdraros también la direcci6n y teléfooo de algún hos­

pital, ésto es en caso de que la asistencia rné:'lica no logre sacar ad.!:_ 

lante y oormalise la situación, por lo pronto deber~ llamarse a la ~ 

bJlaoc:ia y avisar al l:Pspital de la lle;¡ada del paciente para que se 

prEtJare lo necesario. Hay que tallar en cuenta la distancia en que se 

localiza el l:Pspital, ya que el tianpo para el traslado del paciente 

del consultorio al oospital es de vital .:imp:>rtancia para que se le -

atierrla lo má:s pronto posible. 

4 .4 MEDICOS DISPONIBLES DE URGENCI/\.~ 

No podaros concluir el tratamiento de urgencia en el consul­

torio dental y es por eso que dentro del plan de urgencia incluyam::is -

una lista telef6nica de algún m&lico disponible que pueda ayudarJY:Js en 

~tos casos; aquí tambil!n delxroos de procurar que el médico se encuen­

tre lo más cerca posible para oo perder tianpo. 

Para ello, la secretaria del consultorio es también irdispe~ 

sable en una urgencia así, ya que ella se encargar~ de hacer las 11~ 

das t:elef6nicas necesarias. 

El rOO:lico cx:mo se dijo antEs, debe encontrarse cerca del -

consultorio dental, par¿¡ que put<ld iniciar la atenci6n definitiva del 

paciente mientras se espera la llegada de la amb.llancia. 

5. DIAGNOSTICO DE DMO VASCULA~ CEREBRAL A 

cuando el cerebro es dañado, la esclerosis cerebral consecu­

tiva, es causa de trastorms neurol6gicos. No s6lo los sfot:i::Inas caro -

cefalea, zunbido de oidos, f6sfeoos; siro los accidentes cerebrales co-

-

1 
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llO hemiplejia, resultante de trcrnl:osis de una arteria cerebral, que -

oo s6lo ocurre en el hipertenso, sin:> también en el escleroso sin hi­

pertensi6n; pero éste es el más canún y serio accidente en el hiper­

tenso. 

Saberos que los daños cerebrales conducen a la en:::efalopatía 

hipertensiva y a canplicaciones del tipo de la harorragia cerebral o 

tranl:osis; adanás del daño cerebral, tenEJros el daño renal que termi­

na en nefropatía hipertensiva, uremia renal y daño cardiaco, que cul­

minan con insuficiencia cardiaca izxruierda (edema pulrronar), insufi-­

ciencia coronaria, infarto del miocardio. No todos los hipertensos -

necesariamente sufren los daños antes rre=ionados. 

" ••••• La formaci6n del ttanto in sib.l parece deberse a una 

placa esclerosa en el interior de la arteria dañada, el dep6sito de -

Hpidos y sus cristales ulcerarían la capa íntima, despulierdola y -

preparandola a la tranl:osis. S:!nultán0.a.mcnte reducirán la arrplitud -

de la luz del vaso ....• " (28) 

El tranl:o carduce a Li iv:¡uania, éste a ederna cerebral y fi­

nalmente a un infarto o necrosis cerebral que puede ser pálido o rojo 

es decir, con izquan.ia absoluta o en ciertos casos con diapldesis er.f. 

trocitaria y/o harorrágica. 

Más grave es l;:i hEllDrragia cerebral que es causa de la rup~ 

ra de un pa:¡ueño vaso sometido a gran presi6n y víctima del endureci­

miento que le ha producido esa hipertensi6n. 

La tranlx>sis cerebral puede ser muy grave y aún rrort:al, pero 

es canún que los enf=s sobrevivan al accidentf> vascular, con secu~ 

las neurol6gicas de extensi6n variable, paresias, parálisis, haniple­

jia. 

El cuadro a rrenooo es parecido por p8:}Ueños avioos oaio pa-­

restesias transitorias, cefalea repetida, tics en una zona determina­

da, verdadera claudicaci6n arterial intermitente. 

En ocasiones cuando el accidente cerebral no es muy intenso, 
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o extenso, el enfenro sigue consiente. Generalmente hay afasia y di~ 

tintos trastornos del lenguaje; es raro el cana muy profundo en la -

tranbosis, es raro también que haya trastornos oculares o que los fe­

nánenos consecutivos a la oclusi6n de una z6na vascular se generali­

cen progresivamente, por lo general se autolirnitan y la distribuci6n 

del territorio afectado se conserva pura. 

