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Se valoran las caracteristicas de algunos aspectos clinicos y de laboratorio (sobre todo aquéllos relaciona-
dos con el comportamiento del sodio) en dos series de individuos sanos normotensos y en 130 hipertensos
esenciales con funcién renal normal (creatlnina inferior a 1,3 mg% y renograma isotépico normal). A 16 de
los pacientes hipertensos escogidos al azar se les vuelve a estudiar, desde el punto de vista clinico y humo-
ral después de indicarles regimenes dietéticos ricos en sodio y sin sodio (todo ello sin tratamiento hipoten-
sor o diurético y con actividad fisica normal). Se observé similitud en los resultados de los grupos de nor-
mo e hipertensos, con cierta tendencia de este Ultimo a tener mas edad, mas peso y mayor natriuresis. La
reduccion de la tension arterial (TA) fue mayor con el régimen sin sal. Los hipertensos con natriuresis infe-
riores a 100 mEQ/24 h presentaron cifras tensionales mas elevadas. Hay un grupo de hipertensos que
eliminan facilmente una sobrecarga de sodio, y cuya tension arterial es menos elevada que los que retienen
sodio. A los pacientes del primer caso se les debe tratar fundamentalmente con hipotensores y dieta nor-

mosddica, y a los del segundo con diuréticos y restriccion de sal.

INTRODUCCION

En el Instituto de Nefrologia desde hace al-
gunos afios se realiza un esfuerzo por conocer
el comportamiento clinico y humoral de los hi-
pertensos esen-
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ciales, sobre todo enfocando el problema acer-
ca de la importancia que el rifibn pueda tener
en la fisiopatogenia de esta entidad y muy es-
pecialmente en el manejo del sodio.

Recientemente se realiz6 una revision de las
distintas fisiopatogenias mediante las cuales el
rifidn puede intervenir en la hipertension arte-
rial esencial.*

No creemos que ninguna de ellas explique
completamente por si sola el problema en estu-
dio, pues méas que una causa debemos hablar
de causas. No obstante, pensamos que las teo-
rias en las que exista modificaciones del balance
de sodio tiene una funcién central en la pro-
duccién de la hipertensién arterial



esencial (HTAE). Esto es importante, pues al
tratar el paciente hipertenso debemos conocer
cémo se comporta, qué factores estan involu-
crados, qué mecanismos de defensa el orga-
nismo ha puesto en funcion, qué medicamentos
son los mas apropiados; en fin, como se debe
encuadrar cada uno como un caso individual.
Con este proposito se han realizado multiples
tentativas de clasificacién basadas en la dosifi-
cacién de renina,®® habitos dietéticos,* los
factores emotivos,® respuestas a ciertos hipo-
tensores, por ejemplo, los |3 blo- queadores,””
factores genéticos,** ™ etc.

En este trabajo pretendemos estudiar el
comportamiento clinico humoral de un grupo
de hipertensos esenciales, sobre todo en lo
referente a la natriuresis de 24 horas en condi-
ciones basales, para asi poder clasificarlos al
nivel de consulta del médico practico y enfocar
el problema terapéutico desde bases mas soli-
das. Al mismo tiempo queremos estudiar en un
grupo de estos enfermos su comportamiento
en condiciones dietéticas extremas y contra-
puestas, es decir, con sobrecarga y con restric-
cion de sodio.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 130 pacientes hipertensos
esenciales de la consulta externa del Instituto
de Nefrologia en los ultimos 2 afios, con grados
variables de intensidad, pero teniendo todos
funcién renal normal (creatinina sérica inferior a
1,30 mg%) y sin antecedentes de enfermedad
cardiovascular ni neurolégica. A todos los casos
se les realizé historia clinica y examen fisico
completo, asi como un chequeo humoral en
condiciones basales (sin tratamiento hipotensor
o diurético por 14 dias, con dieta normal en
sodio y con actividad fisica habitual). La meto-
dologia para las tomas de presiones, asi como
para el calculo de la TAM (tensién arterial me-
dia) ya fueron informados en trabajos anterio-
res.12.13

Después del estudio basal, a 16 pacientes se les
volvio a estudiar en dos condiciones diferentes en
relacion con la ingestion de sodio, con dieta con

sobrecarga de cloruro de sodio y con dieta
hiposédica por 7 dias cada uno, similar a lo
informado en una investigacion previa.** Los casos
se clasificaron en 3 grupos segun la natriuresis de
24 horas en condiciones basales: grupo A, inferior a
100 mEq; grupo B, entre 101 y 200 mEq y grupo C,
superior a 200 mEq.

