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RESUMEN

El tratamiento de las cifras tensionales elevadas
conlleva una connotacién especial en determinadas
circunstancias. Las fundamentales son aquellas de
mayor gravedad como, esencialmente, la insuficiencia
cardiaca y la cardiopatia isquémica. En la primera
cobran sumo interés la utilizacién de IECAs o IAT1 y
diuréticos sobre todo en los casos de disfuncién sisto-
lica. Pueden ser utilizables los calcio-antagonistas dihi-
dropiridinicos de accién lenta como el amlodipino y
felodipino. Actualmente bisoprolol y carvedilol estan
comenzando a utilizarse con éxito, fundamentalmente
el segundo. En la disfuncién diastoélica tienen también
utilidad los calcio-antagonistas tipo verapamilo o dil-
tiazen.

La cardiopatia isquémica, angor o post-infarto es
la indicacién esencial para los beta-bloqueantes en pri-
mer lugar, los IECAs si existe disfuncién ventricular y
calcio-antagonistas en asociacion de HTA y angina.

En las personas de edad deben perseguirse los
mismos objetivos terapéuticos que en gente mas joven
y debiendo tener en mente que la HTA sistolica aislada
es un importante factor de riesgo. Conviene evitar la
hipotensién ortostatica y los efectos bruscos de la
medicacion.

La HTA en la mujer menopéausica no contraindica
el uso de estrogenos. Las cifras tensionales altas de los
anticonceptivos se controlan rapidamente con la
supresién de la medicacion. La HTA del embarazo
puede conllevar graves riesgos para la madre y el feto
y exige en las fases de eclampsia y preeclampsia el cui-
dadoso control en Unidades especializadas.
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ABSTRACT

The treatment of high blood pressure measures
holds a special connotation in certain circumstances.
The fundamental ones are those of greater seriousness
such as, essentially, heart failure and ischemic cardio-
pathy. Of great interest in the former are the employ-
ment of ACE Inhibitors or ATl and diuretics, above all
in cases of systolic dysfunction. Use can be made of the
slow working dihydropiridinic calcium-antagonists
such as amlodipin and felodipin. At present bisoprolol
and carvedilol are beginning to be used with success,
fundamentally the latter. Calcium-antagonists of the
verapamil or diltiazen type are also useful in diastolic
dysfunction.

Ischemic cardiopathy, angor or post-stroke is the
essential indication for the beta-blockers in the first
place, the ACE Inhibitors if there is ventricular dys-
function and calcium-antagonists in association with
high blood pressure and angina.

With elderly persons the same therapeutic aims
must be pursued as with younger people and it should
be remembered that isolated systolic high blood pres-
sure is an important risk factor. It is convenient to
avoid orthostatic hypertension and the brusque
effects of medication.

High blood pressure in the menopausal woman
does not contraindicate the use of estrogens. The
blood pressure measures of contraceptives is rapidly
brought under control with the suppression of the
medication. High blood pressure in pregnancy can
entail serious risks for the mother and the foetus and
requires careful control in specialized Units in the
phases of eclampsia and pre-eclampsia.

Key words: High blood pressure. Heart failure.
Menopause. Ischemic cardiopathy. Treatment.
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INTRODUCCION

En otro capitulo se ha tratado de la
terapéutica general de la hipertension
arterial (HTA). En éste se pasara revista a
los tratamientos mas idéneos para aque-
llos casos en que la HTA se ha complicado,
fundamentalmente por su accién sobre los
organos diana (corazoén, cerebro y rinén).
Corresponde al grupo C de riesgo' e inclu-
ye esencialmente: HTA con disfuncién ven-
tricular y/o insuficiencia cardiaca clinica,
HTA y cardiopatia isquémica, HTA y acci-
dente cerebro-vascular (ACV), HTA y vas-
culopatia periférica e HTA con insuficien-
cia renal.