En conclusi.6n, poderos decir que el accidente cerebrovascu-­

lar (A.C.V .) llavado tar.1bién apoplejía o anb:>lia, es una aguda inte­

rru¡:::ci6n en el área vascular del cerebro, capaz de producir efectos -

neurol6gicos entre los que se incluyen la inc:onciencia, parálisis y a 

veces la nuerte. Esto puede ocurrir tanto en una l'arorragia intrace­

rebral espontanea caro en la ruptura de una arteria afectada (aterio~ 

clerosis) por hipertensi6n o por oclusi6n vascular por el ferónero de 

la trcmlx>sis o de la anlx>lia. La supervivencia de éstos accidentes -

puale dejar secuelas permanentes caro hemiplejia o tartamudez. 

El episo::lio suele ser precipitado por una violencia excesiva 

o un trastorno arocional y muchos de los pacientes que acuden a con-­

sul ta denbl, presentan estas condiciones ya familiares de tensi611 y 

aún n'ás, en s11s H. c. existen antecedentes de accidente cerebrovascu­

lar; estos pacü~ntes suelen con=rir al consultorio dental para ser 

intervenidos y es inq.:ortante conocer datos referentes a su padocimie!! 

to y as'.Í. la atenci6n que requieren no les sea negada. 

En éstos casos, hay que temu- en cuenta dos factores para la 

corrlucci6n del paciente; el primero es evitar la aprensi6n y que la -

tensi6n de la sangre no se eleve, lo que se loqra por el uso de medi­

camentos salantes; el segurrlo es la limitaci6n de las intervenciones 

por sesi6n, a fin de no extenuar al paciente. 

" •...• Es preferible siaq:ire la anestesia local, con o sin -

vasoconstrictores. El anpleo de la anestesia general está condiciona 

do a una técnica que permita una i rducci6n uniforme y la eliminaci6n 
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del periodo de exitaci6n ... " (28) 

son: 

los sintanas de accidente cerebrovascular que anu!Pia éste 

l. Desvanecimiento 

2, Vértigo 

3. 

4. 

l. 

Parestesia transitoria o debilidad de un iadc:Í del cuer¡:o 

Defectos p:1sajeros al hablar 

los sintomas usuales oon: 

D::>lor de cabeza severo, 

curre trorrtosis cerebral 

nificante 

si ocurre ~rrag]!i2i~l. Si ~ 
el. dOlor a';ca~~",r§~~·~~ insis_ 

2. Náusea y vánito 

3. Convulsiones 

4. Corra 

El tratamiento pr.in'élrio de anergencia de sostál es: 

1. Si ocurre desrmyo, se usa una alrrohadilla p:1ra prevenir inj~ 

rias a la lengua o labios 

2. Conservar al ¡:eciente en f0Sici6n cároda 

3. Administrar ox1'.geoo SI la respiraci6n se perturba 

4. NO administrar esti.trulantes, sedantes o narc6ticos 

Tratamiento 

No se recomienda el oxígeno a meros que se perturbe la res 

piraci6n¡ ya establecido el accidente, lo cual se interfiere por la 

H. C. 1 (antecedentes, edad, etc.) , 
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Si ¡;or rredio de una punci6n lumbar se muestra que el líqu.!_ 

do cefalorraquídeo oo tiene sangre, se re:::omierila inhalación de car­

bógeoo co2 en canbi.naci6n con o2 (o2 90% y co210%l ¡;Bra vasodila--

tar la red arterial cerebral de 5 a 10 minutos cada dos roras; o que 

el paciente respire en una bolsa de plástico su propio aire que se -

carga de cxi2, de 2 a 3 minutos, cada hora. 



-·· 

112. 

CONCLUSIONES_' 

De acuerdo d to:1o lo d.icho, p:xlaros decir que la hiper­

tensi6n es un CUildro p:itol6gico c;.;u-acterizado ¡::or elevaci6n sosteni­

da de la presión, ya sea sistólica y/o diast6lica, pueile ser causada 

¡:x:ir factores de tir.o renal, erd6crino, microbiarxl, Wrnbién se obser­

va hipertensi6n en insuficiencia carr-liaca. 