Para comparar los resultados del estudio cli-
nico humoral de los 130 hipertensos esenciales
se seleccionaron dos series de individuos nor-
motensos voluntarios de 10 y 25 sujetos, res-
pectivamente, que fueron estudiados por otros
motivos, como series patrones en el Instituto
de Nefrologia,***® pues no tenemos referencias de
estudios metabdlicos realizados en la poblacion
cubana para determinar los promedios normales
de estos parametros.

En la dosificacién de la creatinina sérica se
empled la técnica de Slot modificada, y para los
electrolitos en plasma y en orina, el método
clasico de fotometria de llama. Los célculos
estadisticos se procesaron en una computadora
Sharp 365-P.

RESULTADOS

De los 130 hipertensos estudiados 58 co-
rrespondieron al sexo masculino y 72 al feme-
nino, distribuidos segun las razas en 78 de la
blanca, 50 de la negra y mestiza y 1 de la ama-
rilla. La edad promedio fue de 38,70 + 10,57
afos.

Los resultados comparativos encontrados
entre las dos series de sujetos sanos normoten-
sos y la serie de hipertensos esenciales estan
contenidos en el cuadro I. Obsérvese la simili-
tud de las cifras, con excepcion de la edad, el
peso y la natriuresis, que tienen tendencia a ser
mayores en el grupo de hipertensos.

Los cuadros Il y lll recogen los resultados
comparativos en los 16 pacientes hipertensos
en las tres etapas de estudio: basal, con sobre-
carga sodica y con restriccién de sal. En todos
los casos el elemento comparativo es el mismo
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CUADRO I

ESTUDIO DE ELECTROLITOS EN SANGRE Y EN ORINA DE 24 HORAS DE 16 PACIENTES HIPERTENSOS
ESENCIALES SOMETIDOS A DIETA HIPER E HIPOSODICA
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CUADRO IV

DIFERENCIAS ENCONTRADAS EN 16 PACIENTES HIPERTENSOS ESENCIALES
SOMETIDOS A DIETA HIPER E HIPOSODICA (TAM = TENSION ARTERIAL MEDIA)

Con sobrecarga sédica (n = 16)

Con dieta sin sal [n = 16)

=

; ll_ ‘-Tr.-_.i _‘ﬂi . T E '-- - - = L]

— La TAM subi6 en 6 casos

— El promedio de caida de la TAM fue de 10 mm
de Hg

— Hubo en general un incremento en el peso

— 1 el sodio plasmatico

— No modificacién del potasio plasmatico
— 1dela natriuresis
— | dela kaliuresis

— TAM bajo en todos los casos

— El promedio de caida de la TAM fue de
25 mm de Hg

— Por lo general se observé una disminu-
cién del peso

— | el sodio plasmético

— 1 el potasio plasmatico

— | dela natriuresis

— Apenas modificacién de la kaliuresis

sujeto; s6lo varia la ingestiéon de cloruro de
sodio.

Obsérvese la reduccion de la TAM en ambas
posiciones, sobre todo cuando fueron someti-
dos a régimen sin sal, en que se redujeron las
presiones en 24,4 y 24,9 mm de Hg, en compa-
racion al periodo de sobrecarga sédica en que
la reducciéon fue sélo de 11,0 y 9,8 mm de Hg
respectivamente. Llama la atencién que sélo 6
de los pacientes tuvieron incremento de las
presiones con el régimen hipersédico.

En condiciones basales el grupo A (n = 3)
fue mucho mas hipertenso que el grupo B (n =
4) y C (n = 9) que tuvieron natriuresis normales
o altas. La diferencia en la TAM fue superior a
25 mm de Hg en ambas posiciones. Diferencias
similares, aunque no tan significativas, se ob-
servaron durante la fase de sobrecarga sédica
entre el grupo que eliminaba facilmente la sal
fn = 9) y el nrupo con tendencia a eliminar
poco sodio (n = 7); este ultimo fue mas hiper-
tenso (129/125 por 136/126 mm de Hg de
TAM en posicion acostado y de pie respecti-
vamente).

El sodio y el potasio plasmatico fue similar
en todos los gruoos, aunque en el grupo B el
potasio sérico promedio fue de 3,92 mEq/I,
algo inferior al grupo Ay C (4,43 y 4,24 mEq/I)
respectivamente.