Situaciones especiales son aquellas en
las que el problema basico de la HTA ha de
contemplarse de un modo distinto por la
especial poblaciéon en que se produce
(HTA en las personas de edad o en el
embarazo) o por caracteristicas muy espe-
cificas de la entidad asociada (Diabetes,
Dislipemias, Asma bronquial, etc)

En estos casos es necesario elegir cui-
dadosamente el farmaco a utilizar buscan-
do un buen equilibrio entre los efectos
beneficiosos y los potencialmente téxicos,
evitando los fenémenos agravantes sobre
el problema asociado. Es decir, en estas
circunstancias, sobre todo en la HTA com-
plicada, hace falta insistir mucho maéas en
las caracteristicas que se le exigen a un
buen farmaco hipotensor: accién manteni-
da durante las 24 horas del dia que permi-
ta una sola toma, que consiga una buena
regresiéon de la hipertrofia miocardica y
vascular, que no depriman la funcién mio-
cérdica, que no produzcan estimulo reflejo
del sistema simpatico ni del eje renina-
angiotensina-aldosterona y, si es posible,
que sean baratos'.

HTA CON DISFUNCION
VENTRICULAR IZQUIERDA E
INSUFICIENCIA CARDIACA

A criterio de Braunwald®, en la actuali-
dad estan emergiendo dos nuevas epide-
mias de enfermedades cardiovasculares: la
insuficiencia cardiaca y la fibrilacion auri-
cular.

La HTA es el principal factor de riesgo
para el desarrollo de disfuncién ventricu-
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lar y de insuficiencia cardiaca. Fl estudio
Framinghan demuestra que la HTA es res-
ponsable del 39% de los casos de insufi-
ciencia cardiaca en el hombre y del 59% en
las mujeres®.

Pese a los indudables avances en el tra-
tamiento de esta entidad desarrollados en
los altimos afios, la mortalidad sigue sien-
do alta. La supervivencia a los 5 afios del
comienzo de los sintomas es del 24% en
los hombres y del 31% en las mujeres®.

Los inhibidores de la enzima converso-
ra de angiotensina (IECA) son los farmacos
de eleccién en el tratamiento de la HTA
asociada a insuficiencia cardiaca con dis-
funcién sistélica, asociados generalmente
a los diuréticos'’. Fl efecto del IECA se
hace sentir por su efecto hemodindmico
vasodilatador a corto plazo y por sus efec-
tos hormonales antiproliferativos a largo
plazo permitiendo una considerable dismi-
nucion de la hipertrofia ventricular®. En los
casos de mala tolerancia, los bloqueantes
de los receptores AT1 de la angiotensina II
(IAT1) como el losartan, son la segunda
opcién a considerar’.

En los casos de disfunciéon sistélica
moderada y severa son de especial utili-
dad las asociaciones medicamentosas:
[ECA-diurético o IAT1-diurético, aunque en
las fases agudas del problema IECA y diu-
réticos deben ser utilizados independien-
temente hasta conseguir un adecuado con-
trol. En los altimos afios su uso ha tendido
a generalizarse cuando ya ha aparecido el
cuadro de insuficiencia cardiaca franca. En
nuestra propia experiencia se utilizan en
un 75 % de los casos". Sin embargo, su
empleo todavia es reducido en los casos
de disfuncién ventricular izquierda asinto-
maética.

Asimismo, amlodipino o felodipino
pueden ser ttiles en el control de la TA cur-
sando con insuficiencia cardiaca''?, natu-
ralmente asociados a digitalicos y diuréti-
cos. El amlodipino se ha mostrado con
capacidad para disminuir marcadamente
la mortalidad en los casos de insuficiencia
cardiaca por miocardiopatia dilatada no-
isquémica'’, aunque estos resultados pre-
cisan un estudio mas elaborado y especifi-
co.
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El bloqueo de la actividad simpética,
uno de los circulos viciosos de la insufi-
ciencia cardiaca, puede ser muy atil. Los
beta-bloqueantes bisoprolol y carvedilol
se han mostrado efectivos en el tratamien-
to de esta entidad. El bloqueante alfa-beta
carvedilol a dosis cuidadosamente elegi-
das ha sido eficaz en mejorar la supervi-
vencia en casos de insuficiencia cardiaca
crénica®”.