Cuando hay solo al.líl'l2nto de la presión sist6lica deberá -

tratarse la enfenredad causal, o si es i:or disminución de dist.ensibf_ 

Hdad de las arterias, el tratamiento debe establecerse con cuidado 

para oo disminuir el riesgo sanc¡uíneD cerebral. Es ¡xir ello que 

cuarrlo hay una presión sist:Dlic:i nnyor de 150 mnllg o una diast61ica 

mayor de 90 n111Hc¡ se h.:i de sosp?char de hipertensión y deberá trutar­

se, ya que p'ICÜ.'ntc>c' con hipertensión inadvertida suelen m::irir en 

el consultorio dental, y:irque l:, nnyor ::>.•rte de casos con hiperten-­

si6n son ele causa descunoc.icfa hjpertensi.611 rrinnria (esencia]), y la 

menor parte corres;.Dncicn 2 hi¡>:·r-tr·nsi0n sr;_C'.tndaria (¡:or enfenredad -

renal, fax:rorrccitom3, pielond~·itis, t'OC) 

También 1n:.kr:os Jest;:ic.:ir r;ue ilC¡uellas personas cuya ocu­

paci6n su¡xme tensión ncrvios;:i ·,· pre:ic-..ipaciones considerables, auna­

das a la enome res¡:ons:ibil i.c1ml que requiere su lal:or, suele obser-­

varse hipertensión esencial, al igual que la predis¡::osición familiar 

y la obesidad entre otros. 

Res¡:ecto al tratamiento de la hipertensión, se ve que es 

p:isajero y sint.onBtico, y va dirigido a la disrninuci6n de la presi6n 

arterial de tal m:xlo que resulten mínim::ls los sl'.ntal'as y raras las 

ccmplicaciones, p;ira efectuar eso se utilizan una gran variedad de 

productos antihipertensivos COITD las ti;:iz.idus que se usan también co­

no diuréticos en aquellos pacientes con daño renal e insuficiencia 

cardiaca congestiva, adanás en pc'lcientes con hipertensión rrás acentu~ 

da se usan drogas más potentes tales caro reserpina, metildopa, etc. 
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Sin crnl:ru:go hay que tener presente que pualcn originar reacciones ad­

versas tales = síncopes y una caida intensa de la presi6n arterial 

ésto se mejora con adrenalina o levartenol. saber que muchos diuré~ 

cos y antihipert:ensivos predis¡unen ¡¡ la rup::itensi6n ortost<'Ítica y 

los paci.entes purocn padecer ésto cuan:lo carbian de PJSici6n supina -

que tienen en el sillón dental ;:i. üi erect-1, sc!ltiln:losc o ¡xmierrlose -

de pie,- al respecto hay que mencionar que debe estar en pri.F.er lugar 

el paciente en una p::>sici6n córocla, y que s0 levante poco a poco para 

evitar esos cambios en la presión. 

Ya que muchos pacientes visitan con nuyor frecuencia a un 

dentist<I gue al mé::1i.co, se puede diagnosticar la hipertensión en eta­

pa tanprana antes de que se presente lesión cardiaca, ap::>plejia o da­

ño renal irn . .-versiblc. A pacientes que conocen su padecir.ti.ento hay -

que interrcxJarseJcs ¡:x¡ra saber si no han stis¡p..ndido su rnedicaci6n, a­

danás hay que tener m.icro cuidado en la elección del tratamiento, la 

pr0!1Cdi.ca.ción, lil anestesia, as~ corro la duración y amplittrl de las -

interveci.ones, así com::> evitar tensiones o nerviosidad; una prEnclic~ 

ci6n adecuada puo:1e desaparecer o disminuir la nerviosidad. 

Pztra te.niti.nar, p:xlaros decir que el dentista, caro m€rli-­

cos y personal sanitario, deben dis¡::.one.r de lo necesario tanto para -

merlfr la presión sistamtic-mente ,~, ta:los los pacientes ceno del equ;!:. 

¡xi de urgenc.ia por si llecpra a nE>::esHct.tiu. Así el dentista tiene -

W1 ~¡..>el irn¡:ortant:e ¡:Brn descubrir la hipertensi6n; con ésto y con un 

con:>eimicnto en relaci6n a las causas y grado de severidad de la hi-­

pertensi6n poderos ya reconocer los sÍnt:or!l¿¡s del paciente hipertenso, 

inclusive de aquel los que m tienen concx::iP.liento de su enfermedad; 

así seleccionararos el procedimiento i.ldeCUildo, t:om:lrrlo las precaucio­

nes necesarias respecto a cada enfenro. 
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