La natriuresis promedio en el estudio basal
de los casos que tuvieron aumento en sus ci-
fras tensionales duranto la sobrecarga de sodio
fue de 247,9 mEq/24 horas, y la kaliuresis de 72
mEqg/24 horas en lo que la TA baj6é (n = 10), los
promedios obtenidos fueron de 307,94 y 44,63
mEq/24 horas para la natriuresis y la kaliuresis
respectivamente. Estos resultados se reflejan
en el potasio sérico, pues el primer grupo pro-
medio 3,88 mEq/l y el segundo 4,39 mEqg/I.

El cuadro IV recoge las diferencias encon-
tradas en los 16 pacientes estudiados cuando
fueron sometidos a dietas hipo e hipersédicas
respectivamente.

DISCUSION

La importancia del sodio en la fisio- pato-
genia de la HTAE es muy discutida en la litera-
tura mundial. De todas formas en la practica
médica diaria existe el habito de suprimir la sal
en la dieta del hipertenso, asi como de iniciar
tratamiento con diuréticos. Ambos trata-
mientos producen pérdida de sodio corporal y
contracciéon del volumen liquido. Con estas
medidas se logran reducir las cifras tensionales
en un porcentaje de los casos. Estd bien de-
mostrado que esta reduccién tensional esta
estrictamente relacionada con una reduccién
del volumen plasmatico y del liquido extracelu-
lar, tanto a corto’® como a largo plazo."’
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Basandose en la respuesta al tratamiento
diurético, Weber, M. A. y colaboradores™ clasifi-
can a los pacientes en ‘“‘respondedores” y no
“respondedores”. Atribuyen la no respuesta a
un incremento desproporcionado de la aldoste-
rona (con una retencion sutil de volumen o por
un efecto presor directo), a un incremento en la
liberacion de renina plasmatica, o a algun otro
factor ain no bien determinado. En el resto de
los parametros estudiados por Weber, M. A.
(reduccién del peso, cambios electroliticos y en
la funcion renal y deplecién de volumen) no se
encuentra diferencia entre el grupo de "respon-
dedores” y no “respondedores”.

Como vemos, la experiencia de Weber coin-
cide con la practica médica corriente de que
hay un grupo de hipertensos que no mejoran
con la supresion de sal de la dieta (o la adminis-
tracion de diuréticos); a la que podemos afiadir
que un subgrupo de los que respondieron ini-
cialmente vuelven a presentar hipertension
después de alglin tiempo, incluso con prome-
dios tensionales mas elevados que al inicio.*®**
La practica rutinaria de la dieta sin sal en el
hipertenso trae aparejado otro problema —que
estamos condenando a casi un 15% de la po-
blacién adulta del pais?® a un régimen hiposédi-
co de por vida, lo cual repercute sobre su medio
socioeconémico y sobre la psiquis de los en-
fermos, que hace que la inmensa mayoria de los
casos transgredan habitualmente esta indica-
cion terapéutica.

Frente a estos hechos bien conocidos cabe
preguntarse si es recomendable restringir sis-
tematicamente la sal a todo hipertenso. ;Hay
algunos casos en que dicha restriccion soédica
puede hacer mas dificil el control tensional y
aun empeorar el pronéstico? Si es asi, ;qué tipo
de hipertensos se benefician y cuéles no? Hasta
el presente las diversas clasificaciones de los
hipertensos basados en elementos presentes en
la fisiopatogenia, como la dosificacion de reni-
na, la excrecion urinaria de aldosterona, etc., no
dan respuesta a estas interro
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gantes, y a esto se suma el factor de no estar al
alcance del médico préctico.

Buscando una clasificacién mas facil al alcan-
ce de todo médico y en relacién con la teoria
gue sustentamos sobre la funcién del sodio en
la fisiopatogenia de HTAE, planteamos el estu-
dio que es objeto de este trabajo.