En la HTA es particularmente frecuente
la insuficiencia cardiaca por disfuncién
diastoélica, con una FE normal, frecuente-
mente desencadenada por la aparicion de
una fibrilacién auricular. A corto plazo lo
indicado es reducir la frecuencia cardiaca:
estan indicados los f-bloqueantes y los
calcio-antagonistas no-dihidropiridinicos
como el verapamil y el diltiazen; los vaso-
dilatadores pueden ser utilizados siempre
que no estimulen el sistema simpatico de
un modo reflejo. Los diuréticos estan indi-
cados en las fases agudas, cuando existe
congestion. A largo plazo, la disminucién
de la masa ventricular es esencial para el
control y la mejoria de la funcién diastoli-
ca. En este sentido, IECA y calcio-antago-
nistas tipo verapamilo y diltiazen son los
que han manifestado mejores efectos®.

La insuficiencia cardiaca por disfun-
cioén sistolica ventricular tiene mal pronos-
tico®.

La hipertrofia del ventriculo izquierdo
estd en la base de la aparicién futura de
insuficiencia cardiaca al evolucionar pro-
gresivamente a una hipertrofia patologica.

La prevencién de su desarrollo o con-
seguir la regresion una vez que se ha pro-
ducido son esenciales para prevenir la
aparicion de un fallo miocardico. En gene-
ral, cualquier estrategia hipotensora,
incluidos los cambios higiénico-dietéticos
y en el estilo de vida, consiguen prevenir la
hipertrofia o su regresién'. Sin embargo,
existen diferencias en cuanto al grado de
recuperacion del miocardio afectado. En el
meta-analisis de Schmieder y col.® se apre-
cia una clara superioridad de los IECA y
calcio-antagonistas tipo verapamil y diltia-
zen sobre 3-bloqueantes y diuréticos, ocu-
pando éstos el altimo lugar. Un estudio
muy reciente de Gottdiener y col.” sefiala,
sin embargo, una buena regresion de la
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hipertrofia con hidroclorotiazida, capto-
pril y atenolol.

Estos estudios pueden explicar la mejo-
ria del prondstico de los casos de HTA aso-
ciada a insuficiencia cardiaca o del infarto
de miocardio con disfuncién ventricular
tratados con la asociacion de IECA y diuré-
ticos™.

HIPERTENSION ARTERIAL Y
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Dos son las circunstancias que se inclu-
yen en este apartado: angina de pecho e
infarto de miocardio.

El perfil del farmaco hipotensor ideal
en la angina de pecho seria el de tener
efecto prolongado que permitiese una sola
toma al dia, que presentase efectos vaso-
dilatadores coronarios y fuese cardiopro-
tector. Conviene huir del estimulo simpéti-
co reflejo y del efecto brusco sobre las
cifras tensionales.

Estan contraindicados las substancias
calcio-antagonistas dididropiridinicas de
primera generacion como es la nifedipina
de accién rapida por haberse demostrado
en los metaanalisis de Furberg y col. un
incremento de la mortalidad en los pacien-
tes isquémicos y un incremento de even-
tos coronarios en los pacientes hiperten-
s0s'’, pero esto no puede extrapolarse al
resto de dihidropiridinas de Gltima genera-
cion y ni siquiera, en este momento a las
formas de accién retardada de la nifedipi-
na.

Los diuréticos tampoco deben ser utili-
zados a menos que exista congestién y asi-
mismo deben evitarse los vasodilatadores.

Los farmacos que mejores condiciones
renen para el tratamiento del hipertenso
con angina son los bloqueantes beta y los
calcio-antagonistas no dihidropiridinicos
como el verapamilo o el diltiazen.

Puede utilizartse el amlodipino, que
seria una buena opcién para el hipertenso
anginoso, siempre que no produzca taqui-
cardia refleja. El estudio PRAISE ha demos-
trado que no existe aumento de mortali-
dad en los casos isquémicos tratados'.

Del mismo modo pueden ser ttiles en
esta indicacién dos asociaciones medica-
mentosas a dosis fijas de aparicién recien-
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te como son el verapamilo mas trandola-
pril o felodipino con metoprolol.

En el post-infarto de miocardio, dos
son los grupos farmacolégicos que tienen
una especial indicacion: IECA y -blo-
queantes'.

Los IECA (captopril, enalapril, ramipril,
trandolapril, quinapril...) han demostrado
claramente su efectividad sobre todo en la
disfuncién ventricular izquierda post-infar-
to.

Si no existiesen contraindicaciones
deberian ser utilizados sistematicamente
en todos los casos de disfuncion sistélica
de ventriculo izquierdo esté o no asociada
con manifestaciones clinicas de insuficien-
cia cardiaca. Desgraciadamente, con exce-
siva frecuencia se olvida su empleo en la
disfuncién ventricular asintomatica. En
caso de mala tolerancia deben utilizarse
los IAT1 como el losartan.

Los beta-bloqueantes sin accién simpa-
ticomimética intrinseca son de extraordi-
naria utilidad en la prevenciéon de nuevos
accidentes coronarios y en la disminucion
de la mortalidad por cardiopatia isquémi-
ca'.

La utilizacién de verapamilo y diltiazen
quedaria sobre todo relegada a los casos
de infarto de miocardio sin onda Q. Pue-
den ser administrados asimismo en el
post-infarto de miocardio con funcion ven-
tricular conservada'™.

Actualmente, la posibilidad de que
algunos tratamientos antihipertensivos
puedan afectar desfavorablemente al perfil
lipidico del paciente tiene una importancia
muy relativa. La indicacion de estatinas
controlara el defecto y aportara un benefi-
cio adicional de prevencién secundaria.

HIPERTENSION ARTERIAL Y
TRASTORNOS DEL RITMO
CARDIACO

Las alteraciones del ritmo cardiaco son
un acompafante frecuente de la cardiopa-
tia hipertensiva, unas veces como trastor-
no meramente asociado, otras veces como
complicacién o manifestacién intrinseca
del mismo proceso, pero siempre actuan-
do como un factor agravante.
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En caso de disfuncién sinusal con mani-
festaciones fundamentalmente bradicardi-
cas los farmacos de eleccion son los IECA,
cuyo efecto es neutro sobre la frecuencia
cardiaca, los IAT1 de la angiotensina II, los
calcio-antagonistas dihidropiridinicos,
vasodilatadores y diuréticos. Estan con-
traindicados los 3-bloqueantes y los calcio-
antagonistas tipo verapamilo y diitiazen".
Estas mismas recomendaciones sirven para
el Sindrome Bradicardia-Taquicardia, pu-
diéndose asociar en estos casos beta-blo-
queantes o verapamilo o diltiazen en caso
de que se haya implantado un marcapaso.

FEn estos Gltimos casos, la accidon esta-
bilizadora de auricula del verapamilo
puede ser particularmente atil.

En las arritmias supraventriculares
estan indicados esencialmente verapamilo
y R-bloqueantes. Destaca sobre todo el
bisoprolol por sus efectos bradicardizan-
tes y por su cardio-selectividad. No debe
utilizarse ningan otro antihipertensivo que
pueda estimular al simpatico, como las
dihidropiridinas, los vasodilatadores e
incluso los diuréticos.

Las arritmias ventriculares en el hiper-
tenso son ya, con frecuencia, una manifes-
tacién caracteristica de cardiopatia hiper-
tensiva o de cardiopatia isquémica, lo que
aumenta el riesgo de muerte subita e incre-
menta la mortalidad total. Pueden asimis-
mo ser una complicacién del tratamiento
prolongado con diuréticos no-ahorradores
de potasio y magnesio y se hacen especial-
mente significativas en la disfuncion ven-
tricular'*'".