En el acdpite de resultados (cuadro I) vemos
como los pardmetros estudiados en 130 hiper-
tensos esenciales no variaban mucho en rela-
cién con los sujetos normotensos testigos, ni a
la serie informada por Weber, M. A. y colabora-
dora."”* Estos resultados concuerdan con lo di-
cho, que la funcion renal global en el hiperten-
so no complicado es normal; es mas, cualquier
defecto funcional existente puede estar enmas-
carado al subir la presion arterial, o bien los
métodos de exploracién de la funcién renal a
nuestro alcance no son aun lo suficientemente
sensibles para detectar un defecto. Hicimos
varios intentos de clasificar los resultados del
estudio de estos 130 hipertensos basadndonos
en la natriuresis y la kaliuresis de 24 horas, en la
gravedad de la hipertensién, etc.; pero en nin-
guno obtuvimos resultados con valores signifi-
cativos. No obstante haberse definido dos gru-
pos extremos en cuanto a la natriuresis se refie-
re, es decir, uno con tendencia a eliminar mu-
cho sodio y otro a eliminar poco.

En los 16 casos estudiados con dietas hiper e
hiposddica encontramos reduccion de las pre-
siones arteriales medias promedios en ambos
grupos, mas acentuadas en la condicién de
dieta sin sodio. Nos llamé la atencién que célo
6 de los pacientes con sobrecarga de sodio
presentaron incremento tensional, cuando es-
perabamos que si no todos, por lo menos la
mayoria lo hicieran. Al profundizar en este ha-
llazgo encontramos que este grupo fue el que
presentd menor natriuresis y mayor kaliuresis,
es decir, el que soporté con mas dificultad la
sobrecarga de sodio. Creemos que este grupo
de pacientes es el que hay que identificar antes
de iniciar el tratamiento, pues son ellos preci-
samente los que mas se beneficiarian con la
dieta sin sal.



Pero por el contrario, el grupo de hipertensos
que es capaz de soportar bien el sodio no tiene
que llevar dieta sin sal, pues ésta, en vez de
beneficiar empeoraria el prondstico e incluso
puede perpetuar algin mecanismo fisiopatogé-
nico (desbalance de sodio, sodio como meca-
nismo de requlacion de la resistencia vascular
periférica, etc.).! Teéricamente hablando puede
incluso hacer evolucionar una HTAE hacia for-
mas aceleradas, por el hecho de mantener una
contraccion forzada de la volemia.

CONCLUSIONES

Aunque no tenemos conclusiones definitivas,
creemos que debe seguirse investigando sobre

SUMMARY

la funcion del sodio en la fisiopatogenia de la
HTAE. Hay grupos de hi-pertensos (tal vez la
mayoria) que se benefician con dietas sin sal y
diuréticos, pero hay otro grupo al cual estas
medidas terapéuticas en vez de beneficiarlo lo
perjudica. Indentificar a estos enfermos no es facil,
pues se requeriria un método sencillo, poco
costoso, aceptable para los pacientes y con un
marco de certeza. Tal vez la medicion reiterada de
la natriuresis, en condiciones basales. o un método
experimental de respuesta a una ligera sobrecarga
sodica, puedan ser empleadas.

Son necesarios trabajos con mayor cantidad
de casos para llegar a conclusiones finales mas
firmes.

Alfonzo Guerra. J. P. et al. Influence of Sodium on Physiopathogenesis and Treatment of Essential Hyper-

tension. Rev Cub Med 20: 1, 1981.

An assessment is made of the characteristics of certain clinical, and laboratory aspects (specially those
related to sodium behaviour) in two series of healthy normotensive and essential hypertensive individuais
with normal renal function (creatine below 1,3 mg% and normal isotopic renogram). 16 randomly selected
patients were re-studied, both cli- nically and humorally, after instructing them to follow sodium-rich and
sodium-free dietary regimes (all this without hipotensive o diuretical treatment and with normal physic
activi- ty). Some similarity was found in the results from the two groups, normotensive and hipertensive,
with a certain tendency in the latter to be older, and show more weight and natriuresis. The decrease in
arterial tensién [AT) was higher in the salt-free regime. Hypertensive patients with natriuresis under 100
mEq/24 h showed higher tension figures. There is a hypertensive cjroup which easily eliminates an over-
load of sodium, and whose arterial tensién is lower than that of subjects retaining sodium. The first must
be treated mainly with hypotensors and normal-sodium-content diet, the latter with diuretics and res-

tricted salt.

RESUME

Alfonzo Guerra, J. P. et al. influence du sodium dans la physiopathogenése et le traite- ment
de/'hypertension artérielle essentielle. Rev Cub Med 20: 1, 1981.