Las substancias indicadas en primer
lugar v con mejores efectos preventivos
son los f3-bloqueantes.

En todo caso se hace necesario barajar
la implantacion de un desfibrilador en las
arritmias malignas con elevado riesgo de
muerte stbita y conviene evitar la utiliza-
cién de diuréticos no-ahorradores de pota-
sio.

HIPERTENSION ARTERIAL,
AFECTACION CEREBRO-VASCULAR
Y ARTERIOPATIA PERIFERICA

Es necesario conservar un flujo cere-
bral adecuado tanto en las formas croni-
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cas como, poniendo especial énfasis, en
las agudas.

En los casos de accidente cerebrovas-
cular agudo (ACV) es conveniente suspen-
der la medicacién hipotensora previa
hasta conseguir la estabilizacién del
paciente. La TA ha de ser reducida de un
modo muy gradual a no ser que existan
cifras excesivamente elevadas. Hay que
evitar los farmacos con mas capacidad de
producir hipotensién ortostatica como
son los bloqueantes o-adrenérgicos y diu-
réticos a dosis altas, o al menos utilizarlos
con precaucion’’.

La utilizacion de fibrinolisis en caso de
ACV isquémico exige un cuidadoso control
de la TA, y si esta supera los 180/105 mm de
Hg debe recurrirse a terapia endovenosa®.

En la arteriopatia periférica pueden
estar contraindicados los f-bloqueantes,
sobre todo los no-cardioselectivos y los
que tienen actividad simpaticomimeética
intrinseca, ya que pueden intensificar la
isquemia al producir vasoconstriccion’.

Conviene mantener una buena presion
de perfusién y, por lo tanto, evitar cifras
tensionales excesivamente bajas.

IECA, calcio-antagonistas y vasodilata-
dores pueden ser terapéuticas de eleccion.

HIPERTENSION ARTERIAL EN LA
DIABETES Y EN LA INSUFICIENCIA
RENAL

Ambos procesos son objeto de estudio
individualizado en sendos capitulos de
esta monografia.

La asociacién de HTA y Diabetes es
eminentemente ominosa por lo que los
objetivos de control de la TA son aqui
mucho mas estrictos, exigiéndose cifras
por debajo de 130/85. Los farmacos mas
indicados por su efecto nefroprotector son
los IECA, IAT1 y los calcio-antagonistas'”.

Lo mismo puede decirse en el valor de
los IECA e IAT1 en las insuficiencias rena-
les leves y moderadas, con un buen efecto
protector del progreso de la enfermedad.

Es llamativo, ademas, desde el punto
de vista experimental, que el bloqueo de la
enzima conversora durante largo tiempo
permita que la duracién de la vida de las
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ratas hipertensas tratadas sea practica-
mente el doble que la de las no tratadas®.

HIPERTENSION ARTERIAL EN LAS
PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Tanto HTA como edad avanzada son
factores de riesgo de primer orden para las
enfermedades cardiovasculares. Entre los
30 y los 65 afios existe un promedio de ele-
vacion de la TA de 20 mm de Hg la sistoélica
y de 10 mm la diastdlica. Existe ademas
una elevaciéon desproporcionada de la TA
sistolica con la edad: un 60-75 % de la HTA
en el anciano es del tipo sistélico aislado®.
Y en este grupo de poblacion las cifras de
presion sistélica se consideran un mejor
predictor de enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular, de afectacién renal y de
mortalidad por todas las causas, que la
HTA diastélica; asimismo, la presién del
pulso elevada (diferencia entre sistélica y
diastolica), una buena indicacion de rigi-
dez aumentada de la pared vascular, es
mejor predictora de riesgo cardiovascular
que la presion sistolica o diastolica®.

Todo esto significa que los pacientes
de edad hipertensos han de ser tratados
con la misma energia que los pacientes
mas jovenes, aunque teniendo en cuenta
determinadas peculiaridades.

La hipotesis de la “curva en J” con res-
pecto a la mortalidad del paciente tratado,
indicando una posible mayor mortalidad
en éstos, no parece tener ninguna entidad,
sobre todo en los pacientes con HTA sisto6-
lica aislada*, aunque pudiera tener mayo-
res visos de realidad en los casos con catr-
diopatia isquémica asociada o con una
presion de pulso claramente elevada®™?.

Conviene tener en cuenta tres hechos,
mas frecuentes en las personas de mayor
edad: la “pseudohipertensién” o cifras fal-
samente elevadas por la excesiva rigidez
de la pared arterial, la hipertension de
bata blanca, mas frecuente en las mujeres
y la mayor tendencia a hipotension ortos-
tatica.

Al igual que en las personas mas jove-
nes, hay que comenzar con medidas higié-
nico-dietéticas y cambios en el estilo de
vida: pérdida de peso, reduccion modera-
da de la sal y ejercicio fisico.
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Cuando se hace necesaria la indicacion
de tratamiento medicamentoso es reco-
mendable iniciarlo a dosis bajas, general-
mente la mitad que en gente mas joven.

En general, no existe ninguna contrain-
dicacién especial para ninguno de los far-
macos hipotensores. Las Gltimas recomen-
daciones publicadas recientemente del VI
Joint Report' incluyen en primer lugar los
diuréticos y los -bloqueantes, sobre todo
los primeros. Tanto los unos como los
otros pueden favorecer la aparicion de
hipotensién ortostatica o de crisis de hipo-
tension por lo que no pueden utilizarse a
dosis altas. Por la misma razén no son
recomendables los vasodilatadores como
los bloqueantes o-adrenérgicos.

Las dihidropiridinas de accién lenta
son perfectamente utilizables, habiéndose
descrito excelentes resultados con el
nitrendipino®.

Con frecuencia coexiste, dado el doble
factor de riesgo de HTA y edad avanzada,
la fibrilacién auricular. Estos casos consti-
tuyen una buena indicacién para el trata-
miento con verapamil, diltiazen o 3-blo-
queantes. La disminucién de la frecuencia
cardiaca con los dos primeros suele ser
modesta, mas acusada con el verapamil, y,
en general, cuando se producen bradicar-
dias acusadas suele deberse a afectacion
sinusal o nodal subyacente.

No existen inconvenientes para la utili-
zacién de IECA o IAT1 de la angiotensina I
Sin embargo, hay que manejarlos con cui-
dado, sobre todo las formas de accién mas
prolongada por la posibilidad de crisis
hipotensivas de larga duracion.

Las asociaciones medicamentosas a
dosis fijas pueden ser de gran utilidad, al
permitir el empleo de dosis méas bajas y
con menor toxicidad.

Por altimo, conviene resaltar claramen-
te que los objetivos terapéuticos han de
ser los mismos que en personas mas jove-
nes: conseguir cifras tensionales por deba-
jo de 140/90".

HIPERTENSION ARTERIAL EN LA
MUJER

Tres situaciones distintas constituyen
los hechos diferenciales de la HTA en la
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mujer con respecto al hombre: la HTA en el
déficit hormonal de la menopausia, la HTA
y el uso de anticonceptivos hormonales y
la HTA en el embarazo.

La HTA es bastante mas frecuente en la
mujer menopdausica. El tratamiento no
difiere basicamente del que se lleva a cabo
en el hombre, y conviene tener en cuenta
que el tratamiento substitutivo con estro6-
genos, que juega un buen papel en preven-
cion secundaria cardiovascular, no aumen-
ta significativamente las cifras tensionales
salvo en algunas ocasiones™.

La HTA puede hacerse frecuente en la
mujer joven que toma anticonceptivos
hormonales sobre todo cuando coexiste
obesidad y edad mas avanzada®. El riesgo
aumenta marcadamente si se asocia taba-
quismo.

El tratamiento adecuado pasa por la
supresion del tabaco y de los anticoncepti-
vos, medidas que controlaran por si mis-
mas las cifras tensionales. Si los anticon-
ceptivos no pueden ser suspendidos hay
que recurrir a las medidas terapéuticas
convencionales.