Les auteurs évaluent les caractéristiques de certains aspects cliniques et de laboratoire (particuliérement
ceux qui sont en rapport avec le comportement du sodium) dans deux séries d'individus sains normoten-
dus et chez 130 hypertendus essentiels avec fonction rénale nérmale (créatinine inférieure & 1,3 mg% et
rénogramme isotopique normal). Seize des patients hypertendus, choisis au hasard, sont étudiés de nou-
veau du point de vue clinique et humoral aprés indication de régimes diététiques riches en sodium et sans
sodium (sans traitement hypotenseur ou diurétique et avec activité physique nérmale). Les résultats des
groupes de normotendus et hypertendus ont été similaires, avec une certaine tendance & étre plus agés et
4 avoir plus de poids et natriurie dans le der- nier groupe. La réduction de la tension artérielle (TA) a été
plus grande avec le régime désodé. Les hypertendus avec natriurie inférieure & 100 mEq/24 h ont présenté
des chiffres tensionneis plus élevés. Il y a un groupe d’hypertendus qui éliminent facile- ment une surchar-
ge de sodium et leur tension artérielle est moins élevée que celle des individus qui retiennent le sodium.
Les patients du premier cas doivent étre traités fon- damentalement par des hypotenseurs et régime nor-
mosodé, et ceux qui sont dans le deuxiéme cas, avec des diurétiques et restriction du sel.
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PE3KME

AjibtJjoHco Teppa, X.i1. ja Ap. Emanse HaTp&fi na $23aonaTore - He3 a Jie’geHEé acceHna&JiBHoro

apTepHauBHoro nafijieHajj. Rev Cub
,..ed 20: 1, 1981.

B HacToameii paOOTe cdoboottci ouemca xapaKTepDCTjm pasjiaHHicx KjnaHineciUK 0
Jiabopa?opHH2 acneKTOB (ja npejsne ecero acneKTOB, CBH3aHHKX c flefiCTBHOM HaTp&a)
UEjrx rpyrm 3,aopoBKX HOpMOTeH30p khx aHHHBHJiyyMOB h 130 naijaeFTOB ¢
3cceHrxnatofcEUM aaBlieKaeM ¢ HOpM&7ri>HO0 nOHe~HOO0 OyHKIIHea ( BepXHHU
KDeaTHHIIH, paBHHO 1,3 MT °io i-i HopMa/ibHafl H30TOE:~ecKa3 pcHorpaMMaj. 16 rano-
TeHSopmx na- uueHTa, OT,noopaHfiKx na c-serry®, nojiBeprax)TCH noBTopHowy
oOcjieji™ Banjos ¢ ryMopajiBHOa ititieb”~qckok to~hii 3peanH nocjie Ha3HaMeHHH hm XLHe-
TE~NecKEX pe.jKHMOB 6oraTHX HaTpaeM a Ce3 HaTpaa (Bce 3to 0e3 rHiioTeH3opHoro ejih
KBypeTa”ecKoro h npn HopwianbHoa
$H3HNecKoK jTeHTeli.bHocTH)ipa 3tom HaOJLjanaeTC.H cxoaecTb b pe - 3yjihTaTax
rpynn HopMo a ranepTeH3opHtiic ¢ onpe.aejieHHO2 Teaaen - uaeE nocjiextHHX k TOMy, ~to
awieioT oojibumz iiasa”ecicafl Bec, BO3 - pacr a Oojiee bhcokh# jiaTpaypes. Crnaseme apTepaaji-
BHoro .aaBlie - hhh (AJO .nano Jiy"™*mae pe3yjii>TaThi opa taeTe 0e3 cojra. ranepTOHa- Ka ¢
™hm HaTpaypesacoM b IOU nJ 24 aMejra oojieeBticoKae uacjipu jua&jieHaH. UMeeTCFl
rpynna ranepTOHIiiKOB, KOTOpue 0”etu. Jier Ko noHaxaiDT Harpy3Ky HaTp&n a tiaBlieHae
KOTOpux weHee bucoko no cpaBHeHH» c naiiaeHTaMH, ynepsaBamiaMa HaTpaa. HauaeHTOB
nepBofi rpynmj He00OXOHHMO jie~aaTt bochobhom ¢ noMomiB ranoTeH3opoB h Ha3HaaTB
HopMajiBHjno jffieTy, a naimeHTOB BTopoa rpynnii nocpe.ncT bom jiaypeTB~écKax cpen-
cTB a jiaeTa”ecnoro peMwa cnoHaseHHMM * cojiepsaHaeM cojih.
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