La tercera situacién especifica de la
mujer es la HTA en el embarazo, que com-
prende tres escalones: HTA sin manifesta-
ciones, Preeclampsia y Eclampsia.

En general se considera que la metil-
dopa es el tratamiento de eleccién®. Los
R-bloqueantes pueden ser utilizados sobre
todo en la Gltima parte del embarazo; en la
primera parte del mismo pueden asociarse
con retraso en el crecimiento del feto'.

Estan contraindicados los IECA e IAT1
por la posibilidad de malformaciones feta-
les.

No existe contraindicacién para el uso
de los diuréticos en los casos de HTA cro-
nica, sobre todo cuando ya eran utilizados
antes del embarazo.

La pauta recomendada, sin embargo, es
la utilizacién de metil-dopa, y si existen
contraindicaciones, utilizar un f8-bloque-
ante como el labetalol o incluso un calcio-
antagonista como el nifedipino en formas
de accion lenta®.

La Preeclamsia es la aparicion de HTA,
edema y proteinuria a partir de las 20
semanas de la gestacion. Los riesgos para
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la madre y el feto son altos: retraso en el
desarrollo, hipoxemia, prematuridad y
muerte para el feto, y para la madre hemo-
rragia cerebral, edema pulmonar y des-
prendimiento de placenta®.

Lo mas adecuado, tanto en las formas
moderadas como severas, es adelantar el
parto si es posible.

Pueden ser utilizados 3-bloqueantes o
calcio-antagonistas. Ha sido til el labeta-
lol tanto por via oral como endovenosa, asi
como la hidralazina si hay que utilizar la
via parenteral. Pero sobre todo es necesa-
rio el ingreso de la paciente y su cuidado-
so control en una Unidad especializada.

Se recomienda la utilizacion de sulfato
de magnesio durante el parto y postparto
para prevenir las convulsiones, pero con-
viene tener en cuenta la posibilidad de una
crisis grave de hipotensién en el caso de
que se estén utilizando calcio-antagonis-
tas'®.

En cuanto a la prevencién ni la dieta
hiposoédica ni la utilizacién de pequenas
dosis de aspirina o suplementos de calcio
han ofrecido resultados positivos.

OTRAS SITUACIONES

En el Asma bronquial conviene evitar la
utilizacion de R-bloqueantes y bloquean-
tes alfa-beta. Los tratamientos de eleccion
seran los IECA, inhibidores AT1 y calcio-
antagonistas.

Conviene evitar los diuréticos en los
pacientes gotosos, aunque raras veces la
hiperuricemia derivada del fratamiento
diurético desencadena crisis de gota. Es
de senalar que la hiperuricemia diurético-
dependiente no precisa tratamiento a no
ser que se acompafie de crisis gotosas o de
litiasis renal’.

La cocaina no parece determinar HTA
cronica, pero si crisis hipertensivas con
gran componente vasoespastico cerebral y
cardiaco. Esta indicada la nitroglicerina y a
veces la terapia parenteral para controlar
la crisis. Estan contraindicados los B-blo-
queantes no cardioselectivos como el pro-
pranolol por el riesgo de elevacion refleja
de la TA y de incrementar la vasoconstric-
cion coronaria®.
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La misma terapéutica puede ser utiliza-
da en la intoxicacién aguda por anfetami-
nas, muy semejante en sus manifestacio-
nes a la anterior, pero de una mayor
duracion.

Addendum. Con posterioridad a la redac-
cion de este trabajo se ha puesto en duda
Ja utilidad del nisoldipino en la HTA.
Bellamy y col. publican en el New England
Journal Medicine (1998; 338:645) un estu-
dio comparativo entre enalapril y nisoldi-
pino, demostrandose una mayor inciden-
cia de eventos coronarios en el grupo
tratado con este (ltimo, aunque pudiera
tratarse simplemente de una superioridad
del enalapril sin que significase efecto
nocivo del nisoldipino.